José Otévio C. A. Junior

Paulo Agostinho F. de Oliveira
Ricardo Mazzieri

Januério Manoel de Souza
Sérgio Almeidade Oliveira

NUTRICAO ENTERICA EM CIRURGIA
CARDIOVASCULAR. RESULTADOS EM

14 PACIENTES COM COMPLICACOES PRE E
POS-OPERATORIAS

Foi utilizada a “ hiperalimentacdo entérica” , através de uma sonda de Dobbhoff®, para
nutrir 14 pacientes com graves complicagdes pré e pos-operatorias, submetidos a cirurgia

cardiovascular.

Analisam os resultados, comparando os valores da albumina sérica, linfocitos totais e
peso corporal no inicio e no fim do tratamento (média de 25 dias), obtendo elevacdo
progressiva dos valores da albumina sérica, linfdcitos perante manutencao e peso corporal.

Como aintervencdo cirdrgica por si so, j& exerceinfluéncia negativa sobre o metabolismo
protéico, 0s autores preconizam criteriosa avaliagdo do estado nutritivo e 0 estabel ecimento
precoce de suporte caldrico - protéico nos pacientes com graves complicacfes no pré e/ou

no pés-operatério.

Concorrem para o sucesso do tratamento cirdrgico de
pacientes em estado grave as medidas de assisténcia
hemodindmica, respiratéria e metabdlica em unidades
especializadas.

Atualmente, reconhece-se que os cuidados nutrimentai s
sdo fundamentais para a recuperacdo desses pacientes,
uma vez que desnutricdo importante acomete 50% dos
pacientes hospitalizados em estado grave'. Essa
ocorréncia contribui para 0 aumento da mortalidade, por
favorecer o aparecimento de escaras, edema, cicatrizagcdo
ineficaz, infecgdo e sepses incontrolaveis*s®. Baseados
nesses fatos e na experiéncia internacional, adotamos
medidas de avaliacdo e suporte nutrimental sempre que
necessario” .

A hiperalimentag&o pode ser realizada através de uma
veia, através do aparelho digestivo ou combinando-se
essas vias. O conceito de hiperalimentacdo intravenosa
foi desenvolvido e difundido a partir dos trabalhos de
Dudrick e Rhoads!, ma década de 60, quando eram
administradas solugBes hipertdnicas de aminoécidos e
glicose (1.800 22.400 mosm/1).

A hiperalimentacdo intravenosa, embora bem
padronizada, oferece maior risco, em virtudedo cateterismo
venoso, da possibilidade de complicagdes metabdlicas,
eletroliticas, sépticas e de sobrecarga de volume,
desaconselhéavel especialmente em cardiopatas.

Por isto, a via entérica tem sido mais utilizada

ultimamente, ficando aviavenosareservadaparapacientes
com comprometimento de aparel ho digestivo %>

A administracdo de nutrientes (glicose aminoécidos e
lipideos) pode ser realizada por umaveiaperiférica, desde
gue a osmolaridade das solucfes sgja compativel.
A nutricdo intravenosaéindicadaem pacientes com estado
nutritivo normal ou pouco comprometido, uma vez que
Nn&o Se consegue, por essa via, satisfazer as necessidades
caldricas de pacientes em grave estado catabdlico'®?’.
Atinge indicacdo plena, suplementando com calorias e
proteinas, em pacientes com ingestdo voluntéria ou no
inicio da alimentag8o entérica, visto que, por esta Ultima
via, ototal calérico eprotéico éatingidoem5a7 diassY.

A nutricdo pelo aparelho digestivo tem sido sempre
utilizada, desde que sgja aproveitavel essa via. Oferece
facilidade, baixo custo e aproxima-se dadimentacdo natural.
Na impossibilidade de dispor daviaoral voluntéria, esta
nutricdo € feita por tubos nasogéstricos ou entéricos, ou
através de gastro ou enterostomias. Entretanto, a
alimentacdo de pacientes desnutridos ou a manutencéo
do estado nutritivo tém encontrado obstéaculos, quando
seutilizaatradiciona “dietanasogéstrica’ . Sdo freglentes
ul ceragbes damucosa, esofagite por refluxo, regurgitacéo
e vbmitos, com possibilidade de aspiracdo, além do
desconforto devido ao grande calibre dasonda . Tendo
em vistaque pacientes desnutridos, com febre, sepsese ou-
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tras, complicagdes precisamde 1,5 a2 vezesascaoriase
nutrientes de suanecessidade basal (aproximadamente 2700
a 35000 cal para um adulto de 70Kg)’, o volume desta
solugdo dificilmente éingerido voluntariamente ou tolerado
em administragBes i ntermitentes por via nasogastrica.
Um programanutrimental de manutengdo ou reposi¢ao
para paci entes em estado grave e desnutridos, denominado
de* hiperalimentacao entérica’*°, tornou-seviavel quando
cateteres de pequeno calibre, flexiveis, construidos de
materia inerte, sdo posi cionados distal mente no estbmago
ou, preferencialmente nas primeiras porgdes entéricas,
empregando-se produtos de fécil absor¢do, digestibilidade
e alto valor biolégico®®, com osmolaridade, contetido
protéico, teor de lactose e gorduras conhecidos'®2,

MATERIAL EMETODOS
De julho de 1980 a julho de 1981 foram tratados 14
pacientes comidades entre 18 e 72 anos (média50,5), 9 dos

quais, do sexo masculino (tab. I).

