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RESUMO

A cirurgia de revascularizagdo miocardica é realizada, prioritariamente, em idosos e
pacientes com doenga aterosclerética avangada. Vé-se a importéncia do controle de
disfuncbes organicas e disturbios metabodlicos pré-operatérios nestes pacientes, ja
que apresentam reservas fisiologicas reduzidas e possibilidade de leséo em outros
6rgaos. Ha dois componentes que comeg¢am a ser estudados, pela alta prevaléncia e
pela relacdo com o prognostico de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocardica: a inflamagao sistémica e a ma nutricdo. Sao poucos os
estudos que relacionam a ma nutricdo e inflamagéo com o prognoéstico de doentes
submetidos a revascularizagdo miocardica. Neste estudo objetivou-se conhecer a
forma como esse assunto foi abordado e analisado em trabalhos anteriores; reunir as
principais informacdes ja publicadas sobre o tema em fonte unica, reconhecer o
papel de cada um dos componentes estudados (inflamacgao sistémica e ma nutricdo),
a relacao entre eles e suas repercussées na prevaléncia de complicagcdes no pos-
operatorio de cirurgias cardiacas, a fim de avaliar novas condutas mais pertinentes e
a melhora do prognostico dos pacientes submetidos a esta cirurgia a outras cirurgias
de grande porte. Foi realizada revisdo bibliografica através de analise critica das
publicagdes correntes na literatura médica nacional e internacional, do ano de 1936
até a atualidade. Constatou-se que o baixo indice de massa corporea e redugéo de
peso superior a 10% nos ultimos seis meses sao fatores de risco importantes. Assim
como, correlacionou-se o nivel de marcadores inflamatérios no pré-operatorio, com a
duracdo da internagdo hospitalar, complicagdes pos-operatérias, mortalidade
hospitalar e nos primeiros anos de pés-operatério, e re-internagées por problemas
cardiacos. Admite-se que os melhores resultados quanto ao uso da terapia
nutricional s@o conseguidos com dietas imunomoduladoras, mas ainda néo se sabe
se elas atuam por recuperar o estado nutricional, melhorar a resposta imune ou
ambos. A evolugcdo dos marcadores inflamatérios e dos sinais de sindrome da
resposta inflamatoria sistémica nos primeiros dias de pos-operatorio sdo importantes
para prever complicagées e para orientar o diagnostico. Desta forma, em face a
lideranca das doengas cardiovasculares como causa de ébito e internacéo no Brasil,

estima-se relevante o estudo atual dos aspectos pré-operatorios (estedo nutricional e



inflamatério) em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, a fim de intervir em um

melhor prognéstico.

Palavras-chave: Desnutricdo; obesidade; inflamacéo sistémica; complicagbes pos-

operatorias; revascularizagdo miocardica.
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1 INTRODUCAO

A importancia da inflamacao generalizada, em resposta a agressdo do
organismo pelo trauma, foi identificada pelo cirurgido inglés John Hunter, ha mais de
dois séculos’. A resposta inflamatdria sistémica € uma entidade clinica bem definida,
decorrente de uma variedade de agressdes clinicas, porém, graves, em que certos
érgaos e tecidos sdo mais suscetiveis que outros'? Surgem alteragdes metabdlicas
e, dela, desenvolve-se resisténcia as substancias antiinflamatérias’?2. A resposta
inflamatéria, nos doentes que evoluem bem, desenvolve-se em duas etapas: na fase
inicial, ha estimulo a inflamagado de forma aguda; na fase tardia, o processo &
revertido pelo aparecimento de uma resposta antiinflamatéria compensatoria

(CARS), com resolucéo do quadro®.

Verificou-se, mais recentemente, que doentes graves, tanto os portadores de
doencas agudas quanto os portadores de doencas crénicas, tém, quase sempre,
uma inflamacgao sistémica associada. Ela esta presente em varias doengas como
cancer, obesidade, diabetes, sindrome metabdlica e nas insuficiéncias organicas

avancadas: renal, respiratéria, hepatica e cardiaca”.

A inflamacédo agrava o prognostico, em parte porque induz hipermetabolismo
e desnutricao®®. A presenca e intensidade da resposta inflamatéria sao facilmente
identificaveis pelo aumento de algumas proteinas no plasma, em especial, da
Proteina C reativa (PCR); pode ocorrer reducdo simultdnea de outras proteinas,
principalmente da albumina. Admite-se, na atualidade, que hipoalbuminemia

representa, na maioria das vezes, inflamacgao sistémica e nao ma nutrigéoa.

O papel da inflamagéao nas sindromes isquémicas agudas e, possivelmente,
em outras formas de injuria miocardica, ganhou reforco com as dosagens da
proteina C reativa, a qual pode estar aumentada na angina instavel e no infarto

agudo do miocardio, refletindo a patogénese inflamatdria destes eventos'.

Na cirurgia cardiaca, a resposta inflamatéria sistémica ocorre, com maior
freqléncia, devido ao uso da circulagao extracorpérea (CEC). Isto se deve ao

contato do sangue com superficies ndo endoteliais e, mais tarde, a reperfusdo. Esse
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contato leva a liberacao de componentes moleculares, as anafilatoxinas, os quais,
ativados pelos fatores do complemento, estimulam a liberagdo de citocinas pro-
inflamatorias, tais como Interleucina — 1 (IL-1), Interleucina — 6 (IL-6), e Fator de

Necrose Tumoral — alfa (TNF-a)".

E importante avaliar, no pré-operatério, fatores de risco para complicagdes e
mortalidade pos-operatérias. Em varias situacdes, medidas corretivas serdo capazes
de melhorar o prognéstico. Anormalidades do estado nutricional sdo freqiientes no
pré-operatério, em que ha um predominio da desnutricdo, mas a obesidade também
pode ocorrer’. Inimeros trabalhos tém correlacionado a gravidade da ma nutricao
pré-operatéria com a prevaléncia de complicagbes e de mortalidade no pos-

891011 © Alguns marcadores isolados de risco nutricional tém sido

operatoério
apontados, com destaque para a porcentagem da perda de peso e a
hipoalbuminemia®?®, sendo que alguns desses marcadores tém sido combinados e
aplicados em formulas matematicas, constituindo os indices nutricionais

prognosticos 2.

O aumento da obesidade na populagéo reflete no maior nimero de grandes
operacbes em pessoas com peso acima do normal. A obesidade aumenta a
prevaléncia de muitas complicagées pos-operatérias, em particular as infecciosas,
respiratérias, tromboembolismo venoso e deiscéncias de suturas da parede e de
anastomoses gastrintestinais”. Alguns estudos demonstram tanto em obesos, mas
principalmente nos doentes com desnutricdo, uma relagdo entre intensidade das
alteragdes composicionais no pré-operatorio e prevaléncia de complicagdes no pos-

operatério'’ 14 1518,

Na avaliacdo da gravidade da inflamagdo no pré-operatério, tem sido
empregado um indice denominado Glasgow Prognostic Score (GPS), que considera
apenas dois valores: PCR > 10 mg/dL e albumina < 2,5 g/dL. O GPS & zero quando
os dois valores estao normais, € um quando um dos dois esta alterado e dois quando
ambos estdo anormais'’. O indice de co-morbidades de Charlson fornece uma
maneira simples, facilmente aplicavel e valida para estimativa do risco de morte por
doenca, para uso em estudos longitudinais. O método utiliza dezessete condi¢des
clinicas, anotadas como diagnéstico secundario, para medir a gravidade do caso e

ponderar seu efeito sobre o prognostico do paciente. Ressalta-se nesse método sua



validade e praticidade em estimar a taxa de mortalidade ajustada a graus diferentes

de co-morbidades'®.

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca constituem um grupo com
caracteristicas peculiares nas quais a concomitancia entre lesées cardiacas pré-
operatorias e co-morbidades, eventos per-operatérios ou o uso do bypass
cardiopulmonar, podem contribuir para o desenvolvimento de disfungées orgénicas.
O SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) apresenta-se como um método
muito empregado na literatura internacional para avaliar a presenca, a gravidade e a
evolucdo das insuficiéncias orgénicas; ele é computado diariamente, a partir do

primeiro dia de pos-operatério. A faléncia orgénica €& definida como um SOFA

>3 19‘20.

