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Resumo

Introducio: E imprescindivel a correta es-
timativa do gasto energético de repouso
(GER), que pode apresentar consideravel
variagdo didria no paciente critico com le-
sdo renal aguda (LRA). Objetivo: Avaliar
a variabilidade didria do GER medido por
calorimetria indireta (CI) em pacientes com
LRA e indicacio dialitica e identificar as va-
riaveis clinicas associadas ao GER. Métodos:
O GER foi medido no dia da indicagio do
procedimento dialitico e nos quatro dias
subsequentes. Também foram avaliados pa-
rametros que podem influenciar o GER. As
diferencas didrias foram analisadas pelo mo-
delo linear generalizado para medidas repeti-
das, com distribui¢io gama, além da correla-
¢a0 de Spearman e regressao linear multipla.
Resultados: Foram 301 medidas de CI reali-
zadas em 114 pacientes, com idade de 60,65
+ 16,9 anos e 68,4% do sexo masculino. O
GER médio foi de 2081 = 645 Kcal, com
aumento no dia 5 (2270 = 556 Kcal), quan-
do comparado aos dias 2 e 3 (2022 = 754;
2022 = 660 kcal, respectivamente, p = 0,04);
quando normalizado para peso, ndo houve
diferenca significante no GER (kcal/kg/dia)
durante o acompanhamento. GER correla-
clonou-se positivamente com temperatura
corporal, contagem total de leucdcitos, pro-
teina C reativa, volume minuto (VM), fracao
inspirada de oxigénio (FiO,), aparecimento
de nitrogénio ureico (UNA), peso corporal e
estatura e inversamente com idade. Apds a
regressao linear multipla, somente VM, FiO,
e peso corporal e idade se correlacionaram
independentemente. Conclusdo: Pacientes
com LRA dialiticos apresentam GER esta-
vel. O GER foi associado independentemen-
te com FiO,, VM, peso e idade. Assim, re-
quisitos ventilatérios precisam ser avaliados
diariamente para que altera¢des necessarias
na prescri¢do dietética sejam feitas.

Palavras-chave: consumo de energia; lesao
renal aguda; metabolismo energético.

ABSTRACT

Introduction: It is needed for nutrition
prescription correct estimate of resting
energy expenditure (REE), which is
a challenge given the possible daily
variation in critically ill patients with
acute kidney injury (AKI). Objective:
To evaluate the daily variability of
REE measured by indirect calorimetry
(IC) in patients with AKI and dialysis
indication and identify clinical variables
associated with REE. Methods: The REE
was measured on the time of dialysis
indication and the subsequent four days.
We also evaluated parameters that can
influence the REE. The daily differences
were analyzed by generalized linear model
for repeated measures. We also used
Spearman correlation and multiple linear
regression. Results: There were 301 IC
measurements in 114 patients, mean age
of 60.65 = 16.9 years and 68.4% were
male. The average REE was 2081 = 645
kcal, rising on day 5 (2270 = 556 kcal)
compared to the days 2 and 3 (2022 =
754; 2022 = 660 kcal, respectively, p =
0,04). When normalized to weight, there
was no significant difference in REE
(kcal/kg/day) during follow-up. REE was
positively correlated with total leukocyte
count, C-reactive protein, minute volume
(MV), fraction of inspired oxygen (FiO,)
urea nitrogen appearance (UNA), weight
and height and inversely with age. After
multiple regression, MV, FiO,, weight
and age are correlated independently
with REE. Conclusion: Patients with
AKI have REE stable. The REE was
associated independently with FiO,, MV,
body weight and age. Thus, ventilatory
parameters should be evaluated each day
for the necessary dietary changes may be
made.

Keywords: acute kidney injury; energy
consumption; energy metabolism.
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INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (LRA) é definida como queda
abrupta na taxa de filtragio glomerular (TFG),
resultando em aumento das escoérias nitrogenadas,
distirbios no equilibrio 4cido-base, de fluidos e
de eletrélitos.! A LRA é complicagio comum em
pacientes hospitalizados, e pode acometer 10%
a 30% dos pacientes admitidos em unidades de
terapia intensiva (UTI). Aproximadamente 5% desses
pacientes necessitaram de terapia de substituicio
renal (TSR).?

