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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foi realizada pesquisa sobre Calorimetria Indireta em artigos atuais indexados
no MEDLINE, seguida de avaliação crítica de seu conteúdo. Foram consultados
livros e diretrizes internacionais, com o intuito de padronizar as orientações
com os preceitos seguidos atualmente no mundo.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Fornecer embasamento científico quanto ao uso da calorimetria indireta, indicando
em que situações a mesma pode e deve ser utilizada. Esclarecer as
contraindicações e riscos do uso da calorimetria indireta, bem como fornecer
informações sobre modo correto de utilização.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

O gasto energético diário compreende o dispêndio energético
basal (DEB), o efeito térmico dos alimentos e o dispêndio da
atividade física1(B). O dispêndio basal relaciona-se ao gasto
energético referente ao metabolismo de repouso, que representa
60% a 75% do total e inclui a energia gasta pelo organismo para
manter suas funções vitais, entre elas o funcionamento dos sistemas
cardiovascular e respiratório, e pelos mecanismos
termorregulatórios responsáveis pela regulação da temperatura
corporal2(D). Hipermetabolismo é definido quando o gasto
energético é maior do que 30% do metabolismo basal, e quando
10%, ou mais, abaixo do metabolismo basal é considerado como
hipometabolismo3(D).

A energia correspondente ao efeito térmico dos alimentos
refere-se ao gasto provocado pela digestão, absorção, transporte,
transformação, assimilação e/ou armazenamento dos nutrientes,
que varia de acordo com o substrato consumido. Em jovens
eutróficos4(D), com peso constante, a ingestão de hidratos de
carbono aumenta o gasto energético em 5% a 10%, a ingestão de
lipídios aumenta de 3% a 5% e a de proteínas aumenta
aproximadamente 20%. Assim, considera-se que, em uma dieta
mista habitual, o efeito térmico do alimento em teoria é de
aproximadamente 5% a 7% do seu conteúdo energético5,6(D).

Por fim, define-se como efeito térmico do exercício o dispêndio
de energia referente à realização do trabalho mecânico externo;
este representa 15% a 30% do dispêndio energético diário, e varia
com o nível de atividade física, levando-se em conta a intensidade
e a duração do esforço físico realizado7(D).

O dispêndio energético pode ser estimado por meio de fórmulas
padronizadas, ou medido por meio de calorimetria indireta. A
calorimetria indireta é um método não-invasivo que mede o gasto
energético diário, por meio da determinação das trocas gasosas
pulmonares, ou seja, do volume do oxigênio consumido (VO2) e
do volume do gás carbônico produzido (VCO2) durante o ciclo
respiratório5(D). A partir da determinação dos volumes
expiratórios, do oxigênio e do gás carbônico, também é possível
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calcular a taxa de oxidação dos substratos
energéticos glicídicos e lipídicos8(C)9,10(D). Essa
energia medida refere-se à conversão da energia
química dos nutrientes em energia química
armazenada na forma de ligações de fósforo pelo
ATP (adenosina trifosfato) e a energia liberada
na forma de calor durante o processo de
oxidação5(D).

A relação entre o VCO2 e o VO2 é conhecida
como quociente respiratório (QR) e pode ser
utilizada para indicar o tipo de substrato que
está sendo preferencialmente oxidado por uma
pessoa em um dado momento10(D).

Os diferentes substratos energéticos,
glicídios e lipídios, além da proteína, consomem
diferentes quantidades de oxigênio e produzem
diferentes quantidades de gás carbônico no seu
metabolismo, como pode ser observado no
Quadro 111(D). Os carboidratos e lipídios são
oxidados completamente até CO2 e H2O. Por
sua vez, as proteínas também produzem CO2 e

H2O, porém liberam N2 (nitrogênio), que é
excretado na urina na forma de uréia
(CON2H4). Assim, a estimativa da oxidação
protéica pode ser obtida medindo-se a excreção
do nitrogênio urinário. Porém, a determinação
do nitrogênio na urina não é necessária em
decorrência de sua baixa contribuição energética
no indivíduo em repouso8(C).