Na literatura nacional e internacional, estudos sobre desnutricdo, obesidade e
inflamacgé&o sistémica, assim como o valor do GPS e do indice de co-morbidade de
Chalrson, avaliados no pré-operatorio, para prever duracdo da hospitalizacao,
morbidade e mortalidade no pds-operatério de cirurgias cardiacas, ainda sao
escassos, mas poderdo sugerir condutas capazes de melhorar o prognostico desses

pacientes.

Dessa forma, este estudo objetivou-se por verificar se textos relacionados ao
tema ja foram publicados; conhecer a forma como esse assunto foi abordado e
analisado em estudos anteriores; reunir as principais informagdes dos estudos ja
publicados sobre o tema em fonte Unica, reconhecer o papel de cada um dos
componentes estudados (inflamacgéao sistémica e ma nutricdo), a relagdo entre eles e
suas repercussdes na prevaléncia de complicagdes no pds-operatério de cirurgias
cardiacas, a fim de se avaliar novas condutas mais pertinentes e a melhora do
prognostico poés-operatério dos pacientes submetidos a essa cirurgia a outras
cirurgias de grande porte. Foi realizada revisdo bibliografica através de analise
critica, meticulosa e ampla das publicagdes correntes na literatura médica nacional e
internacional, do ano de 1936 até a atualidade, utilizando-se as palavras-chave
“desnutricdo, obesidade, inflamacao sistémica, complicagbes poOs-operatorias,
revascularizagdo miocardica” nos indexadores PubMed, Scielo (Scientific Electronic
Library Online) e artigos publicados no site da Revista Brasileira de Nutricdo Clinica,

assim como na propria revista.



16

2 CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

Com o aumento da expectativa de vida da populagado, o nimero de idosos
vem crescendo em termos relativo e absoluto. Esta tendéncia é verificada no Brasil,
onde a populacéo de idosos ja atinge cerca de 7 milhdes, o que gera repercussdes

socioecondmicas importantes®' %,

A doenca aterosclerética das artérias coronarias epicardicas (DAC), causa
mais comum da isquemia miocardica, ao reduzir a luz arterial, provoca diminui¢cao do
fluxo sangliineo coronariano, restringindo a perfus@o miocardica. Desse mesmo
modo trombos arteriais, espasmos e émbolos coronarianos podem determinar
reducdo do fluxo sangliineo nas artérias coronarias epicardicas, levando a um

desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio em nivel miocardico.

Como a prevaléncia da DAC aumenta com a idade, & de se esperar que a
demanda por servigos cardioldégicos aumente nos préximos anos. Tem-se verificado,
nas ultimas décadas, uma reducado progressiva da mortalidade atribuivel a DAC,

embora a incidéncia absoluta da doenca continue a aumentar .

Quando o tratamento clinico & insuficiente para melhora sintomatica, a
revascularizacdo miocardica (RM) deve ser considerada. A introducdo da cirurgia de
RM possibilitou nova e eficaz terapéutica a pacientes com doencga aterosclerética
avancada, com alivio sintomatico em grande nimero de pacientes e aumento da

sobrevida em alguns subgruposz'21'22.

As técnicas cirlrgicas para tratamento da angina do peito tiveram inicio ha
mais de 60 anos na tentativa de melhorar o fluxo sangiliineo miocardico. No entanto,
apenas no inicio da década de 60, com o desenvolvimento da cinecoronariografia,
puderam-se definir as lesées anatébmicas que serviram de base para as operacgoes
de revascularizagdo do miocardio atual. No inicio utilizou-se um segmento da veia
safena interposta entre aorta ascendente e artéria coronaria. Em 1968 realizou-se a
primeira revascularizacao direta do miocardio usando a artéria toracice interna
esquerda como enxerto. Com a padronizagdo da técnica, desenvolvimento de

materiais, aprimoramento dos cuidados clinicos no pré-operatorio, da anestesia e



dos cuidados intensivos no pés-operatério, rapidamente as intervengées nas arterias
coronarias passaram a ser utilizadas em todo o mundo, com redugado progressiva da

morbimortalidade e indicagdo para pacientes cada vez mais complexos®" #*,

2.1 RELACAO ENTRE MA NUTRICAO E COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Ma nutricao tem sido definida pela literatura como um estado de nutricdo no
qual uma deficiéncia, excesso ou desproporcdao de energia, proteina e outros
nutrientes podem causar efeitos adversos nos tecidos corporais, na forma corporal

(aparéncia, tamanho e composic¢do), funcao e respostas clinicas.

Anormalidades do estado nutricional sédo freqientes no pré-operatério;
predomina a desnutricdo, mas obesidade também pode ocorrer. Esses e varios
outros fatores cooperam para o aparecimento de graves complicacbes pos-

operatorias.

Varias formas de triagem nutricional tém sido utilizadas; uma delas deveria ser
realizada em todos os doentes internados. A mais empregada no Brasil € a
Avaliacado Nutricional Subjetiva Global (ANSG), método esquematizado por Detsky et
al., (1987)%. Consta de uma avaliagdo clinica, que considera a evolucdo do peso e
da alimentacdo, manifestacbes digestivas, avaliagdo da capacidade funcional e
estresse metabolico, e de um exame fisico em que se avaliam massa gordurosa
subcutanea, massa muscular esquelética e edemas. O doente é classificado em bem
nutrido, moderadamente desnutrido ou gravemente desnutrido. Esse método é
simples, realizavel por médicos, nutricionistas e enfermeiros treinados, em poucos
minutos, validado na literatura nacional® e internacional®®%%’. A ANSG é (til para

2829 o para avaliar o

prever o aparecimento de complicagbes pos-operatorias
prognostico de doentes com cancer®. Outras formas de triagem tém sido estudadas.
Em pesquisa recente foram avaliados 705 pacientes admitidos em hospital

universitario, localizado em S&o Paulo. Foram comparados alguns indices: Nutritional



18

Risk Screening 2002 (NRS 2002), Mini-Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)
e Malnutrition Universal Screening Toll (MUST). Os autores consideraram o NRS

2002 o mais adequado para prever a evolugao clinica®'.

A desnutricao é freqliente no doente internado. Estudo realizado no Brasil, o
Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), analisou em
torno de 4000 pacientes, adultos, atendidos pelo Sistema Unico de Satde,
internados em hospitais gerais, com mais de 200 leitos, em varios estados de nosso
Pais. Encontrou-se prevaléncia de 48,1% de desnutricdo, sendo 255% de
desnutrigdo moderada e 12,6% de desnutrigdo grave®. Em pesquisa recente, no
Reino Unido, foram avaliados 328 doentes internados, encontrando-se 44% de
desnutridos®. Nos dois estudos demonstrou-se que, apesar de muito prevalente, a
desnutricdo é freqlientemente ndo reconhecida, ndo prevenida e nao tratada. Em
candidatos a operagbes gastrintestinais de grande porte a prevaléncia de
desnutricao tende a ser elevada porque predominam pacientes com cancer'’,
idosos® e com muitas manifestagdes digestivas, como anorexia, nauseas, vémitos,
disfagia, xerostomia, disguesia, solugos e distirbios da mastigacao®™. Em 80
pacientes, com idade superior a 18 anos, com céancer digestivo, encontrou-se: 5%
tinham perda de peso superior a 5% em trés meses, em 49% a albumina plasmatica
era inferior a 3,5 g/dL; considerando-se a avaliagao nutricional subjetiva global, 29%
estavam com desnutricio moderada e 21% com desnutricdo grave. Houve

correlagdo positiva entre gravidade da desnutrigao e idade™.

