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l. INTRODUCAO



A. As Consequencias da Desnutricao no Paciente Cirirgico.

A elevada prevalencia e a severidade da
desnutrigso nos pacientes hospitalizados, cirdrgicos ou nao, tém
sido enfatizadas por diversaos autores (Butterworth, 1974; Bis-
trian e Blackburn, 1974). Estes estudos demonstramn que 30 a 50%
desses pacientes sao desnutridos, nao importando o hospital, a i-
dade, o tipa de doenga ou a classificagda sdcio-econamica dos
mesmos. Um numeroc consideravel de investigadores deixou claro,
ainda, através de métodos de avaliacoes antropometricas e biogui-
micas, gue a desnutrigao dessa populagao de pacientes persistia,
nav obstante a supervisano da equipe médica especializada (Bis-
trian e Blackburn, 1975 e 19758).

De acordo com- estas informagoes, acerca da
magnitude do problema, a questaoc tarnou-se ainda mais seria,
quéndo outros pesguisadores mostraram que o déficit nutricional
desses pacientes modificava o panorama e o custo final das suas
doengas (Mullen, 1981). Assim tornou-se evidente que & desnutri-
gao desses pacientes esta ligada ao risco maior de complicacpes
no pds-operatirio, como um retardo na cicatrizagao de feridas e
de armastomoses intestinais (Cruse, 1973; Irwin, 1974) e, conse-
quentemente, uma redugdo marcante nas chances de sobrevida, Além
dissa, caom o aparecimentmﬁdeasas complicagoes, aliadas, ainda, as
de origem infecciosa, prolonga-se o tempo de hospitalizacao des-
ses paclentes, aumentando o custo final de cada internagas (Two-
ney e Patching, 1985; Rasslan et al., 1986).

De posse dessas observagoes, clinicaos e cirur-
gioes interessaram-se, cada vez mais, pelo binomic
desnutrigao/risco cirdrgico, concentranda esfargos a fim de redu-
zir o risco cirdrgico causado pela desnutricao e, em conse-
qlencia, melhorar o pragndstico geral dos pacientes.

A demonstragao da relevancia da terapsutica
nutricional, na redugao da morbidade e da mortalidade dos pa-
cientes cirdrgicos, tem sido objeto de varios estudos, ao longo
dos Gltimos anas (Mullen et al., 15980; Buzby et al., 198B0).

Assim no final do século XIX, Graves ja chama-
va a atengao para a importancia da terapeutica nutricional na re-
dugao da mortalidade dos paclientes com sepsis e tireotoxicose.

Trinta anos mais tarde, Coleman e Dubois conseguiram melhorar o



0 prognostico dos pacientes com febre tifdide, ac recomendarem u-
ma dieta, por via“‘oral, rica em carboidratos e proteinas {aproxi-
madamente 4000 Ksal/dia). -

Os relatos sabre as consequencias da desnutri-
a0, nos pacientes cirdrgicos, se multiplicaram, com o passar dao
tempo. Studley, em 1936, demonstrou aumento da mortalidade em pa-
cientes com perda de pesao superior a 20%. Cannon, par sua vez, em
1944, associou & desnutrigao aumento nos indices de infecgao.
Foi, no entanto, na década de 50 que as contribuigoes ao estuda
da desnutrigao, no campa da bioguimica, comegaram a despontar. O
desenvolvimento da cromatografia, da eletroforese E, anos mails
tarde, da imunaeletroforese contribuiu para a gquantificacaoc dos
estados carenclals, associando o prognastico dos pacieantes cam os
estados catabdlicos, inerentes a cada doenga. Em 1955, esses me-
todos de dosagem direta permitiram que Rhoads et al. demonstras-
sem que pacientes hipoalbuminemicos tinham uma mortalidade eleva-
da. Apds esse classico estudo inicial, varios outros se sucede-
ram, até que Bistrian et al., em 1874, encerraram as questoes
sobre o assunto, estabelecendo uma correlacac linear entre a mor-
talidade dos pacientes e a redugao das taxas de albumina sérica.
Paralelamente, Temple, em 1875, notava que as feridas operatdrias
clicatrizavam mais rapidamente, se o paciente tivesse uma albumi-

nemia normal.

Com o desenvolvimento dos metodas de dosagem
direta, notadamente a imunoeletroforese & a imunodifusao radial,
tentou-se procurar outros marcadores precaces e répidos da des-
nutrigao, ou ainda, no intuito de desvendar casos de desnutrigao
infra-clinica. Assim, prefere-se, atualmente, as dosagens da Pro-
teina Transportadora do Retinol (RBP), Préalbumina, e Transferri-
na, que sac proteinas viscerais com meia-vida curta de 12 horas,
2 dias e B8 dias, respectivamente, em contraste com a Albumina,
que possul uma mela-vida longa de 21 dias. Acredita-se que a
Albumina, por ter meia-vida longa, nao reflete os estados ca-
renciais agudos como no pos-operatdrio, tZo bem coma as proteinas

viscerals acima citadas (Shetty, 13579).

OQutro enfogue, particularmente importante, gque

deve ser ressaltado, e o papel dos estados carencials na resposta



imune. A desnutricac leva, par razoes Obvias de déficits protai-
cos, lipidicos, vitaminicos e em oligoelementos, a uma imunodefi-
ciencia, responsavel por ume diminuigao da resisténcia_ do orga-
nismo as infeccoes (Bistrian e Blackburn, 1975; Chandra, 1979).

Esse fenomeno & conhecido desde 1845, por Si-
mon, que ja havia notado a relagao entre = desnutrigao & altera-
coes fibroticas dao timo. White e Dougherty em 1945, sugeriram gue
estas alteragoes timicas eram o resultado de uma secregan exage-
rada de hormonios glicocorticdides, presentes na desnutrigao.
Mais uma vez, sucederam-se publicagoes a respeito da relacao di-
reta entre & desnutrigao e a infecgao, com um nitido aumento da
risco de cmmplicagaes sépticas, no pés-uperatérim de doegntes des-
nutridos {(Meakins et al., 1377). Passou-se, entao, rotineira-
mente, a explorar a. imunidade celular cutaneas tardia destes pa-
clentes, com um ou varios antigenns. Esses testemunhos indiretos
do estado nutricional sac muituo valorizados, pois uma eventual
falta de reagao cutanea (anmergia) pode se canstituir em um guia
@ficaz para se determinar um possivel mau prognostico (Hiebert,
19797 .

B. 0 Desenvolvimenta do Suporte Nutricional Parenteral e Enteral.

0 suporte nutriciaonal teve um desenvolvimento
t30 rapido nestas duas (ltimas décadas, gue tornou-se possivel,
atualmenteg, nutrir gualguer paciente hospitalizado. 0Os grandes
progressos cientificos, nesse campo, possibilitaram aos médicos e
para-medicos decidir guanda um determinado paciente deve receber
um suporte nutriclonal e, ainda, escalher guantitativa e gualita-
tivamente o tipo e a via de administragao desses nutrientes.

As contribuigOes efetivas para o desenvolvi-
mento da nutrigao parenteral datam do inicio deste seculo.

Assim, a primeira infusano de proteinas foi
feita por Henrigues e Anderssen, em 1913, na Franga. A partir
deste evento, 0s progressos foram sucedendo-se ate que UWretlind,
em 1561, desenvolveu, na Sueécia, a primeira solugas de lipidios
utilizavel por via parenteral, hoje empregada nao mundo inteiro
(Brdviac et al., 1974). Com os avangos teécnicos, aliados ao
melhor conhecimento dos aspectos gue envolvem a flsiopatologla do
stress, as necessidades_caléri:u—nitrogenadas dos pacientes c©i-

rurgicos e as wvias metsbolicas, wutilizadas pelos nutrientes,



administrados por via parenteral, resultaram em um marco cienti-
fico precioso, quandec em 1968, Dudrick et al. administraram, com
sucesso, uma nutricac parenteral proleongada & completa em um gru-
po de pacientes cirldrgicos, obtendo, em todos, um balango nitro-
genado positivo.

£ claro gue esse grande marco inicial desenca-
deou uma reacaa favoravel nas equipes especializadas e nos pes-
quisadores, cgcorrendo, entao, uma avalanche de publicagoes sobre
as indicagdes, as técnicas de acesso venoso e de administragao e
as complicagoes, nestes Ultimos 20 anos, que compreendem estes
procedimentos. A evolugao das solugoes parenterais protidicas e
lipidicas mascarou, em muito, a alimentaggu enteral. Contudo, com
o passar do tempo, os problemas 1nerentes a nutrigao parenteral,
notadamente as de ordem infecciosa, metahdlica e ecunﬁmica, frea-
ram esse entusiasmo geral ocorrido, sobhretudo na decada de 70.

Assim, a nutrigaoc enteral passou & ser revalorizada.

Embora existam relatos antigos, pouco preci-
sos, sobre a alimentagao enteral, parece ter sido John Hunter, em
meados do século XVIII, o primeire a descrever o caso de um pa-
ciente, com "paralisia dos mdsculos da deglutigao®, .alimentadu
por esta técnica.

As contribuigoes sobre os acessas ao tubo di-
gestivo devem ser creditadas a Verneuil (1876), = Witzel (1891) e
s Stamm (1894). Porém, em virtude das complicagoes ligadas,
sobretudo, as reagoes de intolerancia digestiva, nos pacientes,
devido ans tipos de nutrientes, a alta osmolaridade das misturas
nutritivas e aos materiais rigidos, utilizados no acesso ao  tubo
digestivo, a alimentagac enteral sofreu um retards no sesu de-
senvolvimento.

Enfim, deve-se o mérito da popularizagao da
nutricao enteral a Pereira et al. (1954) ao notarem que esse tipo
de suporte nutricional, aplicadoc a 240 paclentes, proporcionava a

estes um aumentao de pesoc e um balango nitrogenado positive.

C. Tipos de Dietas e Modalidades de

Administragao da Nutrigcao Enteral.

Nestes Ultimaos anas observou-se UuUm  Tenascil-

mento do interesse pela nutrigan enteral. Os fatores determinan-



tes foram um melher conhecimento da fisiologia da absorczo intes-
tinal, aliado ac desenvolvimento industrial de naovas formulagoes
gquimicamente bem definidas, balanceadas e adaptadas &s necessida-
des de cada paciente, assim como o aprimoramento dos materiais u-
tilizados na fabricagaoc de sondas enterais perfeitamente duraveis
e bem toleradas pelos pacientes e, ainda, a&s novas modalidades de
administragao desses diferentes tipos de dietas, através de bam-
bas de infusao auto-refrigeradas com débito lenta, continuo e
constante nas 24 horas (Regnier et al., 1980; Dubreuil et al.,
1982), atualmente disponivels em nosso meio (Basile et al.,
1987).

Deve-se, contudo, a Levy gt al.
(1971) o mérito da sistematizagac desse conjunto de informagoes e
as aplicagoes, com exito em in(meras situagoes, do suporte ente-
ral de maneira coerente. Esse grupo, do Hospital Saint-Antoine,
de Paris, com as suas técnicas modernas de administracano de die-
tas enterais obtiveram brilhantes resultados. Outros ° pesquisado-
res {(Heymsfield et al., 1979) dquestionaram definitivamente os
reais beneficios da nutrig&an parenteral, sobretudo nagueles pa-
cientes com trato gastrointestinal integro.

A rapida proliferagao das técnicas de nutrigag
enteral associada a corrida na comercializagZc de formulagdss
quimicas, progressivamente mals individualizadas, & facil admi-
nistragan e preparo, aos custos mais modestos, a uma baixa inci-
dencia de caomplicagoes e excelente tolerancia pelas pacientes ge-
rou um aumento consideravel na utilizagao desse tipa de suporte
nutricional, atualmente empregado na rotina de varios hospitais
(Heimburger e lWeinsier, 19B5).

Dentre as evolugoes ocorridas deve-se res-
saltar a importancia do desenvalvimento dos hidrolisados protei-
cas em tode o mundo, inclusive no Brasil (Freitas et al., 19B84).
Estes hidrolisados sao obtidos, geralmente, por uma agaoc enzima-
tica (tripsina ou quimotripsina) na caseina e no sorao do leite e
sao constituidas por aminoacidos e peptidios de baixao peso male-
cular. E£ssa degradagao enzimatica protéica, quandeo administrada
por via enteral, requer um menor "pool" enzimatico do trato gas-
trointestinal e, em conclusao, esses hidrolisados sap melhores e
mais rapidamente absarvidos. Obtém-se, com este tipo de dieta, um
resultado nutricional excelente, cem ganho de peso e balango

nitrogenado positivo {(Muggis-Sullam et al., 1986).



Fala-se, entao, de dietas nutricionalmente
completas, pre~-digeridas, contendc macro (proteinas, lipidios e
carboidratos) e micraonutrientes {(vitaminas e oligoelementos), com
diferentes formulagoes guimicas e, conseqientemente, com dife-
rentes maneiras de metabolizagao (Albina et al., 1985).

Em geral, essas dietas saoc administradas sob a
forma de aminocacidos e pequenos peptidios (2 a 10 aminoacidos),
mono ou oligossacaridics e os trigliceridiocs de cadeia média
(TCM) (Heimburger et al., 1986).

Os lipidius podem ter, nestas preparacoes, um
alto teor em acido gama-linolénico. Este acido graxo essencial &
0 produto do metabolisma intermediario do acido linolénico atra-
vés da enzima A6-desaturase. Sabe-se que esta enzima estd ausente
nos paclentes em fase de stress (pés-uperaté:iu, sepsis) e, dai o
interesse em administrar diretamente, na dieta enteral desses pa-
cientes, o acido gamas-linaolénico.

Quando o objetive e colocar o trato gastro-
intestinal em repouso, com um minimo de estimulac&p das SECTEeG0esS
intestinais e pancreaticas, a terapeutica primaria pode ser cons-
tituida pela simples administragac destas dietas parcialmente
hidrolisadas. Voitk et al., em 1983, administraram uma dieta
enteral parcialmente hidrolisada em seis pacientes portadores de
fistulas pancreéticas, atravées do método de infusao lenta e
continua, valendo-se de bambas de infusao auto-refrigeradas,
obtendo, em todos os pacientes, um ganho de pesa, um balango
nitrogenado positivo e uma diminuigao marcante no volume de 14~
quido drenado pela fistula. Este mesmo autor relatou, paralela-
mente, fatos similares em pacientes com doengas inflamatdrias do
tubo digestivo.

Estas dietas saa, ainda, largamente utilizadas
na sindrome do intestino curto, em seguida & grandes resseccoes
intestinais (Rombeau et al., 1981) e também nos pacientes porta-
dores de fistulas digestivas altas, porém com capacidade de
ahsorgac dos nutrientes, pelos enterdcitos, preservada (Mitty et
al., 1976; Colin et al., 1983).

A grande capacidade de ahsorgao dessas dietas,
pelos enterdcitos, faz com que certos autores a utilizem, com su-
Cesso, No pas-operatdrio imediato de cirurglias eletivas, mesmo
sobre o tubo digestivo, contrariando os aspectos tradicionais da

fisiologia digestiva, onde acredita-se existir, nesta fase, uma



paralisia transitoria e incompleta do tubo digestivao, devido a
reflexos nervosos inibitorics (Ryan et al., 1981; Hultén et al
1980; Takala et al., 19859).

T

D. Estudos Comparativos entre os Dois

Métodos de Suporte Nutricional.

Tem-se procurado, nesta ultima decada, compa-

rd - N - b .
rar os varios aspectos que envalvem a nutrigao enteral e a nutri-
gao parenteral. Qual dos dois tipos de suporte nutricional & su-

perior?.