FÓRMULAS E ANÁLISES DE RESULTADOS

O DEB pode ser estimado por meio da
fórmula de Harris-Benedict, na qual considera-
se o peso, a altura e a idade do indivíduo.
Porém, esta é uma estimativa que muitas vezes
não corresponde à realidade. Assim como
proposto nessa diretriz, a forma mais adequada
de quantificar o DEB é pela determinação dos
gases pulmonares, ou seja, VO2 e VCO2. Para
tanto, e por meio da calorimetria indireta, os
valores de VO2 e VCO2 são transformados pela
fórmula de Weir simplificada, obtendo-se,
assim, o DEB:

Quadro 1

Equivalentes calóricos obtidos pela oxidação dos substratos in vivo

Substrato CO2 produzido O2 consumido QR Calor produzido Calor produzido
por grama de por grama de por grama de por litro de O2
substrato (l/g) substrato(l/g) substrato(kcal/g) consumido(kcal/l)

Glicogênio 0,829 0,829 1,00 4,18 5,05
Sacarose 0,786 0,786 1,00 3,96 5,04
Glicose 0,746 0,746 1,00 3,74 5,01
Lipídio 1,427 2,019 0,70 9,46 4,69
Proteína 0,774 0,966 0,80 4,32 4,48

QR = quociente respiratório; l = litro; g = grama; kcal = quilocalorias. Tabela adaptada de Diener9(D).
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DEB = [3,941(VO2) + 1,106 (VCO2)] x
1440

Nessa fórmula, as unidades dos volumes
respiratórios são em l/min, e o fator de 1440
representa o número de minutos em 24 horas
utilizado para estimativa diária do DEB, neste
caso expresso em kcal/dia.

A partir do VO2 e do VCO2 também se podem
ser calculados o quociente de respiração (QR), a
taxa de oxidação de hidratos de carbono e a taxa
de oxidação de lipídios em g/min, ou seja:

QR = (VCO2/VO2)
Glicose oxidada = g/min = 4,585 x VCO2

– 3,226 x VO2

Lipídios oxidados = g/min = 1,695 x VO2

- 1,701 x VCO2

A unidade de VO2 e VCO2 é l/min.

O QR diminui quando a gordura é o
substrato predominante para o metabolismo,
como, por exemplo, na inanição. Nesses casos,
o valor se encontra entre 0,65 e 0,70. Em
indivíduos com alimentação saudável, o QR
normalmente se encontra entre 0,8 e 0,9.
Quando ocorre a liponeogênese verdadeira ou
a conversão de carboidratos em gordura, como
nos casos de supra-alimentação, normalmente
observa-se QR maior do que 1,0. Valores
abaixo de 0,65 e acima de 1,25 sugerem erro
na técnica de medição12(D). Valores negativos
de taxa de oxidação de lipídios indicam que
está ocorrendo lipogênese e valores negativos
de taxa de oxidação de hidratos de carbono
indicam que está ocorrendo neoglicogênese. O
Quadro 2 apresenta exemplos práticos de VO2,
VCO2 e os respectivos valores de quociente
respiratório, taxas de oxidação e dispêndio
energético.

Quadro 2

Exemplos de cálculo do dispêndio energético, e taxa de oxidação de diferentes substratos a
partir da medida de volume consumido de oxigênio e volume produzido de gás-carbônico

(calorimetria indireta)

Paciente VO2 VCO2 RQ* Glicose oxidada Lipídio oxidado DE*
l/min l/min  g/dia  g/min g/dia g/min kcal/dia

1 0,198 0,198 1,00 384 0,267 0 0,000 1438
2 0,290 0,204 0,70 0 0,000 208 0,145 1971
3 0,285 0,234 0,82 221 0,153 122 0,085 1990
4 0,342 0,261 0,76 134 0,093 195 0,136 2357
5 0,420 0,396 0,94 663 0,461 55 0,038 3014
6 0,313 0,269 0,86 322 0,224 105 0,073 2205
7 0,210 0,191 0,91 286 0,198 45 0,031 1496
8 0,251 0,216 0,86 260 0,181 84 0,058 1768