As repercussdes da ma nutricdo dependem da intensidade e do tipo (global,
como a caldrico-protéica ou especifica, como a deficiéncia isolada de zinco ou de
vitamina C), evolucado (lenta ou rapida), caracteristicas do paciente (idade, género)
doenca basica (cancer, doencas inflamatérias intestinais, sindrome da
Imunodeficiéncia adquirida), doencgas associadas (diabetes, insuficiéncias organicas
cronicas: renal, hepatica, respiratéria e cardiaca). Nos desnutridos graves existe
reducdo da massa e da forga muscular, comprometimento da fungéo imunolégica,
reducdo da capacidade de cicatrizacdo, tendéncia para imobilidade e para ileo
paralitico mais prolongado no pos-operatério. Esses fatores, isolados ou associados,
aumentam a prevaléncia de muitas complicagdes no pés-operatorio: infecciosas, em
especial as respiratérias e a sepse, deiscéncias de suturas da parede e das
anastomoses digestivas, trombose venosa profunda, embolia pulmonar e ulceras por
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pressdo. Essas complicagdes podem responsabilizar-se por convalescenga mais
prolongada, dificuldade para desmame do respirador, maior permanéncia nas
unidades de tratamento intensivo e no hospital, maior mortalidade e aumento de

custo do tratamento’.

Pesquisa pioneira, realizada por Studley (1936), mostrou que pacientes com
tlcera duodenal, submetidos a tratamento cirtirgico, apresentavam maior mortalidade
(33% & 3,5%) quando haviam perdido mais de 20% do seu peso habitual no pre-
operatério®. Estudo realizado por Seltzer et al.,(1982), demonstrou que doentes
desnutridos tiveram quatro vezes mais complicacbes e maior mortalidade no pods-
operatério em seis vezes, quando comparados com os bem nutridos®. A associagao
entre ma nutricio pre-operatéria e complicagdes pos-operatérias continuam sendo
confirmadas em estudos recentes. Em pesquisa realizada na Suica, estudando-se
608 pacientes internados para operacdes gastrintestinais eletivas, encontrou-se
desnutricdo em 14,3% dos doentes, taxa bem inferior & descrita em outros trabalhos;
a prevaléncia de grandes complicagdes (54 & 15%, p<0,001) e o tempo de
internacdo (10 & 4 dias, p<0,001) foram maiores nos desnutridos'’. Mas, existem
resultados diferentes. Estudo realizado na ltalia, ndo demonstrou relacdo entre
alguns marcadores de desnutrigdo (perda de peso e albuminemia) e complicacdes
pos-operatérias, em 196 doentes operados para tratamento de cancer gastrico®®.
Alguns fatores podem estar implicados nesses resultados antagénicos:
caracteristicas da populacdo, qualidade dos servigos, definicdo de obesidade (usa-
se, geralmente, o indice de massa corpdrea e n&o a composi¢ao corporea que seria
ideal), definicdo de ma nutricao (existem varios critérios e classificagées) e época de
aparecimento das complicagbées. Nos primeiros dias que se seguem a operacgao
predominam hemorragias, arritmias cardiacas, infarto agudo do miocardio, necroses
iatrogénicas, todas sem relacdo com desnutricdo. O estado nutricional tem
implicagdo nas complicagbes mais tardias, que surgem a partir do quinto dia de pos-

operatério'®,

Apesar da importancia do estado nutricional pré-operatério e sua correlagao
com complicagcbes pos-operatérias, existem poucos trabalhos na literatura, que
avaliam a relagdo entre ma nutricao e morbimortalidade nas operagdes cardiacas.
No passado, sempre existiu consenso clinico acerca da grande perda nitrogenada

nas cirurgias cardiacas. A agressdo resultante das extensas vias de acesso,



circulacdo extracorpérea, complicacées respiratérias e infecciosas, explicam o
catabolismo exagerado nas operagdes de RM. A deficiéncia protéico-caldrica induz
alteragdes pulmonares importantes como: diminuigcdo da defesa pulmonar por queda
dos niveis de Imunoglobulina A secretora, diminuicdo da resposta ventilatéria a

hipoxia e reducao da massa muscular e da forca muscular®’.

Ao avaliar a ma nutricdo como excesso do estado nutricional, o levantamento
multicéntrico IBRANUTRI, revelou que 34% dos pacientes avaliados tinham
sobrepeso (IMC >25 kg/m;) na admisséo hospitalar. Além da desnutricao, o excesso

de peso também é fator de risco para complicacdes pés-operatérias32.

Observa-se um crescente aumento das taxas de sobrepeso e obesidade na
populagao brasileira geral. Segundo a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF)
realizada no periodo de 2002 a 2003, cerca de 40% dos individuos adultos na regido
sul apresentam excesso de peso, com indice de Massa Corpéreo (IMC) > 25 kg/m2
Dados da pesquisa Coracdes do Brasil, demonstra que 1/3 da populacdo estudada
apresentou IMC entre 25 e 30 kg/m2. Desses, 39,5% apresentaram IMC abaixo de
25; 35,4% IMC entre 25e 30 e 22,5% IMC acima de 30 kg/m;*.

O aumento da obesidade na populacao reflete no maior nimero de grandes
operagcdes em pessoas com peso acima do normal. A obesidade aumenta a
prevaléncia de muitas complicacées pos-operatérias, em particular as infecciosas,
respiratérias, deiscéncias de suturas da parede e de anastomoses gastrintestinais, e

tromboembolismo venoso '

Os instrumentos para avaliacao do risco nutricional existentes na literatura sao
focados para identificagcdo do risco de desnutricdo, ndo levando em consideragéo a
alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade da populacéo atendida, reflexo do estado

nutricional atual da populago brasileira®.

Os resultados dos estudos sobre a relacao entre obesidade pré-operatéria e
prevaléncia de complicagcbes e de mortalidade no pdés-operatorio da RM tém sido
contraditérios devido ao numero insuficiente de casos e a dificuldade para ajustar os
fatores de confusdo. A obesidade parece nao relacionar-se com a prevaléncia de
acidente vascular encefalico no pos-operatério, mas aumenta o risco de infeccao da
ferida esternal. Tem sido descrita uma taxa de sangramento pds-operatério

significantemente menor nos obesos, mas sdo necessarios estudos para esclarecer



o aparente efeito protetor da obesidade sobre o risco de hemorragia poés-
operatéria®®. Em contrapartida, a obesidade aumentou a permanéncia hospitalar e o
risco de morbidade, como incidéncia de arritmia atrial, ventilagdo mecénica

prolongada e, infeccdo da ferida operatoria.

Na avaliagcdo do risco cirurgico dos obesos para complicagdes pulmonares no
pos-operatério da RM, as conclusdes sao controversas. Os obesos sdo suscetiveis a
tosse ineficaz, atelectasia nas bases, hipdxia progressiva, facilitando a instalagéo de
secrecoOes e infecgbes. A resisténcia do torax, por aumento de tecido adiposo nesta

regido, pode levar ao aumento da resisténcia aérea®.

2.2 A INFLAMACAO SISTEMICA NAS AGRESSOES AGUDAS

De acordo com o American College of Chest Physicians, a sindrome da
resposta inflamatéria sistémica (SRIS) decorre de uma variedade de agressédes
clinicas graves, como grandes cirurgias, trauma, queimadura, sepse, choque
prolongado e hipotermia profunda, e se caracteriza por duas ou mais das seguintes
condigbes: temperatura corporal > 38°C ou < 36°C; freqliéncia cardiaca > 90
batimentos por minuto; freqiéncia respiratéria > 20 incursées por minuto ou PaCO;
(Presséo arterial de didxido de carbono) < 32 mmHg; contagem de glébulos brancos
> 12000/mm* ou < 4000/mm® ou >10% das formas imaturas'? Pode ser
caracterizada, ainda, por neutrofilia e elevado numero de células brancas jovens
(bastées), hipoferremia, anemia de instalagdo progressiva, hipoalbuminemia e
aumento sérico das proteinas de fase aguda, principalmente proteina C reativa e
ferritina®® . Disturbios hidroeletroliticos sdo comuns nessa sindrome; destacam-se a
hipopotassemia e a hipofosfatemia, as quais tém fisiopatogenia variada: balango
hidrico positivo, desequilibrio acido-basico, estimulagdo simpatico-adreneérgica,
ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona e disfuncao tubular renal*®*’,
Alteragbes metabolicas como aumento do gasto energético, da protedlise muscular,

da produc@o e oxidagdo de glicose, podem surgir; a glicemia esta frequentemente
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aumentada, devido ao aumento dos niveis séricos de catecolaminas, glucagon,
cortisol, horménio do crescimento e interleucinas, e da resisténcia periférica a
insulina'?. Evidéncias recentes indicam que a insulina tem acao antiinflamatéria e
atenua a SRIS?.