Em UTIL a LRA geralmente desenvolve-se no
contexto da faléncia de multiplos 6rgdos. A terapia
nutricional nesses pacientes tem a finalidade de
reverter ou atenuar os efeitos negativos do catabolismo
e do hipermetabolismo associados a essas doengas
agudas. A base de suporte nutricional é preservar a
massa magra corporal e a fun¢do imunoldgica, além
de prevenir as complicacdes relacionadas a sub e
superalimentagio.

Dessa forma, o apoio nutricional adequado é
essencial na estratégia terapéutica tanto da LRA
como da insuficiéncia de multiplos érgiaos e sistemas.
Além disso, quando a TSR é necessdria, deve ser
cuidadosamente ajustado a ela, visto as perturbagdes
metabolicas caracteristicas e os efeitos da TSR no
balanco de nutrientes.?

Para a prescri¢do do melhor aporte nutricional, é
imprescindivel a correta estimativa das necessidades
nutricionais e a calorimetria indireta (CI) é considerada
o padrdo ouro para medida do gasto energético (GE)
em pacientes criticos.*

Entretanto, muitos fatores podem alterar o GE
em pacientes em UTIL como dor, medicamentos,
temperatura corporal, dieta, ritmo cardiaco, entre
outros.” Somado a esses fatores, pacientes com LRA
grave também podem ter seu GE alterado devido
a perda da fungdo homeostdtica renal e aos efeitos
adversos da TSR escolhida.'® Assim, somente uma
medida de GE isolada pode ndo caracterizar a correta
necessidade energética do paciente.

Estudos com pacientes criticos observaram
variacgio do GE didrio entre 4% e 56%, e que
pacientes mais estdveis clinicamente apresentavam
menor variabilidade.*® Em pacientes com LRA,
poucos estudos avaliaram o GE por CI e somente um
estudo avaliou, longitudinalmente, GE de repouso
em pacientes criticos, mecanicamente ventilados com
LRA em TSR continua.

Os autores mostraram que o gasto energético de
repouso (GER) medido no primeiro dia foi de 2153 =

] Bras Nefrol 2017;39(1):15-22

380 Kcal e houve aumento de 56 = 24 cal/d durante
o periodo de estudo de 6 dias, com GER no final de
2431 + 498 Kcal (p < 0,0001).° Entretanto, nesse
estudo, a CI foi feita em pacientes durante a TSR e os
guidelines de uso de CI contraindicam esse momento
para a medida do GE, devido a possiveis interferéncias
do procedimento dialitico nas trocas gasosas, o que
levaria a erros na medida de GE pela CL.>101!

O presente estudo tem como objetivo avaliar
a variabilidade diaria do GER medido por CI em
pacientes com LRA e indicacdo dialitica e identificar
as variaveis clinicas associadas ao GER.

MEetopos

Estudo tipo coorte prospectivo que avaliou pacientes
maiores de 18 anos, de mar¢o de 2013 a dezembro
de 2015.

PACIENTES

Foram incluidos pacientes admitidos em UTI com
diagnostico de LRA de acordo com os critérios
do KDIGO," quadro clinico sugestivo de Necrose
Tubular Aguda (NTA) e necessidade de TRS (estdgio
3), e mecanicamente ventilados.

Foram excluidos pacientes que apresentavam
LRA de outras etiologias, transplantados renais ou
com doenga renal cronica estddios 4 e 5 (Taxa de
Filtracao Glomerular - TFG - < 30 ml/min estimada
pelo Modification of Diet in Renal Disease -
MDRD," considerando para o calculo a creatinina
basal do paciente, definida como o valor de creatinina
sérica obtido mais recentemente antes da internagio,
ndo antecedendo 12 meses da hospitalizagdo. Se esse
valor for desconhecido ou obtido 12 meses antes da
internagao, foi considerada creatinina basal o menor
valor observado durante o acompanhamento).'

Também foram critérios de exclusio fracio
inspirada de O, (FiO,) maior que 0,60; pressdo
positiva expiratéria final (PEEP) > 10 cm H,O; pressdo
maxima das vias aéreas > 60 cm de H,O; presenca
de agitacdo; uso bloqueadores neuromusculares;
vazamento de ar no circuito do ventilador, ao redor
do cuff do tubo endotraqueal, ou a partir de uma
fistula broncopleural, devido a esses fatores levarem
a imprecisio na medida de GER pela CI.