Tabelal - NUmer o de casos de acor do com 0 Sexo e motivo

dainternacdo

Moativo dainternagdo N.° de pacientes
Revascularizagdo miocardica 7

Subdtituicdo valvar 5
Aneurismada aortatoracica 1

Canal arterial persgentecomendocardite 1

Total 14

As complicacOes pré e pds-operatérias que motivaram
0 suporte nutrimental estdo relacionadas natabelall.

Asvaridveisutilizadas naavaliagdo do estudo nutritivo
foram alguns dos propostos por Blackburn e col.?* na
avaliacdo de pacientes hospitalizados: peso, altura,
albuminaséricaetotal delinfécitos .

Tabelall - Nimer o de pacientes que necessitar am assisténcia
nutrimental, confor me a complicag&o e o periodo do inicio do
tratamento

Complicacéo N.° de casos
Pré-op Pés-op.
Endocardite Infecciosa

Bacteriana 4*

Fangica 1 -
Infecg8o respiratdria - 4
Insuficiéncia renal - 1
Pulmé&o de choque - 1
Ins. Renal + pulm&o de choque - 1
Isquemia cerebral 1*

Caguexia cardiaca 1*
Total 7 7

* |nicio do tratamento no pré-operatério

O gasto caldrico basal, de cadapacientefoi calculado a
partir daequagdo de Harrise Benedict®(fig. 1).

Ototal decaloriasadministradasfoi obtido, aumentando-
seem50a75% o valor do gasto cal6rico basal, considerado
ideal para alcancar as necessidades energéticas de
pacientes com sepses e outras complicagdes graves pos-
operatérias?.

GASTD CALCRICD BASAL - 14 PACIENTES
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Fig. 1 - No eixo das ordenadas, um valor arbitrério de 1000 a 2000
Kcals e no das absissas o valor do gasto cal érico basal dos 14 pacientes
por ordem crescente, calculado a partir da equagdo de Harris e
Benedict?®. M = masculino, F = feminino, A = altura em centimetros
e | = idade em anos.

A classificacdo da desnutri¢do protéico-caldrica em
moderada e severa foi feita de acordo com a tabela Il,
propostapor Jellife®.

Tabelalll - Classificagéo da desnutrigdo protéica-caléricade
acor do com Jeliffe®

Albumina Tranderéncia Linfécitos

sérica sérica totaisn.°

g/100ml mg/100ml absoluto
Moderada 2,1a3,0 100 a150 800 a1200
Severa 2,1 100 800

Quatro pacientes apresentavam desnutricéo grave e 0s
demais, moderada.

Todos os pacientes receberam a dieta pré-calculada,
através de uma sonda de Dobbhoff ® (Biosearch Medical
Products - Sommerville - New Jersey, USA) constituida
de poliurethano, radiopaca, com 109cm de comprimento
e oito “French” de didmetro, contendo um depdsito de
mercurio em suaextremidade distal. A passagem, do nariz
até o estdbmago, foi feita com auxilio de guia metdlico,
utilizando-se dois tergos do comprimento da sonda e,
apos 24 horas, o0 terco restante foi impulsionado pela
acéo da gravidade sobre 0 mercurio e do peristaltismo
ou, quando necessério, com o auxilio do guiametdlico. A
confirmac8o da posi¢éo foi pela ausculta no quadrante
superior esquerdo, injetando-se ar e a passagem
transpil 6ricafoi confirmada pelaradiografiado abdome,
alcangando a posicdo intestinal em todos os casos em 48
horas. O tempo de permanéncia da sonda de Dobbhoff
foi de10a45 dias (média25 dias).

Conhecendo-se as necessidades calérico protéicas
individuais, adietafoi preparadaem condicdesestéreisno
servico de nutricéo e dietética do hospital.

Para os pacientes sem insuficiéncia renal forneceu-
se 1,5 a2 g de proteina por Kg nas 24 horas (albumina
liofilizadade ovo) e para os enfermos com insuficiéncia
renal, 0,5 a 0,8 g de aminoé&cidos essenciais por kg nas
24 horas.