Certos o6rgaos e tecidos sdo mais suscetiveis aos efeitos da resposta
inflamatoria, como pulmées, rins, cérebro, coracdo, endotélio vascular e sistema
reticulo-endotelial. A grande complexidade da resposta e a multiplicidade de fatores
agressores envolvidos contribuem para dificultar a identificacdo de métodos
profilaticos eficazes. Nos Ultimos anos, numerosas evidéncias clinicas,
epidemiolégicas, farmacolégicas e experimentais tém apontado uma vasta gama de
fatores envolvidos na producdo do quadro clinico da SRIS'. Os pulmées,
anteriormente identificados como os principais 6rgédos afetados pela reacgao
inflamatoria sistémica, estdo, hoje, sabidamente envolvidos na amplificagcdo dessa
resposta generalizada®®. Diversas moléculas estdo envolvidas nos mecanismos de
comunicacao intercelular durante o processo inflamatério. Essas moléculas podem
estimular a inflamagdo na fase inicial, atuando sobre neutréfilos e outras células
inflamatodrias e, na fase tardia, produzindo a resposta antiinflamatoria compensatéria,
com resolucdo do quadro. A inflamacgéao crénica, mesmo nas doencas agudas, tende
a perpetua-las e progredi-las. Ela induz a produgdo excessiva de oxidantes,
citocinas, quimocinas, eicosanoides e matrizes de metaloproteinases. Esses
mediadores amplificam a resposta inflamatéria, s&o destrutivos e contribuem para as

manifestagdes clinicas'*?,

As citocinas, em especial as interleucinas, atuam diretamente sobre células
inflamatérias, secretadas pelos linfécitos T - auxiliares, em resposta a estimulos
antigénicos, e regulam os principais processos biolégicos, como ativagdo de
linhagens celulares, inflamagao e reparacao de tecidos, representados na Figura 1%,
Sao classificadas em pro-inflamatérias, como a Interleucina 18 (IL-1B), IL-6, TNF-a
ou antiinflamatérias, como as Interleucina 8 (IL-8) e Interleucina 10 (IL-10). Diversos
estudos relacionam a aca@o das citocinas com a indugdo de uma resposta
inflamatéria generalizada apés varias agressées: trauma, queimaduras e grandes

operacées’.
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Figura 1 — Componentes da Resposta Inflamatéria

Fontes: Adaptado de Oliveira et al. (2008).

Como a dosagem das citocinas e de outros mediadores inflamatorios & de
alto custo e nédo faz parte da propedéutica clinica na maioria dos servicos, utiliza-se,
na pratica, a avaliagdo dos niveis plasmaticos de varias proteinas. Algumas se
elevam e sado denominadas proteinas positivas de fase aguda (proteina C reativa,
amiléide A, procalcitonina, alfa-1-antitripsina e ferritina) e outras se reduzem
(albumina, pré-albumina e transferrina) sendo denominadas proteinas negativas de
fase aguda (Quadro 1)*'“*°. Nas agressées agudas ocorre aumento das proteinas

positivas e reducéo das negativas, de forma simultanea e proporcional.



Marcadores inflamatorios nas agressdes agudas

Proteinas Positivas de fase Proteina C reativa, Amildide A, Procalcitonina, Alfa-1-

aguda antitripsina e Ferritina

Proteinas Negativas de fase
aguda Albumina, Pré-albumina e Transferrina

Quadro 1 — Marcadores inflamatorios nas agressées agudas

Fontes: Crozier et al. ( 2007), Ishizuka et al. (2007) e Bengmark (2004).

O fator de necrose tumoral alfa € uma citocina mediadora de imunidade
natural, produzida principalmente por macréfagos, mas também por linfécitos e
células Natural Killer. Ele contribui para a disfuncdo miocéardica pés-isquémica pela
depressdao direta da contratilidade e pela indugcdo de apoptose do midcito, a
chamada resposta inflamatéria poés-bomba, pois o coragédo também & um o6rgéao
produtor de fator de necrose tumoral alfa, sintetizado tanto pelos macrofagos
miocardicos quanto pelos préprios midcitos cardiacos'. Essa depressdo da funcéo
miocardica decorre de mecanismos dependentes e independentes do 6xido nitrico.
Além disso, o papel da inflamagdo nas sindromes isquémicas agudas e,
possivelmente, em outras formas de injuria miocardica, ganhou reforco com as
dosagens de proteina C reativa. Protétipo dos reagentes da fase aguda da
inflamacao, a proteina C reativa pode estar aumentada na angina instavel e no
infarto agudo do miocéardio, refletindo a patogénese inflamatéria destes eventos'?,

2.3 A INFLAMACAO SISTEMICA NAS DOENCAS CRONICAS

Uma inflamagéo sistémica tem sido demonstrada em varias doencas
cronicas: obesidade, sindrome metabdlica, diabetes, SIDA (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida), maioria dos casos de cancer, doencas inflamatorias

intestinais e nas insuficiéncias organicas: renal, respiratoria, hepatica e cardiaca.
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Nessas situagdes, a inflamacgao sistémica & pouco ou totalmente assintomatica, mas
coopera para o agravamento da doenca basica, para o aparecimento de
complicagbes e para piora do prognostico. Apesar da situagao crénica, utiliza-se o
termo resposta de fase aguda®, em que o predominio do aumento das proteinas

positivas e a redugdo das negativas ocorre apenas nos quadros mais graves“®4’.

A prevaléncia de inflamacéo sistémica é elevada nos cardiopatas cronicos e
pode interferir na evolucdo dos pacientes submetidos a cirurgias cardiacas.
Aprimorar o conhecimento dos eventos que atuam no inicio e na perpetuacao da
reacdo inflamatéria sistémica podera trazer ao cenario clinico mudancas nas

estratégias de tratamento desses pacientes®.

2.4 RELACAO ENTRE INFLAMACAO SISTEMICA E MA NUTRICAO NO PRE-
OPERATORIO

A associacdo entre ma nutricdo e inflamacao sistémica tem sido estudada em
muitos doentes candidatos a operagdes de grande porte: idosos, portadores de
cancer e com insuficiéncias organicas cronicas. Considerando essa relacdo, Bistrian
(1999), classificou a desnutricdo em trés tipos: marasmo, caquexia e desnutricao

hipoalbuminémica (Quadro 2)°.
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DESNUTRICAO

MARASMO CAQUEXIA HIPOALBUMINEMICA
Ingestao insuficiente Ingestao insuficiente Ingestao suficiente
Auséncia de inflamacao Inflamacao crénica Inflamacéo intensa

Resposta a terapia nutricional [Resposta a terapia nutricional|Resposta a terapia nutricional

& adequada e rapida variavel variavel

Quadro 2 - Classificagao da desnutricdo

Fonte: Bistrian (1999).

No marasmo existe ingestdo insuficiente de alimentos e ndo ha inflamacao
sistémica associada; o prognéstico € muito bom, o comprometimento imunologico &
tardio e a resposta a terapia nutricional & adequada e rapida. Na caquexia existe
inflamacao crénica associada a ingestao insuficiente; o prognéstico e a resposta a
terapia nutricional dependem da intensidade da inflamag&o e da possibilidade de
controle da doenga basica. A maioria dos adultos desnutridos, excluindo-se os
enfermos criticos, esta incluida nesse grupo. Ela esta presente em dois tercos dos
doentes com cancer, sendo responsavel por 30% a 50% das mortes pelo cancer
gastrintestinal e por mais de 80% das mortes pelo cancer pancreatico avancado®*.
A desnutricao hipoalbuminémica esta presente nas grandes agressdes agudas,
como ocorre na sepse e nos grandes traumatismos; existe uma descarga maciga de

mediadores inflamatérios e o prognéstico depende do controle do agente agressor®.