Esta questED, em primeira analise, pode pare-
cer irrelevante na opiniao de varios autaores. Muggia-Sullam et
al., em 1885, fizeram um estudo comparativo entre um grupo de pa-
cientes sob nutrigan enteral com uma dista parcialmente hidroli-
sada e outro sob um suporte nutricional parenteral. A partir de
analises antropametricas e bioguimicas, estes autores nao
encontraram diferengas estatisticas signifi:antes entre os dois
grupos de pacientes. A mesma analise comparativa havia sido efe-
tuada, anteriormente, por MacCardle et al.{13984), Bennegard et
al. (1984} = Reynaert et al. (1984). 0Os resultados desses estudos
foram semelhantes.

Contudo, o propdsito de se realizar estudos
comparativos entre os dois tipos de suporte nutricional e, se-
gundo Randall (1986), mostrar gque a nutrigaoc enteral com hidroli-
sados pode ser uma alternativa superior a nutrigao parenteral em
muitos pacientes. Na experiencia de Hoover (1986), 80 a 85% dos
pacientes que estao utilizando suporte parenteral poderiam estar

beneficiando-se de nutrigao enteral.

No intuito de adicionar dados a literatura pa-
ra procurar colaborar no esclarecimento das cantrovérsias, a cer-
ca do melhor tipo de suporte nutricional, o presente estudo rea-
lizou uma andlise comparativa entre o suparte nutricional pa-
renteral e enteral em pacientes criticos, no pos-aperatdrio de

cirurgias de diversas naturezas.



UBJETIVOS DO ESTUDO

Os objetivos do presente estudo foram:

1. Verificar as variagoes dos parametros antropometricas e bio-
quimicos com o emprego de suportes nutricionais parenteral e
enteral de curta duragac no pos-operatdrio de pacientes graves e,
em seguida,comparar os resultados obtidos com os dados disponi-

veis na literatura.

2. Avaliar, atraves destes parametros, os reais beneficios dos
dois tipos de suporte nutricional na manutengao do bam estado

. . - kd 0 .
nutricional no pos-gperatoriec de pacientes graves,

3. Avaliar se a nutrigao enteral com solugoes parcialmente hidro-
lisadas pode se constitulr numa alternativa superior a nutricgao
parenteral, em muitos pacientes, na fase catabolica de suass

doengas,

4, Fornecer subsidios cientificos para incentivar a utilizagao da
via gastrointestinal como faorma de suporte nutricional atraves da
administragao de dietas de facil preparo, mais fisioldgicas, me-

nos onerosas e quase lsentas de riscos e/ou complicacdes.



CASUISTICA E
METODOLOGIA
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Faram estudados 17 pacientes, encaminhadaos na-
ra culdados pds-operatdrias imediato, no Servigo de Reanimagao
Cirlrgica do Hospital Civil da Universidade Louis Pasteur de Es-
trasburgo, franga (Tabela 1 e 2 ).

Os principais critérics de escolha dos parti-
clpantes foram:

a) Pds-operatdrio imediato de doengas variadas, em pacientes de
ambos os sexos, de idade entre 25 e 75 anas de idade;

b) Ausencia de evidancias clinico-laboratoriais de disbetes meli-
tus, insuficiencia renal gu hepatocelular;

c) Foram excluidos pacientes sob o uso de corticosteroides.

Segundo a grdem de internacao, os pacientes
cujos prontudrios terminavam em nimero par eram alocadeas no grupo
A (7 pacientes) e as de terminagao impar, no grupo B (10 pacien-~
tes).

0 protocola de estudo teve a duragaoc de 10
dias para ambos os grupos. O grupo A recebeu um suporte parente~

ral e o grupo B suporte nutricional enteral exclusivo.

Obteve-se, em todos os pacientes, uma cuidado-
sa historia clinica, antecedentes, tipos de patologias, altura,
idade, avaliagao antropometrica (Peso, Espessuraz Cutanes Tricipi-
tal), além de determinagoes bioguimicas plasmaticas e wurimarias
e, também, testes cutineos destinados a avaliar a imunidade, to-
dos feitos no primeira (D1), guinto (D5) & décimo dia (D10) da
estudo (Figura 1). Durante todo o estudo, os pacientes faoram man-
tidas no Servigo de Reanimagao Clinica da Universidade Louis Pas-
teur de Eetrasburgo, soh supervisao medica, de enfermagem e de

nutricicnistas.
A. Calculo Caldrico.

0s niveis caldricos administrados, em todos os
pacientes, ,foram calculados através da equagac de Harris & Bene-

dict (1919):

66.42 + 13.75 (P) + 5 (A) - 6.77 (I) (Homens)
655.10 + 9.65 (P) + 1.85 (A) -~ 4.68 (I) (Mulheres)

onde:

11



£ = Necassidades Caldricas Basaié;
P = Peso (Kg);
A = Altura {(em cm);
I = Idade {(em anos),

Aos valores obtidos, por meio desta equagao,
foram somados os sugeridos por Long et al. (1979), baseadas no
tipo e na severidade dos fatores agressores. 0Os calculos faoram

realizados segundo a seguinte eguagao:

E' = E[1 + (0.01 x F)]
ande:
E' = Necessidades Caloricas Reails (ou individuais):

Necessidades Caldaricas Basais;

Il

F = Fatores de Stress de Long;

Os diferentes fatores de stress codificados por Long san:

Cirurgias Eletivas = 24
Fraturas = 32
Contusoes = 37
Traumatismo Craniano = 61
Corticoterapia = 61
Infeccaco = 79
Queimados 10 a 30% = 50
31 a 50% = 75

” 51% =100

Em paclentes que apresentassem mals de um des-
ses fatores acima, Long sugere levar-se em conta apenas um deles,
ou seja o fator de maior nldmero de pontos ou, ainda, o mais rele-
vante para o paclente. Por uma questén de padranizagéu e pelo fa-
to de se receber, ro Serviga, pacientes em condigOes arganicas
precarias, resolveu-se utilizar, para todos os pacientes, um F=79.

0 cédlculo caldrico final foi, entazo, distri-
buido entre os diferentes nutrientes protidicos, lipidicos e glu-
cidicos, na propurggu de 17.5, 30 & 52.5% respectivamente, perma-

necendoc constante durante todo o estudo {(Elwyn, 1380).

- 12



B. Administragaoc de Vitaminas e Dliguelementos.

Foram administrados, em todos os pacientes, o-
ligoelementos e vitaminas suficientes para cobrir as recomenda-
goes diarias de cada individuc, conforme as especificacdes da
Food and Nutrition Board, 1980 (Recommended Dietary Allawances,
1980).

C. Administragac do Suporte Nutricional.

1. Grupo A - 7 pacientes - Nutrigao Parenteral:

Procedeu-se a escaolha das solugoes administra-
das apds os calculos individualizados e respeitando-se as distri-
buigoes caldricas para cada nutriente.

Assim, os glucidios foram administrados sob a
forma de uma solucao glicosada a 30%, os lipidios, sob a forma de
Intralipide* a 20% (Kabivitrum, Suecia) e os protidios, sob a
forma de Vamin* N, contendo 9.4 g/l de nitrogénio (Kabivitrum,
Suécia) (Tabela 3). f£ssas solugoes foram administradas, em fras-
cos separados, ininterruptamente, durante as 24 horas.

Considerou-se como inicio do estudo (D1) o dia
em que 0s pacientes toleraram a guantidade total de calorias

calculadas.

2. Grupo B -10 pacientes - Nutrigao Enteral:

Neste grupa, foram efetuados os mesmos calcu-
las para avaliacaoc das necessidades caldricas. Utilizou-se a dis-
tribuigao caldrica, entre os nutrientes, como exposto para O gru-
pa A,

A mistura nutritiva fol infundida sempre por
sonda naso-enteral de eritrotane (Entri-Systems, Biosearch Medi-
cal Products, EUA), atraves de abordagem nasal ou jejunostomia
(Witzel), a razao de 1 ml/1 Kcal.

As dietas eram preparadas diariamente pelo
Servico de Dietética, conforme os calculos para cada paclente,
respeitando-se sempre as proporgoes determinadas para as dife-
rentes nutrientes (Figura 2). A seguir, a dieta era colocada em
um cilindro graduadc até 3000 wl, utilizando-se para a sua infu-
sa0 um sistema de bamba de infusao entersl, com dehito constante

nas 24 horas, refrigerada entre 4 e B8%C g homogenelzada cons-



tantemente par um agitador eletromagneticc incorporads & haomba
(Nutripompe Vial AR 800) (Regnier et al., 1980; Levy et al.,
1980).

A fim de evitar-se qualquer reacao de
intolerancia dos pacientes em relacgao a administracaoc da dieta, a
mistura nutritiva fol administrada em fragoes diarias de 500 a
750 ml (500 a 750 Kcal/dia) até atingir-se o ndmero caldrico
calculado para o inicio do estudo. A complementacia caldrica dos
pacientes, gque ainda nac tinham entrade no protocola {(D1), foi

feita por via parenteral, conforme esquema abaixo:

¥ia Enteral Yia Parenteral
500 ml{Kcal) a complementagac do suporte nutri-
1000 cianal foi feita por via parente-
1500 : ' ral, de maneira que o nivel calo-
2000 q1 rico fosse sempre respeitado.
v

A composigao das misturas nutritivas utiliza-

das foram:

- Proteinas - Utilizou-se, neste estudo, um hidrolisado de protei-
na (Laboratorios SOFHARGA-ROUSSEL, Franga), contendo um minimo de
10% de aminocacidos livres e pequenos peptidios (75% de peso mole-
cular £1200 e 15% > 2000) (Tabela 4).

_ Trata-se de um produto sob a forma galenica de
po, constituldo de pequenos peptidios obtidos através da hidrdli-
se enzimatica, pela tripsina e quimotripsina, de proteinas do sa-
ro do leite.

- Glucidips - A forma de glucidios wutilizada foi o Maltrinex*
(Lab. SOPHARGA-ROUSSEL, Franga), obtido através da hidrdlise
enzimatica do amido. Este produtoc contém, exclusivamente, aoligo-
holosidios de baixo peso molecular (2 a 7 moléculas de ose) na
proporcao de 73% da totalidade dos glucidios e poli-holosidios de
peso molecular mais elevado (72”8 moléculas de agse) na proporgaoc
de 24% da totalidade dos glucidios (Tabela 5).

- Lipidias - Os lipidios foram administradaos através do Liprogam*
(Lab. SOPHARGA-ROUSSEL, Franca), que € constituldo essencialmente
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de triglicerides de cadeia média ou TCM (80%), com altoc teor de
acido #-linolenico. A composigac detalhada do Liprogam* é maostra-
da na Tabela 5.

D. Metodos de Avaliacao Clinica.

1. Pesp - Todos os pacientes foram pesados no 19 e 102 dia do es-
tudo, atraves de uma balanca "Araignée", Franga, com sensibilida-

de para 50g.

2. Prega Cutanea Tricipital (PCT) - A determinagao da PCT foi

feita pelo mesmo experimentador em D1, D5 e D10. Com a ajuda de
um adipometro de plastico graduado, procedia-se a leitura da pre-
ga cutanea tricipital entre o acromio e © olécrana, de prefe-
réncia no hbrago difeitu dos pacientes {(Frisancho, 1975; Forze et

al., 1980; Bishop et al., 1587).

3. Testes Cutaneos de Hipersensibilidade Tardia - Foram realiza-

dos testes cutaneos, destinados a avaliagaoc da imunidade celular
tardia, em todos os pacientes em D1 e D10. Foli wutilizado um
aplicador a base de resina acrilica (polimecrilato de metil),
comportando uma haste em T com oi1to cabegas carregadas com 7
antligenos e uma solugao padrac (Multitest IMC, Instituto MERIEUX,
Franga)} (Lesourd et al., 1980; Najcik-Bouckenaere et al., 1980)
(Figura 3).

0 Multitest IMC* €& um dispositivo, pronto para
uso, gue contém em cada cabega 0.03 ml de antigeno ou de subs-
tancia padrao. Os antigenos e a substancia padrac sao numerados

de 17 a B, como s segue:

1. Tétano 550000 U MERIEUX/ml
2. Difteria 1100000 Y
3. Estreptococe (grupa C) 2000 ll
L., Tuberculina 306000 X
5. Substancia Padrao Glicerina a 70%
6. Candida albicans 2000 U MERIEUX/ml
7. Tricofiton 150 81
B. Proteus mirabilis 150 Vi

A aplicacao do dispositivo foi praticada sem-



pre na face anterior do brage D ou E daos pacientes, apos limpeza
local com eter. A leitura dos testes foi realizada impreterivel-
mente na 482 hora apos sua aplicacao, com um leitor de plastico
graduado em milimetros (Inst. MERIEUX, Franga). '

A escala de leitura foi a seguinte:

O mm ou ausencia de reacgao (anergia)..................... 0O
&5 mm de induragac para um ou vérios antigenaos......... 1
25 mm de induragao para um ou varios antigenos........ .. 2

4. fndice Progndstico Nutricianal (IPN) -Calculou-se o IPN em +o-

dos os pacientes em D1 e D10, confaorme = equagao matemdtica de
Buzby et al., 1980:

IPN = 158 - (16.6 ALB + D.78 PCT + 0.2 T + 5.8 H)

ande:

IPN = Risco de complicagoes pos-operatdrias em %;

ALB = Albumina sérica em g/dl;

PCT = Prega Cutanea Tricipital em mm ;

T = Transferrina sérica em mg%;

H = Testes cutanecs de hipersensibilidade graduados em 0,1 ou 2

E. Métodos de Avaliagao Laboratarial.

A colheita de sangue (preferencialmente arté-
ria radial) sempre foi feita pela manha, com a auxilic de se-
ringas e agulhas descartaveis. A urina de 24 horas era coletada
em um frasco de vidro graduada, adiciocnando-se 10 ml de HC1
concentrado por litro de urina. As fezes de 24h eram enviadas dj-
retamente ao laboratdria, para a dosagem de nitrogenio fecal.

1. Dosagem da Albumina - A albumina sérica fol determinada pelo

metodo colorimétrico do bromocrescl verde (leitura a 630 nm), u-

tilizando-se um analisador automatico Beckman (Henry, 1974).

2. Dosagem do Nitrogenio - A dosagem do nitrogenio nas fezes & na

urina foi efetuada pelo metodo de Kjeldahl (Varley, 1967;
Mackenzie et al., 1974).
0 balango nitrogenado foi calculado a partir

da seguinte egquagao:
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BN = NA - (NUT + NF)

cnde:
BN = Balango Nitrogenado (g/24h);
NA = Nitrogeniec Administrado (parenteral ou enteral) (g/24nh);

NUT= Nitrogenio Urindrio Total (g/24h);
NF = Nitrogenic Fecal (g/24h).

3. Dosagem de Cobre & Zinco - 0 método utilizado para a dosagem

desses elementos trago foi a espectrofotometria de absorcac ato-
mica . 0 principic desse método baseia-se na fotometriz de chama,
onde uma luz atravessa a amostra atomizada (finamente vaporizada)
e as particulas dessa amostra absorvem parte dessa luz i1ncidente,
havendo um sensaor épticn, que detecta a guantidade de luz absar-
vida. Consegue-se essa atomizagao através da desproteinizagaoc deo
soro cam o acido hidrocloroacetico e o aguecimento dessa amostra.