Os pacientes tiveram CI realizada diariamente. O
protocolo foi iniciado no dia da indicagido dialitica,
sendo a primeira medida de GER feita antes do
inicio da terapia. O paciente foi acompanhado por
mais quatro dias consecutivos, e as CI didrias eram
feitas antes do inicio do procedimento dialitico



didrio. Assim, os pacientes foram acompanhados por,
no maximo, cinco dias consecutivos, ou menos, se
suspensao da didlise por recuperagio da funcdo renal
ou 6bito.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da institui¢io (protocolo 4383/2012).
O Termo de Consentimento foi assinado pelo
responsavel legal do participante antes da entrada em
estudo.

MEDIDA DE GASTO ENERGETICO

O gasto energético de repouso (GER) é medido
devido a impossibilidade de conseguir as condi¢des
para medir o GE basal de pacientes criticos. Para
garantir a medida do GER, o paciente necessitava
estar em posi¢ao supina e em repouso durante pelo
menos 30 minutos antes da medicio; em ambiente
de termoneutralidade (22-25°C) durante pelo menos
30 minutos antes e durante a medi¢do; ndo ter usado
analgésicos e sedativos adicionais dentro de 30
minutos do inicio da CI; sem procedimentos dentro
de 60 minutos do inicio da CI; sem anestesia geral
no prazo de 8 horas do inicio da CI; e a nutri¢do
parenteral e/ou enteral continuada durante o periodo
de coleta de dados.

ClI foi realizada utilizando o aparelho Quark RMR
(Cosmed, Roma, Itdlia). O Quark RMR é projetado
para medir com precisio e instantaneamente as
necessidades energéticas de pacientes respirando
espontaneamente ou mecanicamente. Para nosso
estudo, o calorimetro foi utilizado ligado ao
ventilador mecanico do paciente, com conectores
na saida exalatéria do ventilador e no circuito
respiratorio: dessa forma, torna-se possivel coletar
tanto gases inspirados quanto expirados. O aparelho
tem sensor de oxigénio paramagnético para medir as
concentragdes de oxigénio e analisadores baseados na
absor¢do de infravermelho para medi¢des de didoxido
de carbono.

O calorimetro foi calibrado antes de cada
utilizagdo. O exame tinha duragio média de 30
minutos. Desejava-se que os pacientes alcancassem
o estado de equilibrio durante o teste. O estado de
equilibrio foi definido como uma variabilidade de <
10% nas medi¢oes de consumo de oxigénio (VO,) e
produgdo de diéxido de carbono (VCO,), e < 5% no
quociente respiratorio de minuto a minuto.

Além do GER medido, foi estimado o GE basal
(GEB), pela formula de Harris e Bendict.” Para o
calculo da equagdo a estatura (cm) do paciente, foi
medida na admissio na UTIL, quando possivel, ou
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foi usado o valor documentado no registro médico.
O peso (kg) foi medido usando camas hospitalares
calibradas, na admissdo, na maioria dos pacientes.
Se o paciente apresentava edema no momento da
medida, de acordo com a avaliacdo médica, o peso
habitual do paciente foi perguntado aos familiares, e
usado como peso real para férmula.

Também foram avaliados parametros que podem
influenciar o GER, como ventilatorios (volume
minuto, frequéncia respiratéria, PEEP, FIO,), droga
vasoativa e temperatura corporal.

ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram descritos por mediana e
intervalo interquartilico ou média e desvio padrio.
As diferengas didrias nos parametros estudados foram
analisadas pelo modelo linear generalizado para
medidas repetidas, com distribui¢io gama.

Para avaliar os parametros que se correlacionavam
com o GER, e que poderiam influenciar em sua
variabilidade didria, todas as medidas de GER,
pardmetros clinicos, laboratoriais, ventilatorios e
marcadores de catabolismo efetuadas durante o
acompanhamento foram utilizadas. Foi utilizado
primeiramente o teste de correlacio univariado de
Spearman, e as varidaveis com p significativo foram
colocadas na regressdo linear multipla para analisar
qual se associava independentemente com GER.