Segundo Arellano et al.,, (2004), a desnutricado € uma das sindromes
geriatricas mais frequentes, com prevaléncia que varia entre 15% e 60%,
consequente a varias condi¢cdes clinicas existentes nos idosos, especialmente,
reducao funcional de varios érgdos e sistemas, depressdo, doencas crdnicas
associadas e problemas econémicos®. Diminuigdo do consumo alimentar é a causa
principal de desnutricdo no idoso e tem etiologia variada: reducao do apetite,

W - . i . W . P ¥ . = K
associado & baixa atividade fisica ou imobilidade, isolamento social e depressao”';



uso de medicamentos que induzem anorexia, ma absorgdo, aumento do
metabolismo ou combinacdo de anorexia e metabolismo aumentado®; diminuigéo na
sensibilidade e menor capacidade de identificar cheiro e sabor dos alimentos®;
denticdo prejudicada, causando dificuldade para mastigar™®; dietas monétonas e

I°®. Idosos desnutridos sdo mais propicios a apresentar

alteragdes do estado menta
alta incidéncia de infeccdes, osteoporose, fraturas, problemas respiratorios e
cardiacos, assim como alta taxa de mortalidade, proporcional a gravidade das

deficiéncias nutricionais®®®,

Em criancas, a prevaléncia de desnutricdo aproxima-se de 30% a 35%, sendo

mais frequente nos portadores de tumores sélidos®.

Nos ultimos anos tem-se
demonstrado a importédncia de manter ou recuperar o estado nutricional e

metabélico, especialmente nos pacientes hospitalizados®.

Quando crénica, a inflamacao sistémica associa-se a desnutricdo porque os
mediadores inflamatérios suprimem o apetite e induzem hipermetabolismo; ha
lipdlise, catabolismo muscular, aumento do ‘turn-over” de proteinas e maior
resisténcia insulinica, como ja mencionado. O resultado € uma caquexia progressiva
que se associa ao declinio funcional. Ocorre, também, aumento de substancias pro-
oxidantes, como homocisteina, e reducdo de antioxidantes, como &cido félico e
glutationa®. Como exemplo da relagdo entre desnutricdo e inflamagao sistémica
descreve-se a caquexia neoplasica. Em conseqiiéncia a agado de citocinas pro-
inflamatérias, alteragées no eixo neuroendécrino e fatores catabélicos derivados do
tumor, surge hipermetabolismo, anorexia, perda de peso (tecido gorduroso e massa
magra, particularmente do compartimento muscular esquelético) e priorizagdo do

metabolismo para a sintese de proteinas de fase aguda®®".

Avaliando-se 220 pacientes com cancer gastrico e esofagico encontrou-se
perda de peso em 182 (83%). Essa perda relacionou-se com performance status,
estagio da doenca, disfagia, ingestdao e nivel de PCR. Os autores desse trabalho
consideraram fundamental reconhecer a intensidade da inflamacéo para orientar

estratégias terapéuticas no cancer®.

Reconhece-se, na atualidade, que os cuidados nutricionais s@o fundamentais
para a recuperacdo desses pacientes, principalmente aqueles com comorbicades

crénicas, visto que uma desnutricdo importante acomete 50% dos pacicntes



hospitalizados em estado grave®®. A ma nutricdo, incluindo a desnutricdo e a
obesidade, coopera para aumento da mortalidade, por favorecer o aparecimento de
escaras, edema, cicatrizagdo ineficaz, infeccdo e sepse incontrolavel®®%7, A
modulagéo da resposta inflamatéria pode cooperar para atenuacgéo ou reversao do
catabolismo e para melhorar a qualidade de vida, o que tem sido demonstrado em

doentes com caquexia por cancer-".

2.5 DETERMINANTES DAS COMPLICACOES NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIAS CARDIACAS

Existe uma série de fatores que contribuem para o surgimento de
complicagdes no pos-operatério das cirurgias cardiacas, idade avangada, tempo de
cirurgia, anestésico empregado (halotano deprime o miocardio), infarto ou
insuficiéncia cardiaca prévios e doencas associadas, entre outros. Dois
componentes tém sido valorizados: tempo de circulac@o extracorpérea e presenga e

intensidade da inflamagao sistémica.

2.5.1 Tempo de circulagdo extracorporea

A CEC faz com que o sangue proveniente das veias sistémicas, seja drenado
para um oxigenador que oferece oxigénio e retira gas carbénico, onde ¢ arterializado
e volte para a aorta. Os circuitos da CEC sao preenchidos por uma solugéo chamada
perfusato, composto por cristaldides ou coléides. A CEC é responsavel por algumas

alteracgoes:



° Hipotermia: € utlizada para reduzir o consumo de oxigénio e,
conseqiientemente, o metabolismo celular. A hipotermia acarreta acentuada perda
calérica e alteragbes sistémicas, como hipoxia tecidual, acidose lactica e aumento da

resisténcia vascular periférica.

o Hemodiluigdo: ocorre quando se utilizam cristaldides no perfusato, para
diminuir a viscosidade sanguinea. Ela diminui as resisténcias vasculares periférica e
pulmonar e a pressao coloidosmoética. Para evitar este ultimo efeito, pode-se fazer

uma hemodiluicéo parcial, acrescentando coléide no perfusato;

o Coagulopatia: resulta da neutralizagdo inadequada da heparina com a
protamina. Existe consumo de fatores da coagulagdo, destruicdo ou aderéncia

plaguetaria ao tubo e fibrindlise. As alteracdes sao proporcionais ao tempo de CEC;

. Retencdo hidrica: corresponde a 30% a 60% da volemia e decorre de
aumento da permeabilidade vascular, diminuicdo da pressao coloidosmotica do
plasma, aumento da renina e do horménio antidiurético. Esta retencdo ocorre no

compartimento intersticial, levando a edema, principalmente em nivel pulmonar?®,

2.5.2 Inflamacgéo sistémica apds cirurgias cardiacas

A SIRS ocorre no poés-operatorio de grandes operacdes. Nas cirurgias
cardiacas parece mais intensa e proporcional ao tempo de CEC. Isto se deve ao
contato do sangue com superficies ndo endoteliais e, mais tarde, a reperfusdo. Esse
contato leva a liberagdo de componentes moleculares, dos quais as anafilatoxinas,
que sdo ativadas por alguns fatores do complemento e estimulam a liberagédo de
citocinas pré-inflamatérias, tais como IL-1, IL-6 e TNF-a. Estas interleucinas sao
responsaveis por inducdo de febre, neutrofilia, aumento da adesividade entre
neutréfilos e midcitos e/ou endotélio, e agem de forma sinergética estimulando a
produgdo de outras interleucinas pelos mondcitos e leucécitos (IL-6, IL-8). A

isquemia intestinal, resultante da CEC, estimula a producao de IL-6, TNF-a e IL-1 no
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epitélio intestinal; a reperfuséo apds a CEC provoca a expressédo de IL-1 e TNF-a no
endotélio microvascular e pode gerar uma disfuncdo que danifica os cardiomiécitos.
Na reagcdo pds-CEC pode ocorrer a Sindrome de Angustia Respiratéria do Adulto
(SARA), que € mediada pela IL-8, um mediador inflamatério encontrado em nivel
alveolar. Cérebro e figado também podem ser afetados pelos fenémenos causados
pela isquemia/reperfusdo e se demonstra que as interleucinas, em especial IL-8 e
Interleucina-13 (IL-13), respectivamente, tém papel importante na série de eventos

que ocorrem’°.

2.6 RELACAO ENTRE INFLAMACAO SISTEMICA E COMPLICACOES POS-
OPERATORIAS

O paciente em bom estado geral, cujos sistemas organicos principais
funcionam segundo suas necessidades, com nutricdo adequada, balangos
hidroeletrolitico e acido-basico normais, geralmente toleram uma intervencao
cirirgica; no entanto, quando ha co-morbidades, como desnutricdo, obesidade,
diabetes melito, hospitalizagcdo prolongada, depressdo da imunidade e doengas
debilitantes, a prevaléncia de complicagdes aumenta e o prognéstico pés-operatorio

torna-se reservado.