0 Cobre & analisado com um comprimento de onda
de 324 nm (Pipper e Higgins, 1967) e o Zincao de 214 nm (Davies et
al., 1968). As amostras foram analisadas num Espectrofotametro de

Absorgae Atomica, Parkin-Elmer, Japdo.

L. Dosagem da Transferrina, da Proteins Transportadora do Retinol

(RBP) e da Préalbumina - 0 método utilizado para a dosagem dessas

proteinas viscerais foi a imunodifusao radial (Miller, 1978).
Nesse metodo sao utilizados placas de agar ou agarose lmunogel. A
reagao antigenc-anticorpo provoca a formagao de anéis na placa. O
tamanho do diametro do anel & diretamente proporcional a concen-
tragao do antigeno {proteina sérica) testadg (Aloisi, 1979).

Hara a dosagem da Tranferrina, da RBP & da
Préalbumina utilizou-se um "kit" contendo zonas de dispersao des-
sas protelnas sericas (Millpare Co., EUA), segunda a téecnica de

Mancini e Hereman, 1965.

5. Dosagem do ferrg - 0 ferro serico foi dosado pelo método de

Peters et al., 1956, que se baseia nz combinacac do ferro da a-
mostra com a bathophenanthroline, formanda um complexa colorido,
que & analisado num espectrofotometra com um comprimento de onda
de 535 nm. Utilizou-se, neste estudo, a mesma técnica, porém, cam
dosagem direta, stravés de um auto-analisadar automatico (Dupont
Clinical Autoanalyser), sugerida por Goodwin, 1967 & Brozovidé e
Hoffband, 1967.
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6. Dosagem da 3-Metilhistidina Urinaria - A 3-Metilhistidina uri-

naria fol dosada pela técnica de cromatografia de coluna de troca
ionica. Apds a separagao cromatografica dos aminpdcidos, estes
reagem com a ninidrina, um reagente especificao para os aminpaci-
dos. Esse complexo ninidrina-aminoacido produz umas coloragao azu-
lada, que & analisada em um fotometro. & leitura para a 3-Me-
tilhistidina e de 450 nm (Lang, 1975; Francgois et al., 1982). U-
tilizamos para a dosagem da 3-Metilhistidina, um analisador auto-

matico de aminuécidds (Beckman 121-MB autoanalyser).

ANALISE ESTATISTICA.

A analise exploratoria dos dados foli realizada
plotando-se os resultados de todos os pacientes, nos dols grupos,
em graficos (distribuigao em semi-quartis e mediana), para o es-
tudo inicial do comportamento da distribuigao das variaveis de
cada paclente, 2sslm como as suas evnlu;ﬁes em D1, D5 e D10. Em
seguida, todos os resultados (D1, DS e D10) foram representados
pela media ¥ desvie padrao em uma tabela geral (Tabela 6)

(Noether, 1983},

A analise comparativa dos resultadas entre as
dois grupos de pacientes, com a excegao do balango nitrogenada,
foi feita utilizando-se a analise de variancia e do teste dn t

(Swinscow, 1983) (Tabela 7).
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TABELA 1. Relac@o dos pacientes estudados, nos dois grupos, conforme o
sexo, o idade, © peso (Kg), a dltura {cm), assim como as suas
necessidades caloricas basais (E) e reais (E') corrigidas  pelo
Fator de LONG (F), 1979.

SEXO IDADE PESO ALTURA Nec. Caléricas FATOR  Nec. Caléricas
{anos) (Kg! {em) Basais (E) de LONG  Reais (E')
: (F)

NUTRICAQ
PARENTERAL
( n :7)

1
2
3
4
a
6

1

NUTRICAOQ
ENTERAL

(n-10}

i

2
3
4
9
6
1
8
9
0

1
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TABELA 2 .

suas doengas nos Grupas

Distribuicdo dos pacientes de acordo com

AeB .

NUTRICAQ
PARENTERAL
{Grupo A, n=7)

-Cistectomia + Ureterostomia Cutanea Biloteral (Neoplasia )

-Colecistite Aguda (Colecistectomia) + Pancreatite Aguda

Ulcera Pilérica Perfurada

-Ulcera Duodenal Perfurada

-Pancreatite Aguda Necro - Hemorragica

{Pancreatectomia + Derivagéo Bilio-Digestiva)

h |en |& W |

- Pancreatite Aguda Edematosa

1

- Trombose Mesentérica Extensa

NUTRIC.&O
ENTERAL
(Grupo B, n=10}

-Anastomose Coloesofagica (Neoplasia )

:Decorticacdo Pulmonar { Aspergilose )

- Fistula Gastrica sobre Y de “Roux” { Ulcera Duodenal )

-Ulcera Géstrica + Pancreatite Aguda Edematosa

Ulcera Pilérica Perfurada

‘Ulcera Duodenal Perfurada

-Perfuracgo ileal Traumética

- Pancreatite Aguda Necro- Hemorrégica { Pancreatectomia )

W (09 (=~ | & |& [ [N

-Anastomose Coloesofagica + Fistula Esofdgica

e

‘Pancreatite Aguda Edematosa




FIGURA 1.

Esquema do Protocolo Utilizadoe no Estudo.

_ BALANCO  NITROGENADO
N
Dy D D3 Dy Dy Dg D; Dg Dg Dy
} } i
PESO PESO -
IMUNOTESTE CUT IMUNGTESTE CUT.
1PN IPN
PCT PCT PCT
RBP RBP RBP
PREALBUMINA PREALBUMINA PREALBUMINA
FERRO FERRO FERRO
TRANSFERRINA TRANSFERRINA TRANSFERRINA
3-METILHISTIDINA 3-MEHIS 3- MEHIS

ALBUMINA

ALBUMINA
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TABELA 3 Férmulas  Parenterais Utifizadas no Estudo.
VAMIN' INTRALIPIDE * & 20%
Nitrogénio (g/1) 9.4 Oleo de Soja 200 ¢
Leucina {g/1) 5.25 Lecitina de Ovo 12 g
Isoleucina 3.9 Glicerol 25 g
Lisina 3.85 HyO 1000 m|
Me’rionina. 1.9 pH 7
Fenilalanina 5.45
Triptotano 3.0
Tirosina 10
Valina 4.25
Alanina 3.0
Ac. Aspartico 4.05
Cisteina 1.4
Ac. Glutamico 9.0
Glicina 2.1
Histidina 2.4
Ornitina 0.
Proling 8.1
Serina 7.5
Tirosina 0.5
Citrulina 0.
.Arginino 3.2
E/T 3.2
pH 5.2
Osmolaridade {mOsm/!) 1275
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TABELA 4 .

Utilizade

Composicdo da Scolucdo de Proteinas

para os Pacientes sob Nutricdo Enteral
Valor Méximo por Nutriente

para 100g de Po
Nitrogénio 150 ¢
Lipidios 1.0 g
Giucidios 20 ¢
Cadlcio 190.0 mg
Fosforo 110.0 mg
Sédio 800.0 mg
Potdssio 1200.0 mg
Magnésio 40.0 mg
Cloro 174.0 mg
Ferro 10.0 mg
Isoleucina 54 ¢
Leucing 11.4 g
Lisina ?4 g
Metionina 1.7 g
Cisteina 3.7 g
Fenilalanina 34 g
“Tirosina 37 g
Triptotano 50 ¢
Valina 54 g
Arginina 29 g
Histidina 1.8 g
Alanina 50 g
Ac. Aspdrtico 105 g
Ac. Glutamico 173 g
Prolina 50 g
Serina 48 g
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TABELA 5 - Composicdo das Solugdes de Glucidios
e Lipidios Utilizadas no Estudo (Grupo B).

MALTRINEX"

para 100 g de PS

Oligo- Holosidios (2 -7 oses ) 73 g

Poli -Holosidios (> 7 oses ) 24 g

~ LIPROGAM’

para 100 g de PS

TCM 80 g
Oleo de Semente de Uva 20 g
Acetato de Dyo¢-Tocoferol ' 150 mg
Tetrabutirate de Riboflavina 1.75 mg
Palmitato de Retinol 5000 U.I.

“Trigliglicérides de Cadeia Média (Teml
Acido Graxo em Cos 48 %
Cg 650 %
Cio 259 %
Cq2 43 %

‘Oles de Semente de Uva :

Acido Palmitico 6.6 %
Palmitoléico | 0.1
Estedrico 1.7 %
Oleéico 107 %
Linoléico 71.5 %
y-Linolénico 8.6 %
«-Linolénico 0.2 %
Araquidénico 0. %




500 keal 1000 kcal 1500kcal 2000kcal 2500 kcal 3000 kcal

Proteinas
Liprogam’
Maltrinex’
HoO (qsp)

Ac. glinolénico

220 9
166 g
65.6 g

500 mi
0283 g

440  66.0 88.0 110.0  132.0
33.3 50.0 66.6 83.3  100.0

131.0 197.0 262.5 328.0 394.0
1000 1500 2000 2500 3000
0.56 0.85 1.13 1.42 1.70

FIGURA 2 . Composicdo da Solugde Enteral Utilizoda no Estudo .
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FIGURA 3 Dispositivo utilizado , no Estudo, para a

avaliacao do  imunidade celular de todos pacientes
[ Multitest IMC", Inst. MERIEUX. Franca )

Tétano 1 ,5
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RESULTADOS
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- Aspectos Gerais.

Durante todo o periodo de estudo (10 dias para
cada grupo) nao foram .observados distdrbios metabdlicos, assim
como nao houve modificagoes na quantidade de nutrientes ou no
ritmo de calarias administradas. Todos os individuos, gque recebe-
ram a solugao nutritiva por via enteral {grupoc B) toleraram bem a
protese de acesso do tubo digestivo, a guantidade @ a qualidade
da dieta administrada.

As vitaminas e os oligoelementos faram sempre
administrados por via parenteral, nos pacientes do grupo A
(nutrigao parenteral) e do grupo B (nutrigao enteral), em caso de
complementagao, a cada 48 horas, segundo as taxas sericas & res-

peitando, sempre, as recomendagoes da FAQ/WHO (1980).

A primeira pdrte dos resultados (Figuras & a
15) & a representacao grafica dos valores do Peso, da Prega Cuta-
nea Tricipital (PCT), do frdice Prognostico Nutricional (IPN), da
Proteina Transportadora do Retinol (RBP), da Transferrina, da
Prealbumina, da Ferro, de Cobre, do Zinco, da 3-Metilhistidina u-
rinaria, do Balango Nitrogenado e, finalmente, da Albumina. Essas
figuras correspandem a plotagem de todos os pacientes, naos dife-
rentes dias do estudo. Essa representagaoc grafica permite, ainda,
visualizar a distribuicac dos pacientes (mediana & semi-quartis)
am rela;%n aos valores ohtidos, assim como suas evulu;ﬁes nos di-
ferentes dias da estudo (D1, D5 e D10)}.

Em seguida, a segunda parte dos resultados
campreende a Tabela 6 que €, na verdade, uma planilha geral dos
resultados obtidos nos dois grupos de pacientes, quanto as suas
caracteristicas antropométricas e bigquimicas estudadas. Os valo-
res obtidos sao expressos, nessa tabela, em Média f Desvio Padrao
nos diferentes dias do estuds (D1, DS e D10).

A analise de variancia desses resultados (ni-
vel de significancia do teste) & mostrada, esguematicamente, na
Tabela B. Essas informagoes foram obtidas a partir dos valares de
Mgdia * Desvio Padraoc, contidas na Tabela 6. Considerou-se um bom
nivel de significancia para o teste, valares de p <0.05. Para a
melhor interpretacao desses resultados, sugere-se a visuallizagao,

em conjunto das Tabelas 6 & 7, ande uma complementa a outra.
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Os resultados detalhados das medidas antropao-
metricas, do balango nitrogenado e das dosagens bioguimicas plas-
maticas e urinarias efetuadas em todos o5 pacientes, durante todo

o estudo, sao fornecidas ma segzo Apendices.
- Peso.

As medidas do pesc de todos os paclentes estao
representadas na figura 4 (mediana) = na Tabela 6 (media = dp).
Nota-se que naa existe uma diferenga significativa entre os dois
grupos de pacientes, no inicio do estudo (Grupo A = £1.8%11.8 Kg;
Grupo B = 58.9%9.3 Kg). A segunda-medida efetuada, no 10° dia da
estudo, nao reflete mudanga no comportamento deste parametro
(Grupo A = 60.4%11.4 Kg; Grupo B = 5B.4%t8.0 Kg). Isto equivale
dizer gue nao houve diferenca significativa dos valores do Pesa,
entre D1 & D10, para os grupos A e B e nem gquando os dois grupos

foram comparados entre si.
- Prega Cutanea Tricipital (PCT).

O0s valores médios da PCT permaneceram dentro
dos limites da normalidade, para os dois grupos, durante todo o
estudo (D1, D5 e D10) (Figura 5). Quando os dois grupos faoram
comparados entre si, notou-se gue na inicio do estudo (D1), o
grupo de pacientes submetidos so suporte s=nteral (grupc B) teve
medis ligeiramente superior ao grupo A (nutrigaon enmterzl) (Grupo
A = 7.0+0.6 mm; Grupo B = 7.6%0.7 mm). Porém, estas médias nao
sofreram uma influénciza do suporte nutricional, durante os 10
dias de estudno (D10) (Grupo A = 7.0%0.4 mm; Grupo B= 7.7t0.6 mm).

- fndice Progndstico Nutricional (IPN).

Os valores do IPN foram semelhantes nos dais
grupos de pacientes, no inicio do estudo (D1) (Figura 6). 0 grupo
A, em D1, apresentou valores medios de 57.2+4.2 %, permanecendo
inalterados no 102% dia do estudo (57.2%4.2 %). 0 grupe B, en D1,
situou-se em 52.6%¥13.3 %, sofrenda uma_importante gueda nesse va-
lor para 4415 % em D10. Existe uma diferenga significativa
(p<0.05), em D10, guando os dois grupos sac comparados entre si.

Esses resultados mostraram uma evolugan mais favoravel da Indice
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Progndstico Nutricional no grupo de pacientes submetidos ao su-

parte enteral {(grupoc B).
- Cobre.

0 Cobre plasmatico (Figura 7) permaneceu sem-
nre dentro dos limites da normalidade nos dols grupos durante to-
do 0 estudo. N3o notou-se diferengas significativas na evolugaon
dos dois grupos, acontecendo @ mesmo quando as grupes A e B foram
comparados entre si (Grupoe A - D1= 16.7%0.5; P10=18.1%0.4 pmol/1l;
Grupo B - D1= 17.3%0.7; D10= 18.2%0.4 pmol/1).

- Zipco.

Observou-se, em D1, valores baixos de Zinco
plasmatico no grupo B (7.6%0.3 pmol/1l), assim coma exlstiu uma
diferenca significativa (p <0.05) quando comparados ao grupo A
(12.6%1.3 ymol/1). Porém, nc final do estudo (D10), esses valores
estabilizaram-se em 13.3%*0.7 pmol/l para o grupo A e 13.0%0.7
pmol/l para o grupo B. 0 estudo do zinco nao revelou diferengas

entre aos dois grupos de pacientes (Figura B).
- Transferrina.

No inicio dao estudo foram observados valaores
nédios baixos de transferrina nos dois grupos (A .= 170%13 mg% = B
- 180%0.7 mg%). Porém no final do estudo (P10) ocorreu uma ligei-
ra elevacao da Transferrina no grupo A {176%13.1 mg%), sendoc essa
elevacao mais pronunciada no grupoc B (240+18.4 mg%). Quando os
dois grupos foram comparados entre si, notou-se, em D10, uma di-
ferenca significativa (p< 0.05) em favor dos pacientes do grupo B

{Figura 9).
-Ferro.