Varidveis com distribuicio assimétrica foram
transformadas pela fun¢io log para inclusio na
analise multivariada. A colinearidade das varidveis
previsoras foi testada pela tolerancia (Tolerance) e o
Fator de Infla¢io da Variancia (VIF), e se a tolerancia
for < 0,1 e/ou o VIF > 4, entao uma delas foi retirada
dos modelos multivariados

Foi adotado como estatisticamente significativo p
< 0,05.

ResuLTADOS

Foram avaliados 114 pacientes, com média de idade
de 60,65 = 16,9 anos e 68,4% do sexo masculino.
Os diagnésticos de sepse e doenca cardiovascular
(DCV) foram responsaveis por 79,8% das
internacdes. A etiologia da LRA foi associada a
sepse na maioria dos pacientes (81,6%). O indice
progndéstico  especifico para NTA (ATN-ISS)
foi 0,64 = 0,18. O GEB estimado pela formula
de Harris-Benedict foi em média 1540 = 346
Kcal, enquanto o GER medido pela CI no dia 1
foi significativamente maior (2061 = 700 Kcal,
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p < 0,001). A Tabela 1 mostra as caracteristicas
clinicas da populagdo geral estudada, no momento
da indicacdo da didlise.

TABELA 1 CARACTERISTICAS CLINICAS DA POPULAGAO
com LRA

Parametros
Idade (anos) 60,6 + 16,9
Sexo Masculino (%) 78(68,4)
LRA (%)
associada a sepse 93 (81,6)
isquémica 13 (11,4)
nefrotoxica 6(5,3)
mista 2(1,8)
ATN-ISS 0,64 +0,18
GEB (Kcal) 1540 + 346
Raca (%)
Branca 98(86)
Parda 5 (4,4)
Negra 11 (9,6)
Peso (kg) 776 22,4
Diagnéstico principal:
DCV 35(30,7)
Sepse, sepse grave, choque 56 (49,1)
Neoplasia 9(7,9)
Hepatopatias 8(7)
Trauma 6 (5,3)
Obito 73 (63)

Valores mostrados em frequéncia, média e desvio padrao ou mediana
e intervalo interquartis. DCV: doenca cardiovascular; LRA: lesao renal
aguda; ATN-ISS: Escore de Severidade Individual na Necrose Tubular
Aguda; GEB: Gasto energético Basal.

Foram realizadas 301 medidas de CI. Setenta e
seis pacientes completaram dois dias de avaliacdo,
53 trés dias e 35 quatro dias. Somente 24
pacientes obtiveram cinco medidas de CI em dias
consecutivos. A saida desses pacientes do estudo
foi pela suspensdo do procedimento dialitico, por
recuperagdo da funcdo renal ou 6bito. Desses, 73
pacientes deixaram o estudo devido a 6bito (63%).

O GER médio medido pela CI foi de 2081 = 645
Kcal (27,7 = 10kcal/Kg/dia). Houve aumento do GER
nodia 5 (2270 +556Kcal), quando comparadoaosdias
2 e 3 (2022 = 754; 2022 = 660 kcal, respectivamente,
p = 0,04), somente quando observado o GER total
(kcal/dia). Quando normalizado pelo peso, nido
houve diferenca significativa durante os dias de
acompanhamento.

As varidveis dose de droga vasoativa (DVA),
ventilagdo minuto (VM) e temperatura corporal
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mantiveram-se constantes durante o acompanhamen-
to. Houve diminuicdo significativa dos niveis de ureia
e creatinina séricas a partir do dia 3. Fracdo inspirada
de oxigénio (FiO,) e proteina C reativa (PCR) tam-
bém diminuiram no dia 5, quando comparado aos
dias 1 e 2 (p < 0,05), enquanto houve aumento dos
pardmetros balanco nitrogenado (BN) e frequéncia
respiratoria (FR) nos dias 4 e 5§ quando comparado
aos dias 1 e 2.

A porcentagem de aumento (ou diminui¢do) do
GER foi calculada para observar a variabilidade
média no GE de um dia para o outro. Esse calculo
foi feito subtraindo o GER do dia de interesse pelo
GER do dia anterior e dividindo essa diferenca pelo
GER do dia anterior, vezes 100 (porcentagem). Essa
variabilidade teve a mediana de 0,44% (-14, 14).

A Tabela 2 apresenta a evolu¢io dos parametros
clinicos e laboratoriais durante os 5 dias de
acompanhamento.