Alguns estudos tém demonstrado que a inflamacédo sistémica pré-operatoria
agrava a evolugcdo e relaciona-se com a prevaléncia de complicagbes e de
mortalidade no pés-operatério de grandes operagdes abdominais’’, toracicas™ e

ortopédicas’”.

Foram publicados alguns indices inflamatérios que tém sido utilizados
principalmente para avaliar o prognéstico de doentes com cancer. o Glasgow
Prognostic Score, o Neutrophil Lymphocyte Ratio e o Platelet Lymphocyte Ratio. Eles
identificam os doentes que estdo ou que desenvolverdo czquexia, os que terdo
resposta inadequada ao tratamento e sobrevida curta”™. O indice mais empregado é
o primeiro, o GPS, que utiliza os valores plasmaticos de albumina e PCR™. O GPS é



capaz de prever a sobrevida de doentes com céancer primario operavel, incluindo o

" relaciona-se com complicagées infecciosas’’

[49;

colo-retal, gastrico, esofagico e rena

e com mortalidade pés-operatéria no cancer colo-reta

A regulacdo do processo inflamatério, de um modo geral, depende do
equilibrio entre citocinas pré e antiinflamatérias. O aumento da concentragdo das
interleucinas proé-inflamatérias no organismo é um fato esperado, em grandes
cirurgias, e que trara complicagdes se este aumento for exagerado e se o organismo

estiver muito debilitado?®® ™.

As alteracbes que se seguem sao freqlentes no poés-operatério de cirurgias
cardiacas, principalmente nas que utiizam a CEC. Grande parte dessas

complicagdes pode ser induzida ou agravada pela inflamagéo sistémica.

2.6.1 Alteracoes do débito cardiaco

O débito cardiaco depende de quatro fatores: contratilidade miocardica,
retorno venoso (pré-carga), resisténcia a saida do sangue do ventriculo esquerdo
(pés-carga) e freqiiéncia cardiaca. Alteragdes em qualquer um destes fatores levam
a sindrome do baixo débito cardiaco, que é caracterizada por sudorese e sinais de
agitacdo psicomotora, extremidades frias, labios cianéticos ou palidos, pulsos

periféricos ausentes ou filiformes, hipotensao e oligaria®.
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2.6.2 Alteragdes da contratilidade miocardica

As alteragbes da contratilidade miocardica no poés-operatério podem ser
devidas a defeito anatébmico ou funcdo cardiaca diminuida no pré-operatorio,

ventriculotomia, cardioplegia, isquemia devido a CEC e efeito de anestésicos®.

2.6.3 Hipertensao arterial sistémica

Existem varios fatores que podem aumentar a pressao arterial sistémica no
pés-operatério imediato: dor, hipotermia, hipéxia, acidose, hipovolemia incipiente e
descarga simpatica relacionada ao despertar. A elevagéao da presséo arterial sistolica

pode causar ruptura das suturas ou provocar sangramentos®".

2.6.4 Alteracgdes da freqiiéncia e ritmos cardiacos

As arritmias sdo freqlientes no pés-operatério de cirurgia cardiaca e nao
decorrem apenas do ato cirtirgico. Podem ser causadas por disturbios do potassio,
hipoxia, acidose, hipercapnia ou disfungéo ventricular. Quando decorrentes do ato
cirirgico, sao causadas por manipulacdo do sistema de conducdo, presenca de

cateteres intra-cardiacos e processos inflamatérios do pericardio®,
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2.6.5 Complicacgdes do sistema respiratorio

As alteracbes respiratérias no pés-operatorio podem estar relacionadas a
varias causas, como disfuncdo pulmonar e cardiaca no pre-operatorio, CEC e grau

de sedagao do paciente.
As principais complicagdes relacionadas ao aparelho respiratorio sao:
o Pneumotdrax devido a abertura da pleura durante o ato cirdrgico,

o Atelectasias: podem ser prevenidas com fisioterapia adequada, mudancga de

posicao no leito e pressao expiratoria final positiva (PEEP),

e Edema de glote pbs extubacéo,

° Paralisia diafragmatica, devido a hipotermia, inflamacdo ou lesdo do nervo
frénico,

® Pneumonias: mais freqlientes quanto maior o tempo de ventilagdo mecanica,

o Sindrome do desconforto respiratério agudo: faz parte da SRIS desencadeada

pelo estresse de uma cirurgia de grande porte e pode ser causada pelas alteragoes

na membrana alveolocapilar devido a CEC®®, conforme esquema da Figura 27,
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Figura 2 — Alteracdes decorrentes da circulagédo extracorpérea

Fonte: Arcéncio et al. (2008).
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2.6.6 Complicagdes do sistema renal

A insuficiéncia renal no pés-operatorio de cirurgia cardiaca pode ser causada
pelo baixo débito cardiaco e estar relacionada a outros fatores, como idade, tempo
de cirurgia, tempo de CEC e uso de substancias nefrotéxicas, como

aminoglicosideos®.

2.6.7 Complicagbes hemorragicas

O sangramento no pos-operatério € uma das complicagoes mais freqtientes e
necessita ser diferenciado quanto & sua etiologia: se é devido a disturbio de

coagulacao ou hemostasia cirtrgica inadequada.

A CEC causa uma série de alteragdes na hemostasia, devido a passagem do
sangue pela superficie ndo epitelizada. A heparina utilizada na anticoagulagdo da
CEC inibe a formagao de trombina e os fatores IX, X, XI, Xll. Outras causas seriam
as reacdes transfusionais, trombocitopenia, coagulagao intravascular disseminada

(CIVD) e insuficiéncia hepatica™.

2.6.8 Complicagdes neuroldgicas

As alteracdes neurolégicas no pés-operatorio de cirurgia cardiaca podem ser
causadas por alguns fatores como hipotermia e perfus@o cerebral inadequada

durante a operacdo e a CEC, tempo de parada cardiaca, isquemia e hipdxia por
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embolias gasosas, edema cerebral secundario a retengdo hidrica, distlrbios
metabdlicos como hipoglicemia, hipocalcemia, hiponatremia, acidose e

hipomagnesemia®.

2.6.9 Complicagdes do sistema digestivo

O ileo paralitico é frequente no pos-operatério e tem carater transitorio;

decorre do uso de anestésicos e do baixo fluxo durante a CEC.

Nas cirurgias com CEC, é freqlente a insuficiéncia hepatica; ela se manifesta
por ictericia e elevagdo das transaminases. A ictericia pode decorrer também dar
hemdlise que ocorre nos circuitos da perfusdo. O uso de anestésicos, como

halotano, pode piorar a les@o hepatica.

As hemorragias gastrintestinais ocorrem por disturbios da coagulagao ou por

estresse®.

2.6.10 Complicagodes infecciosas

Predominam as pneumonias, geralmente associadas a ventilacdo mecanica
prolongada, infeccbes em cateteres centrais, infeccdo da pele e tecidos moles, e
sepse.

Nas primeiras 24 horas, € comum o aparecimento de febre e hemogiama com
desvio a esquerda, decorrentes da resposta inflamatéria sistémica pela cirurgia.
Pode decorrer, também, de atelectasia. Nao &, portanto, um sinal precoce de

infecgao®%%7°,



2.6.11 Outras complicagdes

O quilotérax: resulta de lesdo do ducto toracico durante a cirurgia, sendo

suspeito pela presenca de liquido leitoso, rico em triglicerideos, no dreno pleural.

O tamponamento cardiaco. caracteriza-se por abafamento de bulhas,

ingurgitamento venoso cervical e baixo débito.

A sindrome poés-pericardiotomia: manifesta-se com febre, atrito pericardico e
dor precordial. O ecocardiograma demonstra derrame pericardico.