0 Ferro serico apresentou um comportamento se-
melhante ao da Transferrina. Ocorreu uma gelevagano do Ferro nos
dois grupos de pscientes (D1- Grupoc A=20.8%6.5;Grupo B= 29.1%£7.1
pmol/1l e D10- Grupo A =34.2%9.6; Grupo B =49.6%6.0 Pmul/l. Porem,
essa elevagao foi mais significativa em beneficio dos pacientes
dao grupo B (p <0.05) (Figura 10).
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-~ Preéalbumina.

A Préalbumina apresentou taxas plasmaticas se-
melhantes, nos dois grupos de pacientes, no inicio do estudo (D1
- Grupo A = 213%41.1; Grupo B = 212%50.8 mg%)}. Os dois tipos de
suporte nutricional foram eficazes em elevar a Préalbumina, poreém
quando os grupos foram comparados entre si, nao observou-se dife-
rengas significativas consideraveis (D10 - Grupo A = 212%50.8;
Grupo B = 255%38.2 mg%) (Figura 11).

- Proteina Tranportadora do Retinol (RBP).

Embora exista uma pequena diferenga entre os
dois grupos no inicio do estudo (D1 - Grupa A = 54.712.5; Grupo B
= 5B8.4%2.8 mg¥%), a elevacao dao RBP fol, durante o estudo, i-
gualmente importante nos pacientes submetidos aos dois tipos: de
suporte nutricional. Contudo, a diferenga entre os dois grupos,
no final do estudo (D10) foi significativa (p<0.05) (D10 - Grupo
A = 58.422.8; Grupo B = 65.8%3.3 mg%) (Figura 12).

- 3-Metilhistidina.

A excregao urinaria da 3-Metilhistidina, embo-
ra nao apresente diferengas significativas quando os dals grupos
sao comparados entre 51, observa-se uma diminuigao marcante ne
sua excregao, nos dois grupos, no decaorrer do estudo. Fsses re-
sultados mostraram gue os dois tipos de suporte nutricional sao
eficazes na redugac da excregas urindria da 3-Metilhistidina (D1
- Grupo A = 434+25.9; Grupo B = 336%37 .4 Hmol/24h & D10 - Grupo A
= 162%£7.8; Grupo B = 15B%t36.5 pmol/24h) (Figura 13).

- Balango Nitrogenado.

No inicio da estudo, observou-se valores maé-
dios do Balango Nitragenado praticamente semelhantes nos dois
grupos de pacientes (D1 - Grupo A= -1.68%3.14;6rupo B= -0.43+3.473
a/24h). Na entanto, ocorreu uma positivagao desss balango desde o
inicio do estudo (D3) nos paclientes do Grupo B, permanecendo po-
sitivo até o final do estudo (D10). No Grupo A, essa positivacao

somente foi observada, a partir do 62 dia de estudo. Essa positi-
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vagao, para ambos os grupos, indicam que os dois tipos de suparte
autricional sao capazes de induzir um anabolismo protéico. Porem,
os resultados obtidos mostram um predominic da nutrigae enteral
sobre a nutrigao parentsral, no tocante 4 positivacgao do Balango

Nitrogenado {(Figura 14).
- Albumina.

A albumina plasmatica nao apresentou altera-
coes significativas no decorrer do estudo. Assim, em D1, o Grupo
A apresentou taxas séricas de 3.38%0.2 g% , enguanto o Grupo B
situou-se muito proximo desses niveis, 3.51%0.4 gZ . Em D10, as
médias dos valores plasmaticos de Albumina continuaram inaltera-
das, em relagao ao inicio do estudo (Grupo A = 3.34%0.2; Grupa B
= 3,40£0.1 g% ).
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Anélise exploratdria dos dados relativos
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Analise exploratoria dos dados relativos a
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0s pacientes gue participaram do estudo, nao
grupo A (nutrigac parenteral = 7 pacientss) e
no grupo B (nutrigao enteral = 10 pacientes)

As dosagens foram efetuadas em D7, DS e D10,
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Analise exploratoria dos dados relativos ao Balan-
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calculgs foram efetuadns em todos os dias do estu-
da (D1 a D10). Notar na tabela 7 que os resulta -
dos do halango nitrogenado para os grupos, BXPIES-
sos em média + desvio padrao, sao diferentes em

relagao as medianas da presente figura.
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Tabela 7 : Andlise comparativa de variancia (teste do t) entre os dois grupos de

pacientes em D1, D3 e D10,

Dy D5 Cio

PESO NS e NS

PN NS  — p<0.05
PCT NS NS ' NS

3- METILHISTIDINA p;’.0.0S NS NS
PREALBUMINA -NS NS NS

RBP NS p<0.05 p<0.05
COBRE NS NS NS
ZINCC p<0.05 p<0.035 NS
TRANSFERRINA NS p<0.05 p<0.05
FERRO NS p<0.05 p<0.05
ALBUMINA N§ A NS

(NS = N3g Significative; IPN = Indice Progndstico Nutriciaonal; PET = Prega Cutanea

Tricipital; RBP = Protelna Transportadora do Retinol)
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IV. DISCUSSAO
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Baseados na utilizacdo de critérios antropomé-
tricaos e bioguimicos, propostos para ¢ estudo, durante 10 dias,
os dois grupos de pacientes submetidos ao suporte nutricional pa-
renteral (grupo A) e enteral (grupo B) épresentaram alteragoes
significativas nos seus estados nutricionals inicial e final.

De um modo geral, & excegac do balange nitro-
genado, da excregao uriparia da 3-Metilhistidina, do indice
prognostico nutricional, da transferrina, do ferro serico e da
proteina transportadora do retinol, as médias dos outras valores
considerados apresentaram niveis de significancia estatistica-
mente semelhantes no inicio e no final do estude, para ambos o0s
grupos. Pode-se, ainda, concluir que o tipo de metodologia empre-
gada, a duragac do estudo, a qualidade e a quantidade dos
nutrientes administradaos interferiram, de maneira positiva, no
estado nutricional da populagao de participantes.

Estes fatos também podem ser constatados em um
pEgUEND nUumero de estudos comparativos, semelhanfes ag  nosso,
encontrados na literatura (Reynaert et al., 1984; Muggia-Sullam
et al., 1985; MacCardle et al., 1381). Isto nos leva a crer due,
nelos resultados obtidos, n@o & necessaria a repetican  de todas
as medidas antropométricas e bioguimicas a cada cinco dias. Naos
parece gue, num suporte nutricional com um intervals minimo de 10
diaes de duragaa, apenas uma dosagem no inicie e outra no final do

estudg sao suficilentes.

0 protocolo utilizado, neste estudo, para a
administragao da dieta enteral, assemelhou-se ao proposto por
Reynaert et al., (1884). Este grupo de autores sUgeETlu gue a ve-

locidade de infusao de uma dieta enteral, nos primeiros dias de
pds-operatdrio, nao deve ser superior a 750ml (35 ml/h, para evi-
tar-se fenomenos de intolerancias digestivas, ate atingir;se a
carga calérica determinada para o estudo. Isto ocorre, guase sem-
pre, na 722 hora do inicio da infusac da dieta enteral, confor-
me observamos em nosso estudo. Nenhum dos pacientes do grupae B
apresentou intolerancias a adininistragao da dieta enteral nesss
velocidade de infusao e nem durante os 10 dias de estudo. E claro
que, com & ajuda de uma bamba de infusao enteral refrigerada, o
controle do debito & mais precisa e regular. Alias, a utiliza-
gao deste recurso para a infusso de dietas enterais é, segundo
Levy et al. (1971) e Loygue et al. (19739), benefica nos

seguintes aspectos: a administragano lenta e continus & a wmaneilra
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mais tolerada, pelos pacientes, com menor incideéncia de intole-;
rancias (nauseas, dores abdominais, diarréias e vamitos) ; ;
passagem mals lenta, atraveés do tubo digestive, dos nutrientes,
proporcionando um tempo maior de absargéo;hrefrigeragéu entre &4 e
8°C, reduzindo ou impedindo o crescimento bacteriano na dieta; =
agitagao continua, tornando a mistura nutritiva mais homogénea.
Estas vantagens, ligadas ao modo e a velocida-

de de infusao da dieta, obedecem, tambeém, aos critérios sugeridos

por Takala et al., em 1985, sobrstudo em pacientes submetidos ao
superte nutricional enteral no pds-gperatorio imediato, teécnica
aplicada aos pacientes do grupa B. Na verdade, lWells et al., em

1964, ja haviam assinalado gque o intestino delgado readquire sua
motilidade em apenas algumas horas, apds o ato cirdrgico. Takala
et al. {(1985) administraram dieta guimicamente definida (pao-
lipeptidics e carboidratos de alto pesoc molecular prontos para o
Uso) no pos-operatorio imediata de 111 pacientes, submetidos a
cirurgias diversas do aparelho digestivo. Mesma obedecendo asos
critérios de infusao lenta, continua e refrigerada, estes autores
notaram que, aproximadameste, 60% dos pacientes apresentaram um ou
mais sintomas de intolerancia digestiva a dieta. 0O aparecimento
dessas intolerancias era diretamente propercional a gravidade dos
pacientes e foi atribuida, em parte, a qualidade daos nutrientes.

Anteriormente, em 1980, Hultén et al., jia ha-
viam notado que a administragao de dietas guimicamente definidas,
puderlia, embora mal toleradas pelos pacientes, na fase de pos-o-
peratorio imediato, proporcionar um balange nitrogenadoc positivo
precoce, gue e considerada como sinonimo de absorgao intestinal.
Porem, Silk et al. insistiam, desde 1979, que as dietas par-
tlalmente hidrolisadas poderiam ser absorvidas pelas enterécitus,
de um modo mais eficaz do gque as dietas nao hidralisadas, caom um
minimo de reagoes de intolerancias.

A partir das observagoes preliminares de 5ilk,
outros sutores administraram hidrolisados protéicos em pacientes,
por via enteral, com sucesso, no pos-operatorio de cirurglas de
grande porte {( Reynaert et al., 1984; Muggia-Sullam et al., 1985;
Takala st al., 1985; Andrassy et al., 1985). D estudoc mais mar-
cante, até o presente momento, foi realizadoc, recentements, por
Andrassy et al. (1985). Estes autores utilizaram uma dieta par-
Cialmente hidrolisada, constituida por 33.1% de aminocacidos de

cadeia ramificada, com um baixo teor de gorduras (2.5%)}) e 175
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Kcal/g de Nitrogenio, numa velocidade de infusao de 50 ml/h. Esta
dieta fo1i adminmistrada, por jejunostomia do tipo Witzel, em pa-
cientes no pods-operatdrioc imediateo de cirurgias do aparelho di-
gestivo. 0 calculc das calorias administradas seguiu os critérios
de Harris & Benedict (1919), acrescidos dos fatores de stress de
Long et al. (1979), sugeridos e utilizados por varios autaores
(Elwyn et al., 1981; Edwards, 1982; Mcore, 1986). 0 total das ca-
lorias programadas, para cada pacilente, foli atingido em 3 dias e
desde o 3¢ dia observou-se um balango nitrogenado positivao, com
excelente tolerancia a dieta.

Reynaert et al., em 1984, administraram em 12
pecientes, no pds-operatorio imediasto de cirurgias- diversas, die-
tas enterais parclalmente hidrolisadas, com caracteristicas se-
melhantes as da dieta utilizadas neste estudo. Estes autores
observaram um balango nitrugenadu.pmsitiuu a partir do 32 dia e
elevacao da concentragan sérica da Transferrina, da Proteina

Transpartadora do Retinol e da Préalbumina.

0 interesse em administrar-se dietas enterails,
parcialmente hidrolisadas, sobretudo em paclentes graves e no
pés-operatdrio imediate de cirurgias de grande porte, vem crescen
do nao mundo inteiroc. Pade-se observar, no presente estuda, nque
dentro de cada grupo havia dols paclentes portadores de pancrea-
tite aguda, com grau variavel de gravidade. Embora a maioria dos
autores prefira realizar, nestes pacientes criticos, um suporte
nutricional parenteral pelo menos até o 72 ou B2 dia de evolugao
da pancreatite aguda ( artigo de revisaoc de Kirby e Craig, 1985)
para depols efetuar-se uma alimentagao enteral, outros (Levy et
al., 1982) acreditam que o superte nutricional enteral & possivel
desde o 32 pu 42 dia de eunlug%u da daenga, desde que se coloque
umz jejunostomia do tipo Witzel no momento da intervengas cirur-
gica. Levy et al. (13982) administraram uma dieta enteral, par-
clialmente hidrolisada, por meio de bombas de infusan
refrigeradas, a 60 pacientes portadares de pancreatite aguda.
FEstes autores afirmaram que foi possivel positivar o Balango

Nitrogenado no 42 dia pds-operatdrio.

Na verdade, a literatura sempre preconizaou gue
na vigencia da pancreatite aguda o intestino delgado e o

pancreas devem ser colocados em Yrepousc absoluteo". Em outras pa-
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lavras, gualquer tipo de nutriente administrado na luz intestinal
levaria a um aumento da secrecao de enzimas e hormoniocs do trato
gastrointestinal e, em conseglencia a esta sobrecarga pancreati-
ca, haveria uma plora dramatica do quadro clinico (Regan,
1979). Estes conceitos sao, ainda, relativamente aceitos por mui-
tos autores. Porem, Kirby e Craig, em 1985, ac reverem estes as-
suntos controversos sohre a triade dieta enteral/estimulagac da
secregdo pancreatica/piora do quadro clinico, se depararam com u-
ma enarme serie de_in?orma;ﬁes contraditorias na literatura a
respeito dessas afirmagoes. Assim, aceita-se que o "repouso" do
pancreas seja de grande importancia na evolugao da pancreatite a-
guda, pDrém nao se sabe, ao certo, qual o papel desempenhadc pels
administracgao parenteral ou enteral dos hidrolisados sobre a se-
crecao pancreatica.

Konturek et al. (1978,1979), em dois estudos
paralelos, mostraram gque em ches a infusao venosa de aminoacidos
e glicose estimula & secregdo gastrica e pancreatica € a infusao
de lipidios causa um aumento da secrecac pancreatica. Kelly e
Nahrwold ohservaram, em 1976, gque a infusao venaosa de aminoacidos
e glicose estimula a secregao pancreatica de cass, numa propor-
cdo ligeiramente inferior & administragac enteral de dietas
hidralisadas. Em contraste, Stabile e Debas (1981) estudaram,
tamhém em caes, a administragao intravenosa versus intraduodenal
de aminoacidos, lipidios e glicose B notaram que a guantidade e a
qualidade ds secregan ﬁancreética & similar nas duas vias de
administracao dos nutrientes. Em adigao, Fried et al. (1982) nao
notaram um aumento na secrecgac enddcrina e/ou exdcrina pancreati-
ca ao administrarem, em caes, 0 mesmo tipo de nutrientes utiliza-
dos por Stabile e Debas.