Foram feitas correlagdes do GER com parametros
clinicos (temperatura e dose de DVA), laboratoriais
[ureia e creatinina séricas, contagem total de
leucocitos (CTL) e PCR], ventilatorios (VM e FiO,)
e de catabolismo (BN e aparecimento de nitrogénio
ureico-UNA). As correlagdes sdo apresentadas na
Tabela 3. O GER se correlacionou de forma positiva
e significante com temperatura corporal, CTL, PCR,
VM, FiO, e UNA, peso e estatura e inversamente com
BN e idade.

Apoés a regressdo linear multipla, somente VM,
FiO,, peso corporal e idade se correlacionaram
independentemente com GER. O resultado da
regressdo estd na Tabela 4.

DiscussAo

Avalia¢ao do dispéndio energético de pacientes com
LRA é escassa na literatura. Nosso estudo observou
que o GE basal estimado pela formula de Harris e
Benedict!® foi significantemente menor do que o
medido pela CI. Esse achado corrobora indicacdo de
ndo se utilizar essa formula em pacientes criticos,”!¢18
e em paciente com LRA.Y

A melhor maneira para se avaliar as necessidades
energéticas de pacientes criticos com LRA é por meio
da CL." No presente estudo houve aumento do GER,
medido pela CI, no quinto dia de acompanhamento,
comparado com os dias 2 e 3. Porém, esse aumento
significante foi visto somente no GER sem a
normalizagio para o peso. Quando normalizado
(kcal/kg/dia), nao apresentou diferenca significante
durante 0 acompanhamento.
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TABELA 2 EvoLucAO DOS PARAMETROS CLINICOS E LABORATORIAIS DE PACIENTES COM LESAO RENAL AGUDA DIALITICA
DURANTE 5 DIAS
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia b
N =114 N =76 N =52 N =35 N =24
GER (Kcal) 2061 + 700 2022 + 754 @ 2022 +660° 2150 + 539 2270 + 556
GER (Kcal/Kg/d) 279 + 10,4 26,6 + 10,6 26,6+ 9,6 29,2 £ 8,9 30,4 +£8,3
Variabilidade do -5 -1,6 0 8
GER (%) (-16, 7). (-10, 12). (11, 17). (-13, 25).
DVA 0,18 0,1 0,04 0,06 0
(mcg/Kg/min) (0,06-0,58) (0-0,28) (0-0,19) (0-0,33) (0-0,19)
VM 85+26 8324 9,1+26 88+27 9+36
Freq. (resp/min) 16+4 16+5 18 + 5,580 18+6° 19+6°
PEEP 6+2 6+2 62 61 61
FIO, 40 + 11,32 40+ 12% 375+10° 376 £9,1 34,2 £ 10
Temperatura (°C) 377 + 0,95 375+ 0,8 376 +0,9 376 + 0,83 378 =1
Ureia (mg/dl) 178 £ 79 160 £ 63 ° 142 + 51 be 131,4 + 46,4 P 143 + 68,7 °
CTL (mm?) 17050 17600 17800 22300 16900
(12300-22400) ¢ (10600-25500) ¢ (13700-26100) ¢ (14800- 29300) (12500- 22600)
PCR (mg/d) (1522,3) (7,285-'32” (6,72—31) g (7,5—%«;7) (6,63—%7?3) b
BN (g/dia) —5,51 —7,74 —6,.1 —1.,27 —Q,81
(-14,12;-0,68) (-18,13; -1,63) (-11,7;3,1) (-5,8; 1,98) ° (-798; 3,12) ®
UNA (g/dia) (7,523??9?12) (9,87;1 24,6) b (8,16A;1'22§,5) (9,51;5;;3) (9,1;9;;120)

Valores mostrados em frequéncia, média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartis. GER: Gasto energético de repouso, DVA: droga
vasoativa; FIO,: fracéo inspirada de oxigénio; Vm: volume minuto; Freq: frequéncia respiratéria; PEEP: pressao positiva expiratoria final; Creat:
creatinina sérica; CTL: Contagem total de leucécitos; PCR: proteina C reativa; BN: balanco nitrogenado; UMA: Aparecimento de nitrogénio ureico.
Variabilidade do GER foi calculada como: (GER dia que quero avaliar -GER dia anterior)/GER dia anterior. # p > 0,05 quando comparado com o dia 5;
5 p < 0,05 quando comparado com dia 1; ¢ p < 0,05 quando comparado com dia 2; ¢ p < 0,05 quando comparado com dia 4.

