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Capitulo I: Artigo de revisão “Gasto energético de repouso no paciente com 

LRA: uso da calorimetria indireta”  
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Resumo 

O gasto energético (GE) de pacientes críticos é extremamente variável, dependendo da 

doença, sua gravidade e estado nutricional. A terapia nutricional adequada depende da 

capacidade da equipe de terapia nutricional de estimar o GE da maneira mais assertiva. A 

calorimetria indireta (CI) é considerada método padrão ouro para medida de GE em pacientes 

críticos. A lesão renal aguda (LRA) é uma complicação frequente em pacientes em unidade de 

terapia intensiva (UTI) e o estudo do GE nesses pacientes ainda é muito limitado. Este artigo 

tem como finalidade discutir o uso da CI, seus princípios, indicações e limitações, aplicação e 

interpretação nos pacientes com LRA em UTI. 
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1 Introdução 

A LRA é frequente em UTI e reflete um largo espectro de apresentações clínicas que 

variam de leve aumento da creatinina sérica, até a lesão grave que pode resultar em perda 

permanente e completa de função renal. A LRA é definida como diminuição abrupta da taxa de 

filtração glomerular, com consequente retenção dos produtos nitrogenados e distúrbios 

hidroeletrolíticos e acidobásicos, diagnosticada por um aumento absoluto do valor da creatinina 

sérica de 0,3 mg/dl em 48 horas; ou relativo de 1,5 vezes o valor basal, conhecido ou 

presumidamente ocorrida em 7 dias; ou pela diminuição do volume urinário em <0,5 ml/ kg/h 

durante 6 horas (3). 

A incidência global da LRA em UTI é de aproximadamente 20%, com mortalidade 

superior a 50% (4). Estudos observacionais encontraram associações entre desnutrição e 

aumento da morbidade e mortalidade nesses pacientes(5) e entre o déficit calórico acumulado 

e pior prognóstico renal e sobrevida de pacientes críticos (6,7).  

O GE em pacientes criticamente doentes é extremamente variável, dependendo da 

doença, sua gravidade e estado nutricional. Estudos mostraram que a quantidade de energia 

fornecida impacta, indubitavelmente, no desfecho de pacientes críticos (1,2).  

Quando a LRA é monofatorial e não complicada, ela parece não alterar o GE de repouso 

(GER), apesar do rim ser responsável por aproximadamente 10% do GER. O metabolismo na 

LRA não complicada, medido por calorimetria indireta (CI), raramente excede 1,3 vezes o GE 

de indivíduos saudaveis (8,9). Porém em pacientes críticos, a LRA raramente é monofatorial 

ou ocorre como falência do órgão isolado. Frequentemente, ela representa um componente da 

síndrome de insuficiência de múltiplos órgãos, que requer intervenção nutricional adequada 

como elemento fundamental da estratégia de tratamento (10). 

A meta de energia ideal para pacientes críticos com LRA ainda não está definida, e os 

guidelines indicam o uso da CI para medir o GE em pacientes em UTI (11–13). 

Em UTI existe a dificuldade de se medir o GE basal (GEB), pois são necessários, entre 

outros requisitos, que o indivíduo esteja totalmente desperto, deitado em silêncio, 

completamente relaxado e respirando normalmente. Por isso normalmente mede-se o gasto 

energético de repouso (GER), que é muito próximo do GEB, quando o indivíduo está em 

repouso. O GER pode ser 3-10% maior do que GEB devido à influência da dieta (termogênese 

induzida pela dieta) e da atividade física mais recente (14–17). 
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Apesar da CI ser proposta como padrão ouro para medir o GER, não é aplicada 

universalmente. As razões são, principalmente, devido ao custo (inicial e de manutenção), falta 

de profissional treinado para operar o equipamento e interpretar os resultados(18), e no caso da 

LRA, algumas limitações específicas para esses pacientes(13).  

A correta determinação do GER auxilia no ajuste da oferta nutricional desses 

indivíduos, assegurando que suas necessidades energéticas sejam satisfeitas a fim de evitar as 

complicações associadas à hiper ou subalimentação, que podem aumentar ainda mais a 

morbimortalidade desses pacientes. Visto isso, nosso objetivo foi através de uma revisão 

narrativa, discorrer sobre o uso da CI em pacientes críticos, suas indicações e contraindicações, 

com ênfase nos pacientes com LRA.  
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8 Conclusão 

A LRA grave geralmente desenvolve-se no contexto da falência de múltiplos órgãos e 

a terapia nutricional deve ser destinada a atenuar os efeitos negativos do catabolismo e 

hipermetabolismo associado com a doença crítica. Assim, o apoio nutricional adequado é 

considerado um elemento-chave da estratégia terapêutica. Para isso, a correta prescrição das 

necessidades nutricionais é fundamental e a CI é o melhor método para medir o GER. Entretanto 

existem poucos estudos utilizando essa técnica no paciente crítico com LRA e muitas são as 

possíveis limitações do método para pacientes com necessidade de diálise. 

Portanto, há grande necessidade de estudos bem delineados que abordem todos os 

aspectos do cuidado nutricional nos pacientes com LRA, principalmente no âmbito do GE e das 

necessidades energéticas ideais, visando diminuir a morbimortalidade desses pacientes.
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