Sem divida, experimentos visando o estudo des-
tes aspectos no homem & muito mais dificil. Contudo, sabe-se que
a nutric3o parenteral reduz o volume de fistulas pancreaticas
(Grundfest et al., 1980; Klein et al., 1983; Biuins et al., 1984)
por diminuir a guantidade de secregao exdcrina do pancreas. Ape-
nas o efeito da infuszc de lipidios resta, ainda, a ser demons-
trado. Em resumo, por nac existir estudos prospectivos ou randf-
micos sobre o suporte nutricional e a gualidade da SECTECAD
pancreatica, naoc estad definitivamente claro guais o0s nutrientes
que, por via parenteral ocu enteral, estimulam ou inibem a secre-

c8o0 pancreatica.
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Na nossa casulstica, tivemes a aportunidade
avaliar em dois pacientes no grupo B o efeito da dieta enteral
parcialmente hidrolisada, proposta para o estudo. Estes dols pa-
cientes, portadores de pancresatite aguda, apresentaram uma exce-
lente tolerancia a dieta administrada, durante toda a duragao do
estudo (10 dias). £ claro que esses dols pacientes eram portado-
res de pancreatlte aguda, sem cnmplicagaes secundarias graves.
Infelizmente, nds nao tivemos a oportunidade de realizar, canco-
mitantemente ao. protocolo, um estudo detalhado da Secregao

, - -~ . r .
enddcrina e/ou exocrina pancreatilica.

Finalmenfe, assuntos controversos sabre o su-
porte nutricional parenteral ou enteral nos pacientes cam
pancreatite aguda, nos levam a certas reflexoes: a via enteral
poderia ser uma alternativa a se tentar, a partir do 49 dia de e-
volugao, em paclentes com pancreatite aguda de EXpressao clinica
de- leve a moderada e que nao apresentem cumplicagaes secundarias
graves (encefalopatia enzimatica, instabilidade hemodinamica, in-
suficiencia renal aguda) (5ilk, comunicacaao pessocal, 1987).

Contudo, o suparte nutricilional deve ser sempre
realizade com a maxima prudencia {(dieta parcialmente hidrolisada,
misturs nutritiva de baixa osmolaridade, bomba de infusso enteral
refrigerada, com débito lento e canstante nas 24 horas), sobre u-
ma via de acesso ao tubo digestivo segura (jejunostomia do tipo
Witzel ou sonda nasgjejunal com aspiragac gastrica intermitente).
E importante ressaltar que 0S CAas0s de pancreatite aguda severa,
dita fulminante, de pessimo prﬂgnésticu, estao, evidentemente ex-
clulidos de um programa de suporte nutricional enteral par um tem-
po indeterminado, pelh menos até a estabilizacgao do guadro clini-
co.

No presente estudo, 05 parametrms antropo-
métricos explorados (Peso e Prega Cutanea Tricipital) nao se
canstitulram em um bom reflexo da evolugao do estado nutricional,
sob suporte parenteral ou enteral. Os resultados obtidos, em am-
bos os grupas, nao apresentaram alteragoes estatisticamente sig-
mificativas em D1 e D10. Assim, tivemos para o grupo A (nutrigao
parenteral), em D1, um valor média de peso igual a2 61.8 £ 11.8
Kg e para o grupo B (nutrigac enteral) de 58.9%3.3 Kg. As médias
para 0s valores do peso, para 0S dois grupos de pacilentes, 5230

muito proximas. Apds 10 dias de suporte nutricional (D10), as
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alteragoes nos dois grupos foram 1insignificantes: 60.4%717.4 Kg
para o grupo A & 58.4*8.9 Kg para o grupag B. &m relagans a Prega
Cutanea Tricipital (PCT), nota-se um comportamento, desse parame-
tro antropométrico, semelhante aoc do Peso. Em D1, os valaores me-
dios obtidos foram de 7.0%#0.6 mm para o grupo A e 7.6%x0.7 mm para
o grupo B. A evolugao desses parametros permaneceu constante du-
rante os dez dias de estuda (Grupo ﬂ=7.UiD.4;GrUpD.527.7i0.6mm).

A explicagao de varios autores para estes
achados & que o Peso e a Prega Cutarmea Tricipital nao ceonstituem
hons parametros para a avaliagao do suporte nutricional de curta
duragao {Mullen et al., 1979; Grant et al., 1981; Bishop et al.,
1981; Frisanchio, 1981; Carpentier et al., 19B86). Outros estudos
comparativos entre o suparte nutriclonal parenteral e enteral, de
curta duragao, relataram fatos semelhantes sobre as alteragoes do
Peso, em varios grupos de pacientes graves ou nao (Reynaert et
al., 1984; Muggia-Sullam et al., 19B5; Takala et al., 1985).

Uma das razoes mais aceltas, para a fato des-
ses parametros serem inexpressivos para a avaliagaoc do resultado
do suporte nutricional de curta duracgao, sobretudo nos pacientes
criticos, & que o metahbolismo hidrico, desses pacientes, ainda
esteja readguirindo a sua hameostase. Entzo, nessa fase, qualguer
ganho ou perda de Peso & atribuido as alteragoes da homeostase do
compartimento hidrico (Grant et al., 1981). Essas alteragoes do
compartimento hidrico somente entraraoc em eguilibrio 2 partir do
6 ogu B89 dia no pas-operatdric. As medidas antropométricas come-
garao a ter um grande valor na avaliagao da gficacia do suporte
Autricional se este suporte tiver uma duragas de, pelo menos,

vinte dias {MacCardle et al., 1981).

Uma vez gque as dadas antropometricos, cbmn o
Peso 2 a Prega Cutanea Tricipital, ao lado da Albumira sérica,
nac sag considerados parametros sensivels para o estuda do estado
nutricional, em pacientes submetidos ac suporte nutricional de
curta duragao, procuramgs dosar, no sangue, a Préalbumina, a
Transferrina e a Proteina Transportadora do Retinol (Ingenbleek
et al., 1975), que sac consideradas por varios autores camo 0OsS
melhores parametras para o estudo do suporte nutricional de curta
duragao {(Reynaert et al., 1984; Muggia-Sullam, 1985; Church et
al., 1987).

A Transferrina, -por ter uma meia-vida de, a-
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proximadamente, 8 dias, € uma proteina plasmatica muito sensivel
como guila das alteragaes do estado nutricional (Ingenbleek et al.
1975; Fletcher et al., 1987). 0 nosso estudo mostrou um bom com-
portamento da Transferrina, como parémetru nutricional, sobretudo
nos pacientes submetidos ao suporte nufricianal enteral (grupo
B). Assim os pacientes desse grupc apresentaram, em D1, valores
médios de Transferrina da ordem de 180%15.3 mg% e 240%18.4 mg¥%,
em D10. D grupo A (nutrigao parenteral) nao apresentou alteragoes
significantes, ao longo do estudo. Existe um nivel de signifi-
cancia importante, quando os dois grupos s@o comparados entre si,
em D10 (p<0.05). Porém, de acordo com Ismada et al. (1971), os
valores da Transferrina plasmatica sao, em geral, limitados por
uma deficiéncia de Ferro, razao pela gual os dois devem ser dosa-
dos sempre juntos. Obtivemos, no inicio do estudo, uma médias de
Ferro sérico, no grupo A, relativamente baixa, de 20.Bt6.5 qul/l
atribuida provavelmente a uma casuistica nac muito grande. Nao 10°
dia de estudo ocorreu uma normalizagao do Ferro plasmatico a ni-
vels de 34.2%9.6 umol/l. No grupo B ahtivemos valares medios  em
D1 e D10 de 29.1%7.1 pmal/1l e 49.6%6.0 Hmal/l, respectivamente.

bsses achados corroboram com as citagoes da
literatura (Ismada et al., 1971) & nos dois grupos a elsvacao da
Transferrina foi acompanhada por uma elevagao paralela do Ferra
plasmatico. Além disso, encontramos na literatura Telatos se-
melhantes no estudo de Reynaert et al. (19B4), gue ac compararem
a evolugao da Transferrina em 25 pacientes cam neoplasias diver-
sas, observaram, ao fim de 10 dias de estudo, Elevagéa elevacgao
significativa desta proteina plasmatica.

A Préalbumina possui mela-vida de 2 dias
(Socolow et al., 1965). Numerosos estudaos tem indicado & Préalbu-
mina como um dos melhores indices do estado protéico visceral das
paclentes submetidos ao suparté nutricional. Essa. particularidade
da Préalbumina foi demanstrada por Carpentier et al. (1982) e por

Douville et al. (19B2), ac dosarem esta proteina plasmatica em

pacientes sob suporte parenteral. Vanlandingham et al., em 1982,
observaram o mesmo, em pacientes com neoplasias diversas. LChurch
et al., em 1587, administraram um suporte nutricional parenteral

em 54 pacientes, durante 15 dias e notaram elevagau da taxa de
Préalbumina em 90% dos pacientes, no final do estuda.
0 nosso estudo mostrou elevagao mais pro-

nunciada da Préalbumina nos pacientes submetidos aa suparte

D&



nutricional enteral (grupo B). Este grupo apresentou, em D1, ta-
xas sericas medias de Préalbumina, em torno de 212+50.8 mg% e, em
D10, de 255%38.2 mg%. O grupoc A nao variou muito, em 10 diss, a
taxa sérica de Préalbumina (D1=213t4.1 mg% ; D10=229%39.9 mg%).
Embora tenha ocorrido discreta elevagao da Préalbumina naos
dois grupos de pacientes, estes resultados nao foram significati-
vos, quando comparados entre si.

Tuten et al., em 1985, dosaram a Prealbumina
no inicio & no final de um estudo, que teve a duragso de 7 dias,
num grupo heterogéneac de 10 pacientes sob nutrigan parenteral e
encontraram elevagao significativa dests proteina piasmética.
Carpentier e Ingenbleek (1986) recomendaram uma certa prudencia
na utilizagao da préalbumina, como parametro nutricional. Esses
autores dizem que a concentragéa desta proteina pode ser influen-
ciada pelo estado nutricional idade, sexo, stress e sepsis. Além
disso, o tempo necessario para a normalizacao dos seus niveis, a-
pds cirurgias de grande porte, & a0 redor de 4 & 5 dias (Aronsen
et al. 1972; Smale et al., 1982; Carpentier et al., 1982). Ainda,
Oppenheimer et al. (1966) acreditam que a corticoterapis pode a-
carretar falsaos aumentos na taxa sérica da Préalbumina.

A Proteina Transpurtadura. do Retimol (RBP)
possul uma mela-vida muito curta, cerca de 12 horas (Rask et al.,
1980) e forma camplexos cam a Préalbumina. € normal se esperar
que essas proteinas plasmaticas tenham um comportamento se-
melhante_no estudo das alteracoes do estado nutriciomal dos pa-
cientes. Isso foi demonstrada, em 1979, por Shetty et al. e Young
et al. e, ainda, por Kelleher et al., em 1983. A sua mela-vida
multo curta e, também, a taxa serica da vitamina A podem
influenciar a concentracao plasmética da Proteina Transportadors
do Retinol (Rask el al., 1980). Camo esta proteina & eliminada
por filtragao glomerular, torna-se evidente gue sua concentragag
sérica sera influenciada pela presenga de insuficiencia renal
(Smith e Goodman, 1981).

No presente estudon a Proteina Transportadora
an Retinol teve um camportamento parecido nos dois grupos de pa-
cientes. Embora tenha se observado discreta elevagao do seu nivel
serico nos grupos A e 8, #ssas taxas plasméticas permaneceram
dentro dos limites da normalidade, durante todo o estudo (Grupo A
- D1 = 54.7%2.5 mg% e D10 = 60.9%1.8 mg%; Grupo B - D1 = 58.4%2.8

mg% & D10 = 65.8%3.3 mg%). Quando comparados entre si, existe nao
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final do estudc discreta vantagem da elevagac sérica da Proteins

fransportadora do Retirol (RBP) no grupo B (enteral) (p<£0.05).

Embora em nosso  estudag tenhamos demonstrado
alteragges mais significativas na evolugzo da Transferrins plas-
matica, sobretude nos pacientes do grupo B, essa proteina nao e,
universalmente, aceita como o melhor marcador nutricional no su-
porte de curta duragao. Porem, qual a proteina plasmatica mais
sensivel para se determinar alteragoes répidas no estado nutri-
cional dos pacientes graves continua, ainda, gerando polémica nos
diverseos estudos encontradss na literatura. Assim, Herold et al.
(1973) acreditam que a Transferrina se comstitul num melhor para-

metro nutricional do que a Préalbumina. Aa contrario, Shetty et

al. {(1973) e Bourry et al. (1982) relatam ser a Fréalbumina mais
sensivel 3s variagoes que ocorrem no suporte de curta duracao.
Por outro lado, Solomon et al. (1978) e Roza et al. {(1984) dizem
que as duas proteinas plasmaticas san semelhantes como marcadores
da suporte nutricignal de pacientes graves submetidos ao suporte
de curta duragaoc, contudo, pode-se observar respostas individusis
contraditdrias. 0Os autores saon, no entanto, unanimes ao cltarem
que & elevagao de uma dessas proteinas plasmaticas & sinal de a-
nabolismo proteico.

0 estudo mais detalhado sohre estas controvér-
sias fol realizada par Church st al., em 1987. Estes autores
submeteram 54 pacientes a0 suporte nutricionsl parenteral durante
15 dias e 15 pacientes durante 3 a & semanas. Durante o estudo
faram determinados, a cada 7 dias, 0©s nivels séricos de
Préalbumina, de Transferrina e da Proteina Transportadora do
Retinol. Os resultados chtidos demonstraram que a sensibilidade
da Préalbumina foi de 88% contra 67% para a Transferrina e 65%
para a Proteina Transportadora do Retinol. Todavia, de uma certa
manelra, as tres proteinas mostraram-se eficazes, como marcadores
do estado nutricional.

Enfim, no presente estudo, embora a Transfer-
rina tenha apresentado um comportamento melhor do que &8s outras
protelnas plasmaticas, nao ficou definitivamente claro qual de-
las & o melhor parametro para se avaliar & eficacia do suporte
nutricional de curta duragao. Uma possivel explicagan, para o fa-
to da literatura ser cantrovertida, & de um lado, a resposta

individual de cada paciente & a meia-vida curta dessas proteinas
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g, pPoOr outro lado, um suporte nutricional de curts duragao nao
ser suficiente para, realmente, avaliar-se essas alteragoes e ca-
sulsticas pequenas apresentadas pelos autores. Contudo, se estas
explicacaés sap validas ou naon, o custa das trés dosagens si-
multaneas limitam o estudo, num grupo malor de pacientes e par um
tempo mails prolongado. Por esta razao, as alteragoes semanazis da
Tranferrina sérica, nos pacientes saohb suporte nutricional, pode
se constitulr num razoavel marcador nutricional. Todavia, autros
estudos seriam necessédrios para confirmar esta afirmagac.

Uma importante fungao de um marcador nutricio-
nal, & atuar como um indicador do prognostica geral de pacientes
desnutridos ou, ainda, na avaliagao da eficacia de suporte nutri-
cional. Um indice progndstico hastante utilizado, no presente
mamento, fol propasto por Buzby et al., 1980, Este grupo de auto-
res dscreveu o Indice Progndstico Nutricional, originalmente, pa-
ra os pacientes submetidos a cirurgias sobre o aparelho digesti-
va., Utilizaou-se, como parametros, a Albumina, a Transferrina,  os
valores da Prega Cutanea Tricipital e os pontos obhtidos nos Tes-
tes Cutanso de Hipersensibilidade Retardada. Este fndice Prognos-
tico Nutricional cu IPN tem-se mostrado muito (til na previsao de
complicagoes de pacientes submetidos a um suporte nutricional, de
maneira geral e, ainda, no acampanhamento da eficacia desse su-
porte (Roy et al., 1985),

Com a finalidade de acompanharmos a evolugao e
a eficacia do suporte nutricional, preconizado para o nosso estu-
da, utilizamo-nos do indice de Buzby, em ambos os grupos, em D1 =
D10. Notamos uma melhora significativa, desse parametro, naos pa-
cientes submetidaos ao suporte enteral {(grupo B) de 52.6%13.3 %
para 44.0*15.0 % (p<0.05) enquanto que no grupo A (parenteral)
ele permaneceu inalterado (D1 = 57.2t4.8 % e D10 = 57.2+3.8B %).
Esses achados falam em favor do suporte enteral.