A fonte calérica foi representada por hidratos de
carbono (glicose ou sacarose) e lipideos (6leo de milho
ou girassol).
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A composicéo fina da dieta ficou assim constituida:
proteinas 10-15%, hidratos de carbono 50-55%, lipideos
30-35%, concentrado polivitaminico, eletrélitos,
pancreatina 0,5g, &cido cloridrico 0,6N - 5 gotas e dgua
bidestiladal ml para 1 caloriaadministrada.

A infusdo foi programada para as 24 horas,
continuamente lavando-se a sonda com 20 ml de solugdo
fisioldgica a cada 4 horas. Para prevencéo do refluxo, a
aspiragdo foi realizada a cada 6 horas: havendo residuos,
interrompia-se ainfusdo por uma ou duas horas.

A introduc&o do total de calorias programada foi
gradativa: um terco da concentracdo por 2 a 3 dias; dois
tercos, no mesmo prazo, atingindo-se concentragdo final
desgjada, com osmolaridade de 800 21200 mOsm,em5a7
dias. Na tabela IV, estdo relacionadas as osmolaridades
das solucbes comumente empregadas na dieta entérica.

TabelalV - Osmolaridade das solugdes em mOsm/Kg

Solucdes mOs/Kg
H,O + aclicar 5% 181

H,0 + aglicar 10% 341
H,O + abuminalidfilizada 5% 86

H,0 + albuminalidfilizada 7,5% 127
H,0 + albumina licfilizada 10% 157
H,0 + albuminaliofilizada 15% 222

H,O + aglcar + albumina 5% 230

H,0 + aglicar + albumina 10% 475

H,0 + aglicar + albumina 15% 925

Dois pacientes desta série receberam aminoécidos,
glicose elipideos por veiaperiféricaaté que se atingisse a
totalidade das calorias por viaentéricaem um prazode8 a
10 dias, em vista da acentuada desnutricdo em que se
encontravam. A ingestdo voluntériafoi sempre estimulada.

Em 5 pacientes, o tratamento foi pré-operatorio,
iniciando-se antes da admisséo na unidade de tratamento
intensivo (UTI). Nos demais foi iniciado na UTI, sendo
descontinuado, gradativamente, nas unidades de
internacao.

A duracgo médiado procedimento foi 25 dias.

Além do controle clinico habitual e determinagdo do
peso corpéreo diariamente, realizaram-se exames de
laboratério: pesquisa de glicose na urina, dosagem de
eletrdlitos, uréia e creatinina duas vezes por semanae de
proteinastotais e linfocitos umavez por semana.

A comparacdo das médias do peso, nimero de
linfécitosymm? e da albumina (g/dl) correspondentes ao
inicio e fim do tratamento foi realizada recorrendo-se a
distribuicdo t de Student. O nivel designificanciafoi 0,01.

RESULTADOS

N&o houve varia¢ao significativa do peso corporal (no
inicio: média 58,6 e desvio padréo 15,1 kg; no fim do
tratamento: média 58,4 e desvio padréo 11,7 kg). Houve
aumento significativo do nimero de linfécitos (no inicio:
média 1076 edesvio padrdo 593; nofim: média2188 edesvio
padréo 851/mm?) e da quantidade da albuminaplasmatica
(noinicio: média2,80 edesvio padréo 0,32; no fim: média

3,94 edesvio padréo 0,25 g/dI).

Ocorreram 3 6bitos: 1 dos 4 portadores de endocardite
bacteriana faleceu de abcesso cerebral; o éxito letal de 1
dos4 portadores deinsuficiénciarenal foi devido ainfarto
agudo do miocardio pré-operatorio (insuficiénciacardiaca)
e o falecimento do paciente com pulm&o de choque foi
conseqliente a septicemia.

N&o foi observada durante o tratamento nenhuma
complicagdo relacionada com o método de alimentagéo
entérica, que pudesseinterferir naevolucgdo clinicaimediata
etardia

DISCUSSAO

Deacordo com Dudrick?®, o indice de sobrevivénciade
pacientes bem nutridos é superior ao dos mal nutridos,
frente a certos processos patol6gicos. Dado que o papel
da nutricdo nos pacientes em estado grave cresce em
importancia, procura-se utilizar aviagque melhor se adapte
as condicdes clinicas de cada enfermo, repondo-se o
substrato necessario a funcéo celular.

Dentre asdiversasvariaveis antropométricas utilizadas
na avaliagdo do estado nutritivao®2>*, preferimos o peso
e a adtura que foram confrontados com tabelas de peso
idedl. Essainformag&o, em conjunto com ahistoriaalimentar
prévia, é (til e segura naidentificagdo da desnutricéo®.