* Quociente respiratório; l = litro; min = minuto; g = grama; DE = dispêndio energético.
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INDICAÇÕES

Os benefícios da otimização da nutrição para
a recuperação de doenças e na gestão da saúde
têm sido documentados. Tanto uma supra-
alimentação quanto uma subalimentação têm
impacto negativo na recuperação e na cura do
paciente. Diminuir um balanço energético
negativo tem efeito positivo na sobrevivência e
pode reduzir complicações em pacientes
hospitalizados. Bartlett et al.13(C) reportaram
uma mortalidade três vezes maior em pacientes
cirúrgicos de UTI com risco de falência múltipla
dos órgãos que apresentaram balanço energético
negativo. Já em pacientes com supra-alimentação,
foram observados controle glicêmico difícil,
respostas neuroendócrinas alteradas, aumento do
risco de complicações por infecção, demora para
desmame da ventilação mecânica e, até mesmo,
aumento de mortalidade13(C)14(B)15(D).

Adicionalmente, as complicações associadas
a sub ou supra-alimentação muitas vezes são
prejudiciais. Para atingir a melhor qualidade de
assistência ao paciente, devem ser oferecidas
dietas específicas quanto ao teor de
macronutrientes energéticos individualizados.
Para tanto, a calorimetria indireta é uma base
científica e prática para a abordagem
personalizada das necessidades energéticas do
paciente e de nutrientes para maximizar os
benefícios da terapia nutricional. Esta
abordagem personalizada já está bem estabelecida
na prática clínica em geral, como, por exemplo,
no ajuste da medicação por meio de fármaco-
vigilância, ou otimizando a oxigenação do
sangue. Tradicionalmente, a calorimetria indireta
tem sido subutilizada, principalmente devido aos
custos, escassez de pessoal treinado, e falta de
conhecimento pelo médico de como utilizar e
manipular os dados de VO2 e VCO2 para medir

o dispêndio energético e as taxas de oxidação de
gorduras e hidratos de carbono em diferentes
situações clínicas. Atualmente e com o avanço
tecnológico, calorímetros indiretos estão mais
fáceis de operar, tornaram-se portáteis e têm
preço acessível. O aumento da utilização da
calorimetria indireta facilita assistência
individualizada ao paciente, resultando em maior
eficácia terapêutica16(D).

Existe comprovação científica de que a
calorimetria indireta pode ser usada nos
pacientes com déficits ou riscos nutricionais,
fatores de estresse físico ou situações em que o
uso da equação de Harris-Benedict esteja
prejudicado, como, por exemplo:

• Trauma neurológico17(B)18(D);

• Paralisia19(D);

• Doença pulmonar obstrutiva
crônica20,21(B)22(D);

• Pancreatite aguda23(B)24(D);

• Câncer com tumor residual25(B);

• Trauma múltiplo26(B) 27(D);

• Amputações26(B);

• Pacientes nos quais peso e altura não podem
ser medidos com acurácia28(D);

• Pacientes que não responderam ao
previamente estimado29(C);

• Paciente que requerem uso prolongado de
cuidado intensivo30(C);
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• Sepse grave23(B);

• Pacientes extremamente obesos31(C);

• Pacientes com hiper ou hipometabolismo
grave28(D);

• Pacientes em ventilação mecânica28(D);

• Doença de Chron32(D);

• Sobrepeso33(B).