2.7 CONTEXTO ATUAL E PERSPECTIVAS DA TERAPIA NUTRICIONAL EM
PACIENTES CARDIOPATAS

E fato que a méa nutricdo, em especial a desnutricdo, pode interferir
desfavoravelmente na evolucdo clinica do paciente submetido a procedimentos
cirurgicos, aumentando morbidade e mortalidade no poés-operatério. A terapia
nutricional peri-operatéria tem proporcionado resultados conflitantes. A grande
dificuldade para interpretacdo dos estudos existentes na literatura &€ a falta de
homogeneidade. Poucos trabalhos refletem, de forma adequada, o tipo de
intervencdo cirlrgica, extensdo e complicacées da doenca basica, duracdo da
cirurgia, experiéncia do cirurgido, necessidade de transfusdo sanguinea ou uso de
antibidticos e, principalmente, o tipo de terapia nutricional (nutricdo enteral ou
parenteral) e as caracteristicas das dietas enterais ou das solugbes parenterais

utilizadas. Faltam ainda critérios para definicdo da desnutrigdo e das complicagées.

A desnutricdo deve ser freqliente em varios candidatos a cirurgias cardiacas,
embora existam poucos estudos, tanto na literatura nacional quanto na internacional.
A terapia nutricional estara indicada na impossibilidade de alimentacéo via oral, na

ingestao via oral insuficiente para suprir as necessidades nutricionais, nos disturbios
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de absorcdo e quando ha necessidade de nutrimentos especificos. Na grande
maioria das vezes existe um trato digestério utilizavel, facilitando o emprego da
nutricao enteral, seja em forma de suplementos via oral ou de dietas por cateteres

nasoentéricos; estomias e nutricdo parenteral raramente séo indicadas.

Na insuficiéncia cardiaca avancada, a diminuicdo da permeabilidade da
mucosa intestinal prejudica a absorcdo de nutrimentos especificos, agrava o estado
metabolico-nutricional e dificulta a resposta a nutricao via digestiva. Ascite e grandes
hepatomegalias podem comprimir o estémago, reduzindo a capacidade de
acomodacéao, proporcionando saciedade precoce e até vomitos apds ingestdo de
pequena quantidade de alimentos. A melhora clinica da descompensacao cardiaca

pode auxiliar na recuperacao nutricional do paciente.

A terapia nutricional torna-se parte integrante do tratamento do paciente
portador de cardiopatias graves. Nos casos em que a desnutricdo ja estiver
instalada, o paciente pode se beneficiar, recuperando parte da atividade funcional
perdida e melhorando sua qualidade de vida®?'?*®%7% Para calculo da necessidade
energética vale acrescentar a necessidade basal os gastos desencadeados por
inflamacéo sistémica, dispnéia, febre e procedimentos, entre outros. Em situagao de
insuficiéncia cardiaca congestiva, ocorrem modificagées metabdlicas relacionadas ao
sistema energético. A producao de corpos ceténicos esta elevada em resposta a
alteracbes hemodinamicas e neuro-humorais. O planejamento nutricional na
insuficiéncia cardiaca nao pressupbe alteragbes nos padroes classicos de
participacao porcentual da dieta, mas vale ressaltar a intolerancia a grandes volumes

e ao sodio.

A maioria das pesquisas com terapia nutricional peri-operatéria refere-se a
doentes submetidos a intervencdes gastrintestinais de grande porte,
predominantemente idosos e portadores de cancer. A terapia nutricional, em especial
a nutricao enteral, esta indicada no pré-operatério de enfermos com desnutrigéo
grave, caracterizada por perda de peso superior a 10% nos ultimos seis meses e / ou
albumina plasmatica inferior a 3,0 g/dL. Os melhores resultados da terapia nutricional
peri-operatoria tém sido obtidos com o emprego de dietas denominadas
imunomoduladoras. Elas contém varios componentes que reduzem a resposta

inflamatéria e estimulam a resposta imune, tais como acidos graxos 6mega-3 (w-3),
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arginina, nucleotideos, glutamina, vitaminas antioxidantes, flavonoides das plantas,
pré e probidticos*’. Trata-se de estratégia para redugdo das citocinas pro-
inflamatérias, que atenua o catabolismo protéico e favorece a tolerancia metabdlica

aos substratos energéticos e nutricionais®,

Admite-se que o principal efeito das dietas imunomoduladoras resulte do
balanco dos lipideos, ou seja, da relacdo entre acidos graxos 6mega-6 (w-6) e
dmega-3, pois ela controla a resposta inflamatéria™. Em uma dieta Norte Americana
tipica, por exemplo, consome-se 89% do total de acidos graxos poliinsaturados como
4cido linoléico (w-6), e apenas 9% de acido linolénico (w-3)*. O alto consumo
implica no aumento da relagao w-6: w-3, principalmente quando a ingestéo de peixe
€ baixa. Esse perfil € desfavoravel, especialmente nas situacbes em que existe
resposta inflamatéria exacerbada®'. Cientistas concordam que o acido linoleico é
precursor da sintese de eicosandides da série par, com caracteristicas pro-
inflamatérias, como tromboxanos (TXA2), prostaglandinas (PGI2 e PGE2) e
leucotrienos (LTB4)%*%%. Considerando-se que essas duas familias de acidos graxos
competem pelas mesmas enzimas, o balanco entre w-6 e w-3 na dieta € de grande
importancia®. O uso da suplementacdo com 6mega-3 esta bem estabelecido para
determinadas condi¢cdes clinicas, entre elas doenca cardiovascular,
hipertrigliceridemia e artrite reumatdéide, e para algumas situacdes agudas,
principalmente na SARA. Outras acbées dos acidos graxos dmega-3 estdo sendo

848588 entre elas as propriedades anti-neoplasica, imunoestimulante e

87.88

estudadas
anti-caquética Nessas situagbes, o acido graxo 6mega-3 pode controlar a
resposta inflamatéria exacerbada, minimizar os efeitos dos distirbios metabdlicos,
reduzir o hipercatabolismo e, desse modo, melhorar o prognoéstico de pacientes com
cancer®®. Entretanto, se oferecido durante a fase hipoinflamatéria, possivelmente
expora o paciente ao risco de infeccao secundaria, pois diminuira a atividade
imunolégica, piorando o prognéstico®®. O uso dos imunomoduladores deve ser
criterioso, com escolha adequada dos componentes da dieta, particularmente em

pacientes com doenca grave®®,

Os melhores resultados das dietas imunomoduladoras tém sido obtidos
guando empregadas no peri-operatério de doentes com desnutricdo grave. O
produto mais descrito na literatura internacional & o Impact®, atualmente produzido

pelo Laboratério Nestlé, que tem suplementacdo de arginina, 6mega-3 e
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nucleotideos, além dos anti-oxidantes, selénio e vitamina C. O sucesso desse
tratamento tem sido demonstrado especialmente para portadores de cancer do
aparelho digestivo, submetidos a grandes operacdes e divulgado por varios grupos,
em especial o de Braga, na Italia®*®. Demonstra-se redugao do tempo de internagao e
das complicacdes pés-operatérias, mas ndo da mortalidade®'. Os bons resultados
tém permitido estender a indicagdo para os doentes a serem submetidos a grandes
operacdes gastrintestinais, mesmo sem desnutricdo®. Existem dois trabalhos, do
mesmo autor principal, em que se confirmou o papel das dietas imunomoduladoras

no peri-operatério de doentes submetidos a cirurgias cardiacas®™ %,
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3 DISCUSSAO

A cirurgia de revascularizacdo miocardica tende a ser realizada,
progressivamente, em pacientes mais complicados, com aterosclerose avancada. Os
casos melhores, com doenca mais localizada, sao resolvidos com tratamento clinico
ou através de procedimentos endovasculares. O aprimoramento da abordagem pré,
intra e pos-operatdria tém proporcionado resultados cada vez melhores, justificando

grandes operag¢des mesmo em pacientes tdo complexos.