Smith et al. (1982) acreditam que o Indice
Progndstico Nutricional & um bom indice para a previsao de com-
plicagoes ou riscos cirlrgicos, enquanto gque Church et al.
(1987), Roy ef al. (1985) e Muntzer-Mughal e Meguid ({987) estao
de acordo com os critérios utilizados para o célculo do Indice
Prognostico Nutricional propostos por Buzby et al. (1980), npais,
sequndo estes autores, este indice é simples & sensivel para se
determinar a morbidade de um grupo de pacientes cirdrgicos, além

de fornecer subsidios para a avaliagao do suporte nutricional em-
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pregado. Muntzer-Mughal e Meguid (1987), ao estudarem 32 pa-
cientes, sob nutrigao parenteral, demonstraram gue a wmortalidade
no grupo de pacientes desnutridos (IPN?50%) era, de até 3 vezes
maior que no grupe de pacientes bem nutridos (IPN< 50%). Roy et
al. (1985) calcularam o fndice Progndstico Nutricicnal em 74 pa-
cientes cirlrgicos e notaram que a sensibilidade desse teste
diagnosticao & de 83% e a sua gespecificidade de 67%.

0 presente estudo nao teve, por objetive espe-
cifico, a finalidade de comparar o Indice Prognostico Nutricional
com a mortalidade dos pacientes, nos dois grupos, devido & peque-
na casulstica. Parém, nos parece gue a0 empregarmos o referido
indice, como métode de avaliagao da eficécia no suporte nutricio-
nal, ele mostrou-se sensivel, pelos resultados obtidos, no acom-
panhamento da suporte nutricional. Acreditamos que o principal
responsavel pelas alteracoes observadas na evolugdc desse indice,
foi a Transferrina serica, uma vez gque a Albumina e o0Os pontos
obtidos para os Testes Cutaneos de Hipersensibilidade Retardada
nas se alteraram no decorrer das 10 dias de estudo (ver
Apendices). Alids, Twomey et al., em 1982, chegaram a conclusao,
apds uma detalhada revisao da literatura, gue nao esta, definiti-
vamente, demonstrada a real utilidade dos Testes Cutaneos de Hi-
persensibilidade Retardada, no suporte nutriciconal de curta dura-
gao. Church et al. (1987) creem gue apenas a Transferrina seérica
e 0 Balango Nitrogenado constituem-se nos wmelhores marcadores
nutriciomais no tocante a murbidade, ao anabolismo proteicg e a0
estudo global da eficacia do suporte nutricional.

A finalidade das dosagens do Cobre e do Zincao
sericos em D1, D5 & D10 foi, de um lado, a ausencia completa des-
ses oligoelementos na nutrigau parenteral {(grupo A) e por outro
lado, uma guantidade desconhecida desses metais, nao especificada
pelo fahricante do hidrolisado proteico, na nutrigcdo enteral
(grupo B). A nogao de uma taxa sérica inicial de Cobre e Zinco
permitiram uma administragaoc exdgena, quando necessario, de acor-
do com as recomendagOes classicas da FAQ/WHD (1980). Além disso,
esses sac os metais essenciais de grande participagac nas fungaes
enzimaticas celulares e,provavelmente, o5 que apresentam sintomas
e sinais de deplegao razoavelmentes conhecidos.

As dosagens iniciais do Cobre plasmatica
mantiveram-se dentro dos limites normais, nos doils grupaos de pa-

cientes. Assim, o grupo A (nutrigao parenteral) apresentou wvalo-
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lares medios de 16.7%0.5 qul/l e 0 grupo B (nutrigac enteral) de
17.3t0.7 pmol/l. No final dos 10 dias de estudo (D10) esses re-
sultsdos nac se alteraram significativamente, permanecendo sempre
dentro dos valores normais (grupo A = 18.1%0.4 pmol/1l). £ bom sa-
lientar que, enguanto as pacientes submetidos ao suporte nutri-

cional enteral (grupo B) nao. receberam, de forma alguma, adminis-

tragao exdgena adicional de Cobre, a nao ser através de uma
quantidade fixa e desconhecida contida na dieta enteral, pa-
cientes do grupo A (parenteral) tiveram uma administragaa, via

parenteral, de 0.3 mg de Cobre (Gluconato de cobre) a cada 48 ho-
ras.

Em relacgac ao Zinco plasmatico, curiosamente,
notamos valares baixos para o grupo submetido ao suporte parente-
ral em D1 (7.6%0.3 Pmul/l) g resultados normais para a grupo B
(enteral) de 12.6%1.3 Pmal/l. Esses resultados sao significantes,
quando comparados entre si (p<0.05). Porém, no final do estudo
{(D10), estes valores se encontraram normals, para ambos as grupaos
(Grupo A = 13.3%0.7 pmol/1l; Grupo B = 13.0%0.7 pmol/l). Nesse ca-
so, tambem, houve uma adminiatragéa parenteral de Zinco (Glucona-
to de zinco), a razao de 10 mg de Zinco, a cada 48 horas para o
grupo A. 0 grupao B (nufrigaa enteral) nao recebeu Zinco, & nao
ser atraves da dieta enteral, numa quantidade desconhecida,
conforme descrito para o Cabre.

E importante ressaltar dolis pontos: imputamos
esses achados inicials do grupo A, de wvalares baixos de Zinco
plasmatico, a ums provavel casulstica pequena e, forfuitamente,
esses paclentes reunidos ao acasg apresentaram esses valores bail-
xos. 0 outro ponto foi a normalizagao das taxas séricas de Cobre
e Zinco, apds a administragao exogena parenteral (grupo A). Em
seguida, se os valores médios desses elementos trago estiveram
sempre normals no grupo B (nutrig8o enteral), podemos supor gue
ocorreu uma absorgaa de Cobre e Zinca, contidos na dieta, pelo
enterocito. Parece, ainda, que essa quantidade desconhecida de
Cobre e Zinco na dieta enteral foil suficiente para manter a taxa
zérica desses metais e, ainda, que a absorgao intestinal do metal

foi adequada.

A dosagem da 3-Metilhistidina urinarie revelou

valores normais para os dols grupos de pacientes, durante todo o
estudo (Valores normais de 3-Metilhistidina = 180-500 pmol/24 h).

59



Em D1, embora os valeres sejam normais, obtivemos um ndmero maior
desse indice bioquimico urindris no grupo A (nutrigac parenteral)
do que no grupo B {(enteral) de 434%25.9 Hmol/24 horas e 336£91 .4
Hmol/24 horas, respectivamente. No final do estudo (D10) ocorreu
uma diminuigao da excregao de 3-Metilhistidina & os valores dos
dois grupos tornaram-se muitos proximas (grupoc A& = 162%7.8
Hmol/24 horas; grupc B = 15B+36.5 Hmol/24 horas). Essas observas-
GU0EesS sao identicas as relatadas por Muggia-Sullam et al. (1985,
que obtiveram, em 15 pacientes submetidos a suporte nutricianal,
uma redugao marcante da excrecso urinaria de 3-Metilhistidina, a
partir do 7° dia pds-cperatdrio.

Este aminoacido esté presente guase Qque ex-
clusivamente na célula muscular do arganismo e & sintetizadg pe-
la metilagao de residuos da histidina, apds a sintese de actina e
miosina (Young e Munro, 1978). Uma vez liberada pelo catabolismo
muscular, a 3-Metilﬁistidina nao €& reutilizada pelas sinteses
proteicas sendo, entac eliminada na urina (Frangois et al. 1982).

Ballard et al., em 1983, propuseram due a ex-
cregac urinaria da 3-Metilhistidina fosse considerada um indice
do catabolisme protéico muscular e, ainda, a responsavel pela di-
minuigao, em até 35%, da taxa de renovacao das proteinas da grga-
nismo. No presente estudo, assim como no de Muggia-Sullam et al.
(1985}, o aumento da 3-Metilhistidina urinaria, em D1, & conside-
rado como uma resposts catabéliqa ao  trauma cirdrgico, param
nenhuma diferenga estatistica entre as dois grupos fol observada
COm a progressao do estuda. De uma maneira geral,os dois tipos ds
suporte nutricional mostraram-se eficazes em frear o catabolismo
proteico na pds-gperatério. Devemos, no entanto, ressaltar gque em
paclientes com neoplasias a nutrigaoc parenteral tem uma influéncia
maior do gue a nutrigao enteral, na redugho da EXCCBGA0 urinaris
de 3-Metilhistidina (Burt et al., 1983).

Embora os dados antropométricos n@o permitanm,
a8 curta prazo, detectar alteragages importantes no estado nutri-
cicnal de pacientes graves, o indice mais aceito para se estudar
a evolugao do metabolismo proteico € o célculo do Balango Nitro-
genado. Muggia-Sullam et al. (1985) julgam que o conjunto protei-
nas plasmaticas, 3-Metilhistidina e Balango Nitrogenado se presta
muito bem para o estudo da taxa de renovacao das proteinas no su-

porte nutricional de curta duracao.
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E muito conhecida a nogdo de que apds um  ato
cirdrgico e/ou anestésico segue-se um periodo de catabolismo pro-
téico, caracterizado por um Balango Nitrogenado negativo até o 4@
ou 59 dia, como respasta global ac stress (Cerra ot al., 1979;
Bistrian, 1979; Schiller et al., 1979; Raosenoer et al., 1980). A
administragao do suporte nutricional sera respensavel por uma pa-
sitivagae do Balango Nitrogenada.

Em nosso estudo observamos no grupo A {(nutri-
530 parenteral) valores madios negativos do Balango Nitrogenado
até o 62 dia, enquantao que no grupo B (nutrigac enteral) esss Ba-
lango tornou-se positivo desde o 39 dia. Ouando esses valores sao
representados através da mediana e semi-guartis (Figura 14), no-
ta-se os mesmos resultados para o grupo A, porém no grupno B os
valores da mediana sao positivos desde o primeiro dia do estudao.
A explicagao mais plausivel para esta diferenga grafica é o dife-
rente -tratamento estatisticao empregado nos resultados da Balango
Nitrogenado. Quande se utiliza, para representagac gré%ica, valo-
res obtidos através da média * desvio padrac, como se observa na
maioria dos trabalhos publicados, uma casuistica nao muito grande
pode influenciar os resultadas, sobretudo se a distribuigano das
pacientes nao for normal ou se o grupo estudado naoc for homoge-
neo. Em nosso estudo, apenas dois pacientes com valores de Ba-
lango Nitrogenado muito negatives (pacientes n®9 e 10, Grupo 8,
ver Apendices, pag. 77) foram respensaveis pela media negativa.
No presente estudo utilizamo-nos dos dois métodos de analise esg-
tatistica, sendo a interpretagao de um camplementada pelc' autro,
Agui, para o Balango Nitrogenado, a visualizagao grafice (Figura
14), atraves da mediana e semi-quartis possibilita um melhar a-
companhamento na evolugao do Balango Nitrogenado.

Entretanto, observamos, através da Figura 14,
que a evolucao do Hslango Nitrugenado foi melhor para o grupo A
(nutrigao parenteral) do que para o grupa B (nutrigao enteral).
Essas conclusoes sao semelhantes as de Reynaert et =l. (1984),
embara. Muggia-Sullam et al. {(1985) e MacCardle =2t al. {(1981) nao
tenham observado diferengas significativas no 8alancgo Nitrogenado
nos estudos comparativos realizadas entre o suporte nutricional
parenteral e enteral. Contudo, mesmo que os resultados das dife-
rentes sstudos sejam contraditorios, a positivagao precoce do Ba-
lango Nitrogenada nos pacientes que receberam suporte nutricional
enteral pode significar um bom grau de absorgac des nutrientes

pelo intestino.
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Este fata ja havia sido enfatizado, em 1977,
por Rowlands et al., ao dgﬁnnstrarem gue um Halango Nitrogenado
positive pode ser atingido com a infusao de apenas alguns
nutrientes na luz intestinal. Essa resposta pode ser wvariavel
sobre o Balango Nitrogenado, de acordo com o grupo de pacientes
estudados. Assim, os pacientes com neoplasia podem responder di-
ferentemente s depleczo nutriciaonal, determinada por um ha-
lango metabdlico outro que nzo o nitrogenade {(Nixon et al.,
1981). Nesse grupo de pacientes, estudos apontam a superiarida-
de do suporte nutricional parenteral, na evolugao do Balanco
Nitrogenado {(Burt et al., 1983; Lim et al., 1981).

Finalmente, estudos preliminares ao nosso de-
monstraram, no modele animal (Gimmon 2t al., 13980; Maiz et al.,
1884) & no bomem (Reynaert et al., 1984; Bennegard et al., 1984;
Muggia-Sullam et al., 1985; MacCardle et al., 19B1; Takala et al.
1985) eficacia comparavel dos dois tipos de suporte nutrici-

onal.

0 propdsito inicial deste estudo foi mostrar
gue o usao de dietas enterais parcialmente hidrolisadas pode se
constituir numa alternativa superior a nutrigac parenteral em
muitos pacientes graves. Contudo, o estudo comparativo entre um e
outro metodo de suporte nutricional & um grande desafilio e um cam-
po de interesse para muitos pesquisadores. Porém, a metodolegia
de tal estudo comparativo, principalmente no paciente grave, e
uma pratica dificil e cara. Entretanto, persiste a nogao de gue o
suporte enteral pode ser uma alternativa superior ag suporte
parenteral. Essa superioridade nao foi, ainda, confirmada, pois
exlstem poucos estudos comparativos no homen.

Este trabalho demonstra gue, embora de casuis-
tica nao muito grande, apenas duas medidas antropométricas e bio-
quimicas, inicial e final, podem ser suficientes para um estudo
detalhado de um suporte nutricional empregado, sobretudo se este
suporte tiver uma duragao infericr a 10 dias.

Nestes Ultimos anos houve um renascimenta do

interesse pela nutrigzo enteral. Nos pacientes que possuem trato
gastrointestinal integro ou parcialmente integra, as sﬁas vanta-
gens praticas, fisioldgicas e economicas sao evidentes e
incontestaveis. Quando os nutrientes sao administrados por  via

enteral, garamnte-se um metodo de nutri;éo economilco, seguro, fi-
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siologico e eficaz, se necessario, por um longo periode ({Woofson
et al., 1976). Estas_uantagens sao particularmente ilnteressantes,
guando comparadas com os riscos, em potencial, do suporte nutri-
cional parenteral, ligados 2o cateterismo venoso central e aos
pussiveis transtornos metabolicos e infeccinsms.