VENTILAÇÃO MECÂNICA

A medida do DEB ajuda a reduzir a
incidência de sub ou supra-alimentação34(C),
além de diminuir os custos com a alimentação
parenteral total28(D). Nutrição inapropriada,
como a subalimentação ou excesso de ingestão
de comida, pode causar importantes
complicações que afetam a evolução de
pacientes internados, especialmente aqueles em
situações críticas e recebendo ventilação
mecânica35(B). Exemplos destas complicações
são, por exemplo: maior tempo de internação,
maior incidência de infecções, maior resistência
a antibioticoterapia, esteatose hepática,
hiperglicemia, maior tempo de ventilação
mecânica, maior taxa de morbidade e
mortalidade35-37(B)38(D).

A subnutrição está associada a piores
prognósticos, ventilação mecânica prolongada,
maior risco de infecção e aumento da taxa de
mortalidade35(B). Já a supra-alimentação em
pacientes críticos deve ser evitada, pois o
hipermetabolismo e o aumento das catecolaminas
aumentam a demanda cardiorrespiratória, o tempo

de ventilação mecânica e o gasto energé-
tico36,37(B)38(D).

OBJETIVOS DA CALORIMETRIA INDIRETA

Os objetivos da medida do dispêndio
energético pela calorimetria indireta são34(C):

• Medir o VO2 e o VCO2;

• Calcular o DEB;

• Calcular a taxa de oxidação de lipídios e
hidratos de carbono;

• Determinar com acurácia o DEB dos
pacientes com ventilação mecânica, para guiar
a terapia nutricional parenteral adequada;

• Determinar com acurácia o QR, para
permitir regimes nutricionais moldados para
cada paciente;

• Determinar com acurácia o DEB e o QR,
para monitorar a adequação e a apropriação
da terapia nutricional utilizada;

• Determinar o O2 usado durante a respiração
como um guia para selecionar o tipo de
ventilação mecânica a ser utilizada,
configurações específicas de cada paciente,
e estratégias de desmame;

• Monitorar o VO2 como um guia para atingir
a quantidade certa de oxigênio que deve ser
oferecida;

• Avaliar a contribuição do metabolismo para
a ventilação.
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CONTRAINDICAÇÕES

Quando uma indicação específica está
presente, não há contraindicações para
realização da medida metabólica por calorimetria
indireta, exceto em pacientes em que a retirada
da ventilação mecânica para a avaliação resulte
em hipoxia, bradicardia ou outro efeito adverso.
O uso de drogas sedativas acaba por diminuir o
VO2, em decorrência da diminuição da
frequência respiratória pelo efeito sedativo18(D),
o que pode falsear os resultados de oxidação de
lipídios e/ou hidratos de carbono, bem como o
cálculo do DEB.

Em pacientes em hemodiálise, a calorimetria
indireta deve ser usada com cautela, pois os

resultados do VCO2 são subestimados devido à
retirada deste pelo processo da hemodiálise18(D).

APARELHOS (CALORÍMETRO)

O funcionamento de um aparelho de
calorimetria indireta se dá por meio da medição
do VCO2 e VCO2, analisando o ar inspirado e
expirado pelo paciente em um determinado
período de tempo. Esses equipamentos podem
ser classificados como de circuito fechado e
circuito aberto9(D).

Circuito fechado: nesses equipamentos, o
VO2 e o VCO2 são medidos por alterações no
volume dentro de um reservatório fechado
contendo oxigênio39(D); embora sendo

Figura 1

Esquema de calorímetro de circuito aberto

FIO2 = Fração de oxigênio no ar inspirado; FICO2 = Fração de gás carbônico no ar inspirado; FEO2 = Fração de oxigênio
no ar expirado; FECO2 = Fração de gás carbônico no ar expirado; Q: Fluxo total de ar. Figura adaptada de Diener9(D).
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considerados padrão-ouro, hoje em dia não são
muito utilizados.

Circuito aberto: ambos os extremos do
equipamento se comunicam com o ambiente.
A análise dos gases é realizada por meio de
sensores ligados a um computador9(D).

COMO FAZER

Para a realização desse exame, o paciente
deve estar em um ambiente silencioso, com
pouca iluminação e numa temperatura em torno
de 20ºC, para evitar alterações causadas por frio
ou ansiedade. Além disso, o paciente deve estar
em repouso há pelo menos 30 minutos e
observar um jejum prévio de 2 a 3 horas13(C).