Aumento do GER foi observado por Scheinkestel
et al.’ em pacientes em TSRC e o valor médio do GER
nos pacientes desse estudo também foi préximo ao do
presente estudo (2153 = 380 Kcal e 2081 + 645 Kcal,
respectivamente). Apesar dessa semelhan¢a no GE,
nosso estudo avaliou os pacientes no momento nio
dialitico, como recomendado pelos guidelines para
uso de CL.52021

Essa recomendacio é devido ao fato de que
durante a dialise pode ocorrer a corre¢ao da acidose
metabdlica e remogao do CO,,*** resultando em
subestimacao do GE. Além disso, TSRC podem
também levar a uma redu¢do na temperatura corporal
e diminuir o GER.? Assim, a comparagao entre esses
dois estudos pode ficar prejudicada.

Koukiasa et al.,** ao avaliar pacientes criticos
com hemorragia intracraniana nao  sépticos,
também observaram elevacio do GER durante
o acompanhamento, no sétimo dia de estudo.
Normalmente, esse aumento do GE é visto em
pacientes criticos em UTL. O pico da taxa metabdlica
¢ atingido durante a segunda semana p6s-admissio,

e algumas explicagdes para isso sio complicacdes ou
interrup¢ao da sedagio. O aumento visto por Koukiasa
et al.** no GE pode ser explicado, parcialmente, pela
elevagdo da temperatura corporal.

No presente estudo ndao houve alteragio na
temperatura corporal durante o acompanhamento.
Somente parametros ventilatorios como FR e FiO,
alteraram no dia 5, em comparacio com os dias
iniciais.

A variabilidade didaria do GER em nosso estudo
foi de 0,44 % (-14, 14). A variabilidade na literatura
se mostrou maior. Reid” obteve uma variabilidade
didria de 31,7 = 22,6 % e Weissman et al.® registraram
variabilidade média de 21 + 16%. Ambos foram
estudos com pacientes criticos em UTI. Avaliando
pacientes com faléncia intestinal em uso de parenteral
domiciliar, Lawifski ef al.?” encontraram variabilidade
mais proxima a de nosso estudo (8% = 7%) quando
avaliaram duas medidas de GER.

Essa diferenga na variabilidade vista nos estudos em
UTI pode ser devido a heterogeneidade da populagio
estudada, visto que o GE pode ser alterado por varios
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TABELA 3 ASSOCIACAO UNIVARIADA ENTRE O GASTO
ENERGETICO DE REPOUSO E PARAMETROS
CLINICOS, LABORATORIAIS, VENTILATORIO
E NUTRICIONAIS DE PACIENTES COM LESAO

RENAL AGUDA DIALITICA (N = 301).

Coeficiente de correlacao de Spearman

com GER p
DVA 0,009 0,883
Vm 0,246 < 0,001
FiO, 0,183 0,001
Temperatura 0,167 0,004
UR 0,105 0,068
Creat 0,100 0,085
CTL 0,159 0,11
PCR 0,105 0,045
BN -0,129 0,05
UMA 0,158 0,026
Peso 0,320 < 0,001
Estatura 0,158 0,006
ldade -0,361 < 0,001

GER: Gasto energético de repouso; DVA: droga vasoativa; UR: ureia
sérica; Creat: creatinina sérica; CTL: Contagem total de leucécitos;
PCR: proteina C reativa; BN: balanco nitrogenado; UMA: Aparecimento
de nitrogénio ureico; FIO,: fracéo inspirada de oxigénio, Vm: volume
minuto.

fatores, como a gravidade e curso da doenga, sedacio,
ventilacdo mecanica, complicacdes infecciosas, déficit
neuroldgico, entre outros.?

No presente estudo, alguns pardmetros se
correlacionaram com o GE, como temperatura
corporal, CTL, PCR, VM, FiO,, UNA, peso, estatura
e idade e, apos analise maltipla, a VM, a FiO,, peso
e idade se mantiveram associados independentemente
com o GER medido pela CL

Influéncias do VM e do FiO, sdo esperadas, visto
que o calculo do GER pela CI é feito a partir da

férmula de Weir,?® que leva em consideragio o volume
inspirado de O, (VO,) e expirado de CO, (VCO,).
Para calculo do VO, e do VCO, pela CI, as medidas
necessarias sio concentracao (fragdes) inspiradas e
expiradas de oxigénio (FIO,, FEO,), de dioxido de
carbono (FICO,, FECO,) e o volume de ar inspirado
e expirado (VI, VE).?