Se o presente estudo clinico mostrou gque Aa
nutrigao enteral & um método de suporte nutricional tao eficaz
gquanto a nutri;gn parenteral, em multos casos, estudos em animals
de Experimentagéo sugerem gue esta diferenga € mais marcante em
favor da utilizagac da via gastrointestinal. Assim, demonstra-se
que expsrimentalmente =& administragao de nutrientes & necessa-
ria para a manutengac da integridade da mucosa do tubo digestivo
(Randall, 1986). Entao, Maoss et al. (1980) demonstraram gue a
nutriggn enteral é capaz de aumentar a forca das anastomoses
intestinais em caes enterectomizados. Levine et al. j& haviam na-
tado, em 1974, uma dependéncia total da massa intestinal, do
conteldo celular de acido desoxiribonucléicc e da atividade das
dissacaridases, em relagao aos nutrientes administrados em ratos
adultos. Achados similares, como a diminuigao do peso das vilos-
cidades intestinais, da secregac de IgA pelos enterdcitos, retar-
do na proliferagac epitelial e na fungao pancreatica foram obser-
vadas em animais, sob nutrigao parenteral exclusiva {(Johnson et
al., 1975), enquanto que todas estas fungoes estao inteiramente
preservadas no suporte enteral (Castroc et al., 1375; Raul et al.,
1987). Além disso, a administragao de nutrientes no tubo digesti-
vo preserva a sequUencia normal de eventos do metabolismo hepatico
g intestinal.

Finalmente, estas consideracoes, alladas aos
resultados obtidos no presente estudo, i1nduzem a pensar-se num

suporte nutricional enteral, sempre gue possivel.
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V. CONCLUSOES
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0 presente estudo mostrou que na analise com-
parativa, dos parametros antropométricos e bioquimicos, nos dois
grupos de pacientes A (parenteral) e B8 (dieta enteral par-
cialmente hidrolisada), os dois dois tipos de suporte nutricignal
foram, i1gualmente, eficazes para a manutengao do bom estado
nutricional nos pacientes, durante o periodo estudado. Segundo
esses parametros e os resultados obtidas, as diferencas estatis-
ticas nos dois grupos nac foram marcantes. Demonstrou-se, no
entanto, que & possivel obter-se um Balango Nitrogenado positivo,
uma redugac consideravel na excregao urinaria da 3-Metilhistidina

e um aumento da Transferrina serica, nos pacientes estudados.

Alem disso, o surgimento de novas técnicas de
suporte enteral {(novas sondas; medalidades de infusaa lenta,
continua e refrigerada e férmulas mais gprimaradas, com compostos
parcialmente hidrolisados), aliado as suas vantagens (preparo fa-
cil das dietas, mais fisioldgicas, econdmicas e isentas de com-
plicagoes em relagac ao suporte parenteral), encoraja a utlliza-
cao da via enteral, sempre gue pussiuel, mesmo em situagoes nas
quals, putrora, o uso dessa via de alimentagao era contra-indica-
do. Enfim, uma série de argumentos praticos presentes neste estu-
do, aliada aos achados na literatura, fornecem subhsidios que per-
mitem incentivar a utilizagao do trato gastrointestinal, sempre

que possivel.

65



VI.

RESUMO, SUMMARY e RESUME

66



RESUNO

Avaliagao do Suporte Nutricional no Paciente Cirirgico.

Estudo de uma Dieta Enteral Parcialmente Hidrolisada.

0 ebjetivo principal do estudo foi avaliar a eficécia de dois
diferentes tipos de suporte nutricional em pacientes graves, na fase de poOs-o-
peratorio imediato, através de avaliagoes antropométricas e dosagens bioquimi-

cas plasmaticas e urinarias.
I. Pacientes e Metodos.

Foram estudados, durante 10 dias, 17 pacientes adultos admiti-
dos no Servigo de Reanimagac Cirlrgica do Hospital Civil da Universideade Louis
Pasteur de Estrasburgo, Franga. Os critérios de selec@o dos pacientes excluiram
do estudo aqueles com diabetes melitus, insuficiencia remal ou hepatocelular e
corticoterapia.

Estes pacientes foram alocados em dois grupos:

- Grupo A (n=7 pacientes, 4B8-73 anos, X=671.5 anué). Este grupo recebeu, par via
parenteral, durante todo o estudo, uma solugao glicosada a 30%, Intralipides* a
20% e os protidics na forma de Vamin N* com 9.4 g/l de nitrogénia.

- Grupo B (n=10 pacientes, 35-73 anos, X=46.8 anos). Este grupo recebeu um su-
porte enteral exclusive constituido por um hidrelisado protéico, contendo  um
minima de aminodcidos livres (<10%) e pequenos peptidics (75% de peso molecular
€1200 e 15%f>EDDU) obtidos através da hidrdlise enzimatica do soro do leite. A
forms de glucidios utilizada fol o Maltrinex* obtido através da hidrblise do a-
mido e constituido por 73% de oligo-holosidios (2-7 oses) e 24% de poli-holosi-
dios (>7 ases). Os lipidios foram administrados através do Liprogam* gque &
constituido por B80% de triglicérides de cadeia média (TCM), com alto teor de a-
cido xlinalénicn. A mistura nutritiva foi administrada, inicialmente, a 25 ml/h
em infus3o continua caom a ajuds de bombas refrigeradas de nutrigao enteral, au-
mentando-se progressivamente, segundo tolerancia dos pacientes, ate atingir-se
a carga calorica total estipulada para g estudo.

Os niveis calaricos administrados, em todos os pacientes, fa-
ram calculadeos atraves da-equaggd de Harris e Benedict ( 1919) e corrigidos pe-
los fatores de Long (1979). 0 calculo caldrico final fol distribuido entre as
proteinas, lipidios e glucidions, na proporgZo de 17.5, 30 e 52.5%, respectiva-
mente, permanecendo constante durante todo o e2studeo (Elwyn, 1980). Censiderou-
-se o primeiro dia de estudo (D1), o dia em gque aos pacientes toleraram a

gquantidade total das calorias calculadas.
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As vitaminas e os cligoelementos foram administradas a&os pa-

cientes confarme as especificagoes da Food Nutrition Board (1980).
- Obteve-se em todos os paclentes, medidas antrupumétricas Como

o Peso (D1 e D10) & a Prega Cutanea Tricipital (PCT) (D1, DS e D10). Avaliou-se
a imunidade celular através de testes cutanesos de hipersensibilidéde retardada
(Multitest* Merieux) com leituras sempre na 482 hora apos sua aplicagao (D1 e
D107,

As determinagoes bioguimicas plasmaticas incluiram a Transfer-
rina, a Préalbumina, a Proteina Tramsportadora do Retinol (RBR){(Miller, 1978),
o Ferro (Goodwin,1967), o Cobre e o Zinco (Pipper e Higgins, 1967) (D1, D5 e
D10). Realizou-se, ainda, um balango nitrogenado diarioc em todos o©s pacientes
(Método de Kjeldhal, Varley, 1967) e doscu-se a 3-Metilhistidina urinaria
(Lang, 1975) (D1, D5 e D10). A albumina sérica foi dosada em D1 e D10.

II. Resultados.

Os resultados, entre os dois grupos, sac mostrados na tabela

abalxo*:
RBP .| Préalbumina Transferrina Ferra IPN
Oy D Cio Oy o] 0w Dy D5 O Dy Os Cip &) =h)
NP [ne 71| 547225 578123 &09el8 | 213sdll 216394 2294399 | 1704120 17203 1711 | 08:65 28470 34206 | 572:48 572:38
NE tno 10} ] SBA4:28 655:42 658:33 | 212:508 M8:368 255:382 | JB0:153 Z5:117 240:B4 | 2911 37060 4P6:60 § 526:133 44032150
Cobre Zinco 3- Metithisticina PCT Peso
[]] D5 D3 3] D5 o i Ds Do D Og g [s]] Dy
NP 167:05 176:0.5 181204 78105 105:07 V307 | 4342259 22057 182:78 | F0:0& 70:03  70:04 | 418:18 404:1.d
NE 17M0F 184203 182204 | 126213 130:09 130:07 | 336:94 220:7BS I58:36.5| 78:07 7707 77504 | 389:93 58.4:8%
Baiance  Nitrogenado
0 D2 Dy D4 Dg Dé oy o] Oy O
NP -lagE a0 -1.45% 2.40 <(1EPL20 “078+172 -0345015% - 019184 012+ 195 02462282 049+ 271 0.58+ 319
MNE .0.43+343 | -0072301 0.70:2.63 153£2.40 234220 | 2364195 2611174 2544164 125+153 645182

Albumina{g¥ ) - Grupoc A- D1=3.38%*0.2;D10=3.34%£0.2
Grupo B- D1=3.51%0.4;D10=3.40%t0.1

* Regsultados expressos em Media + Desvio padrao

III. Conclusoes.

0 preéente estudo mastrou gque na analise comparativa, dos
parametros antropometricos e bioguimicos, nos dois grupos de pacientes A (pa-
renteral) e B (dieta enteral parcialmente hidrolisada), os dois dois tipos de
suporte nutricional foram, igualmente, eficazes para a manutengao do bom estado

nutricional nos pacientes, durante o periodo estudado. Segundo esses parametros
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& os resultados obtidos, as diferengas estatisticas nos dais grupas naoc  faram
marcantes. Demonstrou-se, no entanto, gue e possivel obter-se um Balango Nitro-
genado positivo, uma reducdc consideravel na BXCreGac urindria da 3-Metilhisti-

dina e um aumento da Transferrina serica, ros pacientes estudados.

Alem disso, o surgimento de novas técnicas de suporte ente-
ral (novas sondas; modalidades de infusao lenta, continua e refrigerada e for-
mulas mais aprimoradas, com Compostos parcialmente hidrolisados), aliado as
suas vantagens {preparoc facil das dietaq, mais fisioldgicas, economicas e i-
sentas de complicagoss em relagao zo suporte parenteral), encoraja a utilizacao
da via enteral, sempre que possivel, mesmo em situagaes nas quais, outrora, g
HSo dessa via de alimentagBo era cantra-indicado. Enfim, uma série de argu-
mentos praticos presentes neste estudo, aliada sos achados na literatura, for-
necem subsidics que permitem incentivar a utilizagao do trato gastrointestinal,

sempre que passivel.
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SUMMARY

Evaluation of Nutritiaonal Support in the Surgical Patients.

Study of a Semi-Elemental Enteral Diet.

The main purpose of this study was to evaluate the efficiency
of two differents types of nutriticnal support in  the early post-operative
course performed by the anthropometric evaluations, plasmatic and urinary

biochemical znalysis,
I. Patients and Methods.

During 10 days Qe;e studied 17 adult patients admitted in the
Surgical Intensive Care Service of the Civil Haospital Louis Pasteur University,
Strassbourg, France. The selection criteria excluded from the study those pa-
tients with diabetes melitus, renal agr hepatocellular insufficiency, and corti-
cotherapy,

Patients were allocated in two groups;

- Group A (n=7, age 48 to 73 years, %=61.5 years). This group received a pa-
renteral nutrition, throughout the study, a 30% glycose soclution, Intralipide*
20%, and protides as VYamin N* with 9.4 g/1 of nitrogen.

- Group B (n=10, age 35 to 73 years, X=46.8 years). This group received a ex-
clusively santeral feeding, consisting of z proteic hydrolysate containing a
minimum of free aminoacids (<10%) and small peptides (75% with molecular
weilgth <1200 and 15% > 2000), abtained by hydrolisis of whey .

The form of lipids used was Liprogam*, consisting for 80% of
medium chain triglycerides, with a high content of Y-linolenic acid. The form
of glucides used was Maltrinex*, obtained by hydrolysis of starch and consist-
ing of 73% of oligoholosides (2-7 oses) and 24% of polyholosides (>7 oses).

The enteral diet was administred initially at a rate of 25
ml/h continuous infusion, with the help of refrigerated enteral nutrition feed
pumps; the rate was increased progressively, according to tolerance of pa-
tients, until reaching the total calorie load stipulated for this study.

The caloric levels given to all patients were calculated using
the Harris & Benedict formula (1919) and corrected by Long's coefficients
(1979). The final result of the caloriy calculation was spread out over pro-
teins, lipids and glucides, at a propartien of 17.5, 30 and 52.5% respectively,
remaining constant throughout the study (Eluyn, 1880). As the first day of the
study (D1) was considered the day on which the patients tolerated the total

calculated calory guantity.
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Vitamins and trace elements were supplied as the Faod WNutri-
tion Board specifications (1980).

On 2ll patients uwere taken anthropometric measurements, .Such
as weigth (D1 and D10) and Triceps Skinfold Thickness (TSF) (b1, D5 and D10).
Cellular immunity was evaluated by means of skin tests (Multitest*, Merieux),
with reading slways at the &8th hour after application (D1 and D10).

Biochemical plasma tests included Albumin (D1 and D10), Trans-
ferin, Prealbumin, Retinol-Binding Protein (RBP) (Miller, 1978}, Iron (Goodwin,
1967}, Copper and Zinc (Fipper & Miggins, 1967) (D1, D5 and D10). A daily
nitrogen balance was made on all patients (Kjeldahl method, Varley, 1967) and &
urine 3-Methylhistidine check (Long, 1975) (D1, D5 and D10).

II. Results.

The results for the tweo groups of patients are shown in the
table hellow*:

RBP Prealburnin Transferrin lron PNi
o] Ds Do O Ds Do | B Dig Dy 05 Dig 4] Do
TPM In. 71{ 347:25 578+423 §09:18 | 213:1t 2166304 229:309 | 170:430 17203 17+l | 208165 264:70  342:96 | s72:48 572:38
EN (n-10]{ 584128 655042 65B:33 | 212:508 248:368 255:387 | 1804153 215117 084 | 9071 T60 496140 | 526:103 440:150
Copper Zine 3- Methylhistidine TSF Weigth
Dy D5 tho ™M Dg Do by D5 g By Ds Do Dy Dy
PN 167:05 176:Q5  1B1:04 | 76:03 105:07 133:07 | 4M:250 320457 ERTB | 70:06 70:03  70:04 | &lgng 604n114
EN 172107 184203 182:04 | 126013 130:09 130:07 | 336ePM4 320-785 15B:365| 76:07 77207 77:06 | 58993 58489
Nitrogen Balance
] D2 by D4 Ds Dg by Og Dg 010
TPN -l6Br314 | 1452240 | -089:20 | 0782172 | -034£156 | -0I0x8a | 022196 | 0262283 | 0495371 0.58:339
EN -0.43:343 | -007L300 0705243 | 153+2.40 234133 1 2264195 261174 294+ 164 3254153 1444183

* Results expressed as Mean % 5D (Standard Deviation)
Albumin: Group A - D1=3.38:0.2; D10=3,34#0.2
Group B - D1=3.51%0.4; D10=3.40%0.1

ITI. Conclusicns. -

This study has shown that on the comparative analysis of the
anthropometric and biochemical indices of the two graups of patients (Group A -
Parenteral; Greup B - Enteral) the two kinds of nutritional support are
effectives in the maintenance of the good nutritional status. According to the.

results no differences were shown in the indices measured. However, it has heen
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chown that is feasible to abtain a positive nitrogen balence, a marked urine
3_-Methylhistidine reducticn and an increase in the plasma Transferrin levels in
the two groups of patients.

The techniques wused for early enteral support (slow,
continuous and refrigerated infusion), together with their advantages { easy
preparation of the diets, more physiologic and less expensive diets), showed
the clear preference for this route of providing nutritional support. This
study also show that i1s feasible to enterally nourish patients 1in the early

postoperative course.
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RESUME

Evaluation du Support Nutritionnel chez des Patients Chirurgicaux.

Ftude d'une Digte Entarale Semi- Elementaire.

Le but principal de 1'etude est d'evaluer l'efficacité des
deux types de support nutritionnel chez des patients graves, dans la phase post
opératoire immédiate, par des evaluatios anthropometrigues et dosages biochi-

migues, plasmatiques et urinaires.
I. Patients et Methodologie.