Em pacientes que estejam recebendo terapia
nutricional ou mesmo solução glicosada
endovenosa, a taxa de infusão das soluções deve
ser mantida constante25(B)28(D). Pacientes com
dor devem receber analgésicos uma hora antes
do exame33(B).

O monitor deve ser ligado, no mínimo,
30 minutos antes  do exame, para
aquecimento e estabilização adequados. Os
analisadores de O2 e de CO2 devem ser
cal ibrados com gás de concentração
conhecida antes de cada determinação e,
periodicamente, validados conforme as
especificações do fabricante.

Pacientes em assistência ventilatória

Figura 2

Esquema de calorímetro de circuito fechado

FIO2 = Fração de oxigênio no ar inspirado; FICO2 = Fração de gás carbônico no ar inspirado; FEO2 = Fração de oxigênio
no ar expirado; FECO2 = Fração de gás carbônico no ar expirado; VI = Volume minuto inspiratório; VE = Volume minuto
expiratório. Figura adaptada de Diener9(D).
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mecânica necessitam cuidados adicionais para
assegurar a validade do exame. Esses pacientes
estão expostos a altas concentrações inspiratórias
de O2 e de umidade do ar, com pressão elevada
nas vias aéreas e com taxas de O2 que podem
flutuar bastante em curto período de tempo.
Recomenda-se não modificar o regime
ventilatório por 90 minutos antes da medição,
para um regime cujo teor de umidade do ar e de
oxigênio ofertados ao paciente sejam constantes.

Deve-se colocar o tubo coletor de amostra
de gás inspirado o mais próximo possível do
paciente e assegurar que não haja vazamentos
nas conexões do circuito respiratório e,
também, que o tubo traqueal esteja perfeita-
mente adaptado e sem vazamentos25(B). A
concentração do O2 no gás inspirado deve ser
mantida constante, abaixo de 60%, pois acima
desse valor a estimativa do volume inspirado
pela transformação de Haldane se torna
imprecisa25(B). A umidade dos gases
amostrados também deve ser corrigida por
meio de um sistema dessecante, antes que eles
sejam analisados25,33(B).

CONCLUSÃO

O método não-invasivo de calorimetria
indireta é utilizado no cálculo energético real
do paciente, sendo seguro e eficaz para
determinar as necessidades nutricionais e a
taxa de utilização dos substratos energéticos a
partir do consumo de oxigênio e da produção

de gás carbônico, obtidos por análise do ar
inspirado e expirado pelos pulmões.

A calorimetria indireta tem sido empregada
no planejamento e na monitoração da terapia
nutricional, evitando-se desperdícios e efeitos
colaterais em decorrência da superoferta calórica,
como nas condições de hiperglicemia e esteatose
hepática. Também é útil na avaliação de
pacientes com dificuldades para serem retirados
da assistência ventilatória mecânica e na
monitoração da perfusão tecidual em pacientes
com instabilidade hemodinâmica.

A calorimetria indireta fornece importantes
informações sobre o comportamento dietético
e de atividade física em diferentes grupos de
indivíduos com interesses distintos. Pode auxiliar
na determinação do aporte calórico de obesos
engajados em programas de redução de peso,
bem como, nestes casos, acompanhar a evolução
da doença por meio das alterações metabólicas
e calorimétricas envolvidas no processo.

Para o cálculo do dispêndio energético de
24 horas foi utilizada a seguinte fórmula: kcal/
dia= (3,941 x VO2 + 1,106 x VCO2) x 1440;
para a taxa de oxidação de glicose = g/min =
4,585 x VCO2 – 3,226 x VO2 e, finalmente,
para a taxa de oxidação de lipídios = g/min =
1,695 x VO2 - 1,701 x VCO2. Os valores de
VO2 e VCO2 são expressos em l/min. O valor
de 1440 refere-se ao número de minutos em
um dia.
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