Quanto ao VM, seu aumento pode ser devido a
aumento do volume de gas carbonico (VCO,) durante
o aumento do metabolismo, segundo Kiiski &
Takala.*® Ja Kinney et al.’' mostraram que o aumento
no VM nio é proporcional a elevagdio na taxa
metabdlica. Além disso, é ainda possivel que a febre,
por si sd, estimule o aumento do volume exalado,
independentemente do aumento do consumo de
oxigénio ou produgdo de CO,. Apesar destes efeitos
varidveis, existe uma relacdo linear entre o VM e a
taxa metabdlica em pacientes criticos.’?

E conhecida a relacdo linear entre peso ¢ GER.
Peso corporal e massa livre de gordura sio duas
varidveis que afetam diretamente o gasto energético.
Mudancas no peso corporal (ganho e/ou perda)
mostram relagdo direta com aumento ou redugio do
GER.3%3* Relagao também € vista do GER com idade,
porém uma correlagdo negativa.

O envelhecimento estd associado com menor
massa de alguns 6rgdos que contribuem para o
metabolismo de energia e com mudancas na massa
magra corporal (reducdo) e no tecido adiposo
(aumento).”> Estudos tém relatado um declinio
progressivo no GER de cerca de 1-2% por década,
e que este declinio é explicado em grande parte
pelas mudancas da composi¢do corporal.’6%
Além disso, também tem sido sugerido que o
aparecimento destas alteragdes do GER pode
depender do sexo, grau de adiposidade e de massa
magra corporal,3%4

TABELA 4 DETERMINANTES DO GASTO ENERGETICO DE REPOUSO EM PACIENTES COM LESAO RENAL AGUDA (N = 301)
Beta Erro padrao p Tolerancia VIF
Vm (I/min) 51,776 19,119 2,708 0,008 0,925 1,081
FiO, (%) 14,248 5,033 2,831 0,005 0,764 1,309
Temperatura (°C) 96,952 64,394 1,506 0,134 0,859 1,164
Peso (Kg) 5,504 2,608 2, 1M 0,036 0,761 1,314
Estatura (m) -6,184 7,046 -0,878 0,382 0,671 1,491
|dade (Anos) -15,127 3,142 -4,814 0,000 0,915 1,093
LnPCR 39,621 64,314 0,616 0,539 0,797 1,255
LnUNA -25,165 71,799 -0,350 0,726 0,781 1,280
LnCLT 73,657 78,287 0,941 0,348 0,828 1,207

Vm: volume minuto; FIO,: fragéo inspirada de oxigénio; LNCTL: logaritmo neperiano da contagem total de leucécitos; LnPCR: logaritmo neperiano
da proteina C reativa; LnUNA: logaritmo neperiano do aparecimento de nitrogénio ureico.
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O estudo apresenta limitacdes.
Primeiramente, foi realizado em um unico centro,
e apesar do numero substancial de medidas de CI,
somente 24 pacientes completaram os cinco dias
de acompanhamento. Além disso, nosso estudo
apresenta avaliacgdo de uma populagio especifica
em UTI: pacientes com LRA em didlise, ou seja, seus
resultados ndo podem ser extrapolados para todos
os pacientes criticos ou todos os pacientes com LRA.
Apesar dessas limita¢oes, no nosso conhecimento, esse
¢ o primeiro estudo a avaliar a variabilidade do GER
em pacientes com LRA, fora do momento dialitico.

Como conclusdo, os pacientes com LRA dialitica
apresentam pequena variabilidade do GER durante 5
dias de acompanhamento. O GER nesses pacientes foi
associado independentemente e positivamente com FiO,,
VM e peso e inversamente com idade. Assim, requisitos
ventilatorios precisam ser avaliados diariamente para que
alteragdes necessdrias na prescricio dietética sejam feitas
nesse paciente, a fim de evitar as conhecidas influéncias
negativas da sub e hiperalimentacio em pacientes criticos.

algumas
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