Pendant dix jours, on étudia 17 patients adultes, admis dans
le Service de Réanimation Chirurgicale de 1'Hospices GCivils de 1'Universite
Louis Pasteur de Strasbourg. Le critere de selection de ces patients exclurent
ceux qui avait diabéte melitus, insuffisance renale ou hepatocellulaire et sous
corticothérapie.

Ces patients furent placés en deux groupes:

- Groupe A (n=7, 48-73 ans, %=61.5 ans). Ce groupe regut, par voie parentérale,
une sglution glicosee a 30%, pendant toute 1'étude. Il regut, egalement, Intra-
lipide* & 20% et les protides sous la forme de Vamin N*, contenant 9.4 g/1 d'a-
zote. '

- Groupe B (n=10, 35-73 ans, X=46.8 ans). Ce groupe regut un support enteral
exclusif, constitud d'un hydrolysat de protéines, contenant un minimum d'acides
aminés libres (<10%) et de petits peptides (75% de poids moleculaire <1200 et
15% » 2000}, obtenus par l'hydrolyse enzymatique du lactoserum. La forme de
glucides utilisée fut le Maltrinex*, obtenu par l'hydrolyse de 1'amidon et com-
posé de 73% d'cligoholosides (2-7 oses) et 24% de polyholosides (27 oses). Les
lipides utilisés furent le Liprogam*, constitué de BO% de triglicérides de
chaine moyenne avec une forte teneur en acide ?—linalénique. La diete enterale
fut administrée d'abord a une vitesse de 20 ml/h en infusion continue, par
1'interméde de nutripompes refrigerées. Selon les toleranmces des patients, on
1'augmentait, progressivement, jusqu'a ce gu'on atteinde la charge calorigue
totale, établie pour l'étude.

Les niveaux caloriques administrés a tous les patients furent
calculés par 1'équation de Harris & Benedict (1919) et corrigés par les
facteurs de stress de Long (1979). Le calcul calorique fimal fut distribug
entre les proteines, les lipides et les glucides, a proportion de 17.5, 30 et
52.5%, respectivement, et en demeura constant pendant toute 1'etude (Elwyn,
1980). On considera le premier jour d'etude (J1) celui ol les patients purént

tolerer 1'apport entéral total calculé.
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On administra a chague &8 heures, selon les besocins des pa-
tients, des vitamines et des onligoeléments, d'apres les specifications du  Food
Nutrition Board (1980).

Des mesures anthropométriques, telles que le Poids (J1 et J10)
et 1'Epaisseur Cutanée Tricipitale (ECT) (37, J5 et 3J10) furent determinées
chez tous les patients. Dn estima 1'immunité cellulaire par des tests cutanés (
Multitest*, Mérieux) a lectures faites toujours =& la G4Beme heure, des ses
applications (J1, J5 et J10). Les déterminations biochimigues plasmatigues
inclurent 1'Albumine (J1 et J10), la Transférrine, le Retinol-Binding Protein
(RBP) {(Miller, 1978), ainsi que le Fer (Goodwin,1967), le Cuivre et le Zinc
(Pipper & Higgins, 1967) (31, J5 et J10). On effectua, chez tous les patients,
un bilan azoté guotidien (Méthode de Kjeldahl, VYarley, 1967) et on dosa la 3-
Methylhistidine urinaire {(Lang, 1975} (11, 25 et J10).

I1. Résulfats.

Les resultats des deux groupes sont exprimés dans 1le tableau

ci-dessous*:

RBP Préalbumine Transferrine Fer NP
] Dyg Do 0y ns o o] U5 Do o Dy Dip Dy Do
NP In. 71| 547025 57823 eosnis | 213N 2e:I9a 2290099 | 704110 DD 131 [ 20865 20470 MT0G | 57248 572:38
NE [n.10)| 384128 855:42 8833 | 212:508 M8368 255387 | 180:15 215117 240184 [ 27171 7060 a?ere0 | 5264000 440: 150
Cuivre . Zinc 3. Méthylhistidine PCT Poids
¥
Dy o5 DG Dy Ds o308 oy by Dy ] O D Dy Dig
NP W05 76105 18104 76-03 10507 1307 | 24259 TW57 16278 | 70:06  70:03  70:04 | &iRNB #0414
NE 17007 18401 182:04 | 126113 13008 130:07 | &4 I207RS 158:285| 7807 7707 7706 | /RFD 534,67
Bitan Azoté
Dy Oz i D4 Ds D Dy g bl Dig
e RPTEEL -145¢240 | -0B® 70 0794172 -034v156 | - 0.9x184 0124198 0264283 049271 0 58319
NE -D.43+343 -0G7TEIM 0.70£2.63 153 £32 40 2342231 2264195 261174 1941144 125+153 1644192

*Résultats exprimés en Moyenne * Deéviation Standard
Albumine(gy ) - Groupe A- D1=3.38%0.2;D10=3.34%0.2
Groupe B- D1=3.51£0.4;D010=3.400.1

ITI. Conclusions.

Cette presentes ¢tude moptra que dans une analyse comparative,

des parametres anthropométrigues et biochimiques, des deux groupes des patients
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(Groupe A - Parentérale; Groupe B - Entéerale), les deux types de support nutri-
tionnel furent, également eficaces, pour le maintien du bon &tat nutritionnel
des patients, pendant la période etudige. D'aprés les résultats obtenus, les
différences statistiques, entre les deux groupes, ne furent pas trés impor-
tantes. 0On démontra, néanmoins, qu'il est possible d'obtenir un bilan azoté po-
sitif, une reduction remarcable de llexcrdtion urinaire de la 3-Méthylhistidine
et une sugmentation de la Transfeérrine sérigue, chez les patients.

De plus, l'arrivée des nouvelles technigues de mutTition ente-
rale { des nouvelles sondes; des modalités d'infusien lente, continue et refri-
gerée; des formules plus accomplies, avec des diftes semi-élementaires), asso-
ciées 3 ses avantages (preéparation facile des distes, plus physiclogiques,
moins coliteuses et sans complications, par rapport & la nutrition parentérale),
se sont constituées favorables a l'utilizetion de la veie enterale, autant gue
possible, meme dans les situations dans lesquelles, autrefois, 1l'emploi de
cette voie d'alimentation 8tait contre-indiquée. Enfin, une série d'arguments
Ubjectifs; présents dans cette étude, associée aux travaux trouves dans la 1i-
terature, fournissent d'éléments précieux qui permettent de stimuler la voie

gastro-intestinale, autant gue possible.
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As tabelas a sequir mestram os resultades de todas as medidas antro-

pometricas e das dosagens bioquimicas de todos os pacientes, efetuadas durante os
10 dias de estudo.

Peso (Kg)

D1 D10

NUTRICAO
PARENTERAL

1 53.0 94.0

2 83.1 81.7

3 94.4 93.2

4 12.4 659.3

S5 62.0 60.5

6 al.4 96.5

7 90.8 48.2
NUTRICAO
ENTERAL

1 971.8 917.95

2 41.5 42.0

3 61.8 60.9

4 96.7 91.3

5 94.4 52.0

6 12.0 70.0

7 75.0 74.0

8 58.0 | 59.0

9 58.95 58.0

10 - 54.0 53.8




PCT (mm)

D1 D5 D10
NUTRICAO
PARENTERAL
1 7.0 7.0 7.5
2 6.5 6.5 7.0
3 6.5 1.0 6.5
4. 8.0 1.5 1.5
S 1.5 1.5 7.0
6 1.5 1.5 1.0
7 6.5 6.0 6.5
NUTRICAO
ENTERAL
1 7.5 1.5 1.5
2 7.0 1.5 7.0
3 1.5 8.0 8.0
4 8.0 8.0 7.5
5 8.0 8.0 8.0
6 1.5 1.5 8.0
7 9.0 8.5 8.5
8 8.5 8.5 8.5
9 7.0 7.0 7.5
10 6.5 6.5 6.5
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Imunoteste Cutaneo (pontos)

D4 D10
NUTRICAO
PARENTERAL
1 1 1
2 1 1
3 0 I
4 0 1
5 1 1
6 0 1
7 1 1
NUTRICAO
ENTERAL
1 1 1
2 1 1
3 0 1
4 | 2
5 0 1
6 I I
7 1 1
8 1 2
9 0 1
10 0 1
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IPN (%)

D4 D10

NUTRICAO
PARENTERAL

1 46.6 47.2

2 43.3 45.7

3 76.1 68.3

4 51.0 48.6

5 53.9 52.5

6 79.0 67.4

7 61.6 63.7
NUTRICAO
ENTERAL

1 53.9 50.8

2 56.3 41.9

3 69.3 51.8

4 37.9 25.8

5 53.3 38.8

6 57.2 48.1

7 40.4 28.1

8 43.5 30.3

9 63.7 44.0

66.1 40.5

o

50




Albumina (g/dl)
D1 D10
NUTRICAO
PARENTERAL
1 3.8 3.8
2 4.0 3.7
3 2.9 3.1
4 3.9 3.6
5 3.4 3.4
6 2.5 2.8
7 3.2 3.0
NUTRICAO
ENTERAL
1 3.4 3.1
2 3.4 3.3
3 2.1 2.7
4 4.1 3.9
5 4.0 3.8
6 3.2 3.0
7 3.9 3.7
8 3.8 3.7
9 33 3.2
10 3.3

3.6
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Transferrina (mg%)

D+ D5 D10
NUTRICAO
PARENTERAL
1 185 183 180
2 187 187 198
3 160 165 170
4 160 165 165
5 180 170 189
6 158 160 164
7 162 164 168
NUTRICAO
ENTERAL
1 180 210 220
2 170 220 220
3 190 210 250
4 200 220 250
5 160 200 220
6 180 220 240
7 200 240 280
8 195 220 240
9 170 210 246
10 160 200 234
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Ferro (pmol/)

D1 D5 D10

- NUTRICAO
PARENTERAL

1 32 40 43

2 18 29 49

3 15 22 28

4 16 23 26

5 28 29 40

6 17 19 24

7 20 23 30
NUTRICAO
ENTERAL

1 37 48 59

2 17 26 38

3 39 43 55

4 35 39 52

S 28 35 47

6 26 36 52

7 28 39 49

8 30 35 50

9 32 38 46

10 19 31 50
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Cobre ( pmol/1)

Dy D5 Dio
PARENTERAL
1 1.4 17.6 18.2
2 11.2 17.7 18.4
3 16.3 16.9 17.3
4 17.1 18.2 18.5
5 16.5 18.2 18.4
6 16.6 18.0 18.4
7 16.0 17.1 17.8
NUTRICAO
ENTERAL
1 17.5 18.6 18.6
2 16.2 17.8 17.6
3 17.8 18.7 18.7
4 18.2 18.8 18.8
5 18.4 18.9 18.9
6 17.9 18.6 18.3
7 1.5 18.5 18.2
8 16.6 17.9 17.8
9 16.9 18.3 17.9
10 16.7 18.6 18.0
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Zinco. ( pmol/1)

D1 D5 D10

NUTRICAO
PARENTERAL

1 8.2 11.6 14.2

2 7.2 11.0 13.2

3 1.8 10.0 12.8

4 1.6 11.8 13.9

5 1.6 10.3 12.4

6 1.4 10.2 14.4

7 7.4 11.1 12.8
NUTRICAO
ENTERAL

1 13.4 14.6 13.8

2 9.6 1.8 12.4

3 12.1 12.0 11.9

4 13.8 13.6 13.8

S 12.4 12.9 13.6

6 13.2 13.3 13.4

7 12.7 12.6 12.8

8 11.8 12.0 12.0

9 13.6 13.6 13.4

10 139 13.6 13.7
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Préalbumina (mgx )

D+ Ds D10

NUTRICAO
PARENTERAL

1 245 238 240

2 215 210 225

3 154 158 173

4 265 265 280

5 230 235 247

6 162 170 180

7 220 240 260
NUTRICAO
ENTERAL

1 240 270 285

2 136 189 196

3 164 230 234

4 283 283 295

5 235 274 278

6 245 275 280

7 248 260 265

8 250 288 298

9 164 213 215

10 160 200 210

BE




Proteina Transportadora do Retinol

)

'

-RBP -
D1 D5 D10

PARENTERAL
1 56.8 56.9 61.3
2 58.4 60.2 62.0
3 51.6 54.7 59.6
4 55.7 55.8 51.5
S 54.8 56.8 62.4
6 51.3 60.2 61.3
7 54.8 60.3 62.8

NUTRICAO

ENTERAL

1 57.8 59.4 63.8
2 56.3 58.5 B1.4
3 52.4 62.4 60.8
4 59.4 66.7 64.7
5 60.3 64.8 65.8
6 61.2 66.7 70.5
7 59,3 67.5 65.4
8 56.8 68.3 70.2
9 58.9 70.2 66.9
10 62.2 71.0 69.0
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3-Metilhistidina Urindria ( pmol 7 24h )

D1 | Ds D10
PARENTERAL
1 437 346 174
2 404 306 161
3 475 338 160
4 464 310 166
S 422 307 154
6 424 323 152
7 416 315 168
NUTRICAO
ENTERAL
1 325 335 128
2 489 355 154
3 348 385 241
4 276 265 142
S 294 243 165
6 207 198 173
7 215 235 148
8 378 370 153
9 396 406 163
10 434 414 108
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Balanco Nitrogenado (g/ 24h)

Dy

D3

Dy

Dy

Dg

D7

Dg

NUTRICAO
PARENTERAL

-4.07

-4.00

-2.20

-2.02

-1.08

-1.02

-0.50

+0.08

+0.20

+0.22

-4.19

-3.69

-2.15

-2.02

-1.02

-2.64

-2.25

-3.15

-3.02

-3.69

+0.29

-0.12

-0.18

+0.15

+0.25

-0.80

+0.30

+0.15

+{.06

-0.02

-4.02

-3.85

-2.89

-2.23

-2.25

-3.69

-2.85

-3.25

-0.05

-0.45

0.32

-0.64

-0.85

+1.26

+1.89

+2.20

+3.02

+2.15

-1.99

-2.30

+2.28

+2.79

-3.05

+3.19

+3.85

+3.79

+4.09

- |H |&n [£& |2 [N |

-0.40

-0.15

-0.20

-0.40

-0.20

119

+2.65

+3.19

+3.79

NUTRICAO
ENTERAL

+1.02

+1.40

-3.25

+4.08

+0.80

+95.20

+4.99

+9.79

+6.02

+1.19

-1.03

-0.62

+0.84

+2.74

+3.25

+3.38

+3.67

+3.29

+4.19

+4.89

+0.81

1,12

+1.73

+2.17

+2.89

+2.90

+3.26

+3.08

+3.48

+3.19

210

-1.17

+0.06

“1.19

*1.79

+2.15

+2.96

+2.90

+3.29

+3.79

+2.86

+3.17

+3.93

+4.20

+3.90

+3.90

+3.99

+4.06

+4.29

229

243

2,39

+3.19

+3.19

+3.19

+3.99

+3.95

+4.02

+4.13

+2.30

+2.69

+2.34

+2.50

~2.69

+2.83

+2.12

+2.93

-3.13

+3.99

-1.01

-1.00

1.79

+1.68

+2.50

+2.29

+2.68

+2.95

+2.95

+3.30

o (oo |~ | (| | N

6.30

-4.69

-3.15

-2.34

-1.25

-0.75

-0.63

-0.25

+0.99

+0.80

—r
=

-9.79

-4.25

-2.63

-1.99

-1.02

-0.08

-0.36

+1.25

+0.99
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