Os pacientes com endocardite infecciosa, ao serem
avaliados, apresentaram peso 10 a20% abaixo doideal, o
gue mostra o impacto negativo da infec¢do no balanco
nitrogenado®:%,

Apesar de ser usadarotineiramente naidentificagdo da
perda protéica visceral, existem criticas ao uso da
concentracdo daalbuminano soro por ndo indicar elaperda
protéica aguda: seus niveis caem lentamente durante um
estado carencial em decorréncia de sua longa meia vida
sérica (20 dias) e grande reservaorganica (4 a5g/kg)=.

Entretanto, pelafacilidade de dosagem e por jaestarem
alguns dos pacientes em desnutri¢do avangada, optamos
pelo seu uso.

Conhecem-se, atualmente, os efeitos da desnutricéo na
depressdo daimunidade especificae ndo especifica. Sobre
a imunidade especifica, esses efeitos sdo mais
pronunciados: queda do nimero absoluto de linfécitos T
circulantes *. A determinaggo de seu valor numérico faz
parte da avaliagdo do estado nutritivo % e foi por nés
utilizado.

Houve ganho de peso em dois pacientes e nos demais,
manutencdo ou perda discreta, o que mostraaeficiciada
ofertacal érica, suprindo ademanda, jaAque houve melhora
dos dados bioquimicos.

Conseguimos nos paci entes sobreviventes um resultado
positivo, com recuperacdo da proteina visceral, 0 que se
evidencia pelaelevacdo daabuminaedoslinfécitos.

Nafigura2, estdo representadas as variavel s analisadas
(peso, albumina e linfdcitos totais) dos 14 pacientes
estudadosjuntamente com as de 25 pacientes adultos (média
de idade 50,5 anos) por nés estudados ** (18 submetidos
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arevascularizagdo do mioc&rdio e 7, atrocavalvar), sem
complicagdes e nutridos com dietaora voluntéria

VARIACOES NOS PARAMETROS NUTRICIONAIS EM DOIS GRUPOS
DE PACIENTES CARDIOPATAS CIRURGICOS
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Fig. 2 - Peso, albumina e linfécitos totais dos 14 pacientes com
complicagtes pré e pés-operatorias nutridos por dieta entérica e de
25 pacientes adultos submetidos a revascularizagdo do miocérdio
(18 pacientes) ou troca valvar ( 7 pacientes) sem complicagdes e
nutridos por dieta oral voluntéria®. CLT = contagem total dos
linfécitos, TSF = medida da prega dos triceps, MAMC = circunferéncia
meédia do braco.

Nos 14 pacientes que receberam dieta entérica,
observamosapartir do inicio do tratamento, até seu término
(média 25 dias) um aumento médio de 86% doslinfécitos
totais e de 37% dataxa de albumina e pouca variacéo do
peso corporal. Nos 25 pacientes, observamos, desde a
avaliacdo do estado nutritivo préviaao ato cirdrgico até o
7.° pbs-operatorio, queda média da concentragdo de
albumina de 23% e do peso corpora, de 3%, sem queda
doslinfocitos. Foram analisadas outrasvariéveis (excregdo
urinaria, de creatinina, circunferéncia média do brago,
espessura do triceps) que também apresentaram reducéo.

A partir desses dados, 0 aspecto mais importante a ser
considerado € avigilanciaquanto adesnutri¢cdo do paciente
operado, visto que mesmo os enfermos sem complicactes
apresentam um estado catabdlico importante no pos-
operatério. Isso se agrava muito se ja existirem ou
ocorrerem complicacfes, tais como infeccdo e sepses e
insuficiéncia de 6rgdos, o que acelera a perda de peso,
reduz intensamente a massa muscular, eleva a uréiae a
creatinina e provoca hipoa buminemiaprogressiva, o que
influencianegativamente aevolucgao clinica, 32,

Concluimos que o suporte nutrimental éimportante no
tratamento de pacientes em estado grave e a via entérica
utilizada mostrou ser (til na manutencéo e reposicao
cal6rico-protéica.

SUMMARY

The incidence of mal nourishment in hospitalized
patients has been recently estimated at 50% among surgical
patients and at 40% among clinical cases. Such deficitin
proteins and calories produces well-known clinical
problems.

In the present study the authors used enteral
hyperalimentation, throug a Dobbhoff to be, in 14 cases
submitted to cardiovascular sursent, either pre or post-
operatively.

Comparing valuesof serum albumin, total gery, inwhom
severe complications were pre-lymphocytes and body
weight before and after an average of 25 days of treatment,
it wasfound that albumin and lymphocytesincreased while
body weight was maintained.

Since surgery in itself induces a negative protein
balance, the authors recommend careful nutritional
evaluation and appropriate corrective measures for
complicated cases asameansfor improving medical care.
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