A aterosclerose avangada geralmente nao se limita as coronarias; ela
predomina em idosos, com possibilidade ou predisposicdo para varias doencas
associadas. Admite-se que inflamacao sistémica e ma nutricdo estejam presentes
em grandes numeros desses pacientes e agravem o prognoéstico. Os idosos,
especialmente aqueles com idade superior a 80 anos, sdo mais susceptiveis a
complicagdes pulmonares, renais, neurologicas e cognitivas. A indicagc&o cirurgica
visa, principalmente, alivio dos sintomas e boa qualidade de vida, uma vez que o
resultado em longo prazo pode ser afetado pelo surgimento de doencas em outros
orgéos, relativas a aterosclerose e a propria idade.

A cirurgia cardiaca € um procedimento complexo que implica em alteragao de
varios mecanismos fisiolégicos® % a circulagdo extracorpérea adiciona agressoées
especificaseg; por tudo isso, ela impde um grande estresse ao organismo. Estudo
realizado em 83 pacientes submetidos a operac¢des cardiaca com CEC, utilizando o
SOFA para classificar as disfungdes pos-operatérias, encontrou 82% de disfungao
hematoldgica, 73,1% de insuficiéncia circulatoria e 48,4% de dfisfuncao pulmonar,
51% dos enfermos necessitaram vasopressores nas primeiras 24 horas apos a

operacao®.

Deve existir grande esfor¢co para compensar todas as disfungdes orgénicas e
todos os disturbios metabdlicos no pre-operatorio da revascularizagdo miocardica.
Recuperacao nutricional e modulagdo inflamatéria deveriam fazer parte dessas

medidas, mas as pesquisas sdo ainda incipientes.



Existem muitos estudos que relacionam gravidade da ma nutrigdo, avaliados
no pré-operatério, com a prevaléncia de complicagées e de mortalidade no pos-
operatorio, em pacientes submetidos a grandes operagbes gastrintestinais,
portadores de cancer em sua maioria. Pesquisas semelhantes, em cirurgias
cardiacas, sdo escassas. O risco de méa nutricao é elevado, principalmente em
idosos e nos enfermos com insuficiéncia cardiaca®®?'?2. Considera-se que existe
caquexia cardiaca quando um cardiopata perde mais de 10% da massa magra ou
75% do peso corporal “seco” nos Ultimos seis meses®™. Estudo realizado na
Holanda, em 331 pacientes submetidos a operagbées cardiacas, encontrou
desnutricdo em 93,% dos casos; IMC inferior a 21 relacionou-se com prevaléncia de
infeccao e maior tempo de permanéncia na unidade de tratamento intensivo; perda
de peso em seis meses, superior a 10%, independentemente do IMC, relacionou-se
com maior permanéncia no hospital®’’. Pesquisa realizada na Suécia, envolvendo
886 doentes submetidos a operagdes cardiacas com CEC, mostrou que baixo IMC

relacionou-se com mortalidade e albumina baixa com infecgao pés-operatéria®®.

Estudos sobre a relagéo entre inflamacgéo sistémica no pré-operatério com a
prevaléncia de complicagbes pos-operatorias sdo escassos nas operagoes
gastrintestinais e um pouco mais frequentes nas cardiacas. Nos doentes com céncer
e nos candidatos a revascularizagdo miocardica, com ou sem insuficiéncia cardiaca,
prevé-se grande numero de doentes com inflamacao sistémica. Em pesquisa
realizada na Santa Casa de Misericordia de Vitoria, analisando 48 pessoas
internadas para tratamento clinico de insuficiéncia cardiaca, encontrou-se albumina e
PCR plasméaticos normais em apenas dois doentes*’. O nivel de marcadores
inflamatérios no pré-operatério tem sido relacionado com disfuncdo de 6rgaos® e
fibrilagdo atrial no pés-operatério imediato®™'%, depressdo no dois anos que se
seguem as operacdes'”’, mortalidade e infecgdo hospitalar, e mortalidade e re-
internagbes por problemas cardiacos nos primeiros anos de pos-operatorio'®, Um
estudo importante, analisando 5669 pacientes, mostrou que PCR entre 5 e 10 mg/dL
relaciona-se com mortalidade tardia, apos a alta hospitalar; PCR acima de 10 mg/dL
relaciona-se com mortalidade cirtrgica'®. Demonstrou-se que pacientes que usam
estatinas no pre-operatério, medicamentos com reconhecida agao antiinflamatéria,
tém menos complicagées no pés-operatério de operagdes cardiacas®™®'%. Sugere-se

que o efeito benéfico das estatinas é valido para homens, mas nao para mulheres'®,
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Parece evidente, portanto, que ma nutricdo e inflamagao sistémica sdo
freqUentes nos candidatos a grandes operacées gastrintestinais e a revascularizacao
miocardica e tendem a aumentar a prevaléncia de complicagées e de mortalidade no
pos-operatorio. Ndo se conhece a importancia relativa de cada um desses fatores, o
que seria muito importante para orientar os cuidados pré-operatérios. A
hipoalbuminemia, um importante fator prognéstico, representa na maioria das vezes

inflamacao e ndo desnutrigao.

O efeito protetor da terapia nutricional pré-operatéria esta bem definido para
grandes intervengbes gastrintestinais, em doentes descritos como desnutridos
graves, ou seja, aqueles que tiveram perda de peso superior a 10% nos ultimo seis
meses e / ou albumina sérica inferior a 3,0 g/dL**®'. Nesses trabalhos, demonstra-se
reducao das complicacbes pos-operatérias, especialmente as infecciosas, mas nao
ha redugcdo de mortalidade. Esses resultados poderiam confirmar a importancia da
ma nutricdo pré-operatéria. Mas, para complicar a interpretacdo dos fatos, esses
bons resultados sdo conseguidos com produtos imunomoduladores. Essas dietas,
alem de fornecer alimentos, que corrigem a ma nutricdo, suplementam alguns
nutrimentos em doses farmacolégicas (arginina, &cidos graxos Omega-3,
nucleotideos e outros), visando efeitos especificos, entre eles, acdo antiinflamatéria
e estimulante imunolégica. O resultado poderia decorrer da modulagéo inflamatéria e
nao da melhora do estado nutricional. Encontramos dois trabalhos, do mesmo autor,

em que se usou dieta imunomoduladora no pré-operatério de cirurgias cardiacas®%*,

Algumas drogas antiinflamatérias, como indometacina e esteréides, tém sido
tentadas, mas os resultados nem sempre sdo satisfatorios, além de acrescentar a
possibilidade de efeitos colaterais indesejaveis, especialmente nessa populagio de

risco elevado'®1%.

Existe concordancia que, além do controle pré-operatérioc rigoroso ha
necessidade de garantir estabilidade hemodinadmica intra-operatéria e diminuir ao
maximo o tempo de CEC. O aprimoramento da técnica operatéria, da CEC e da
anestesia tém sido fundamentais para a melhora progressiva dos resultados das

operacdes cardiacas.

Tratando-se de um paciente com reservas organicas limitadas, o periodo pos-

operatorio deve ser uma fase de reabilitacdo assistida, prevenindo-se maior nimero
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de lesdes organicas. Estudos tém demonstrado a importéncia da evolugéo dos sinais
da SRIS (temperatura corporal, frequéncia cardiaca, freqUéncia respiratério e
leucéocitos) e dos marcadores inflamatérios (PCR e outros) para prever o
aparecimento de complicagdes. Eles tendem a aumentar nas primeiras horas de pos-
operatorio e a reduzir progressivamente. A manutengao ou aumento desses
parametros sugere, precocemente, o aparecimento de complicagcdes, dias antes das
manifestagées especificas®®. Fazendo uma anélise da literatura, demonstrou-se a
importancia da dosagem de um marcador inflamatério, a procalcitonina sérica, no
pds-operatério de operacdes cardiacas. Existe um pico maximo em 24 horas e
retorna ao normal no final da primeira semana. Os autores consideraram que a
avaliacao seriada da procalcitonina & util para identificar infecgdes e para distinguir

rejeicdo e complicagdes infecciosas nos transplantes'®’.

Pouco se conhece sobre as aplicagbes da terapia nutricional e da
imunomodulagdo, quando utilizadas apenas no péds-operatério, para prevenir
complicacdes. Porém, sabe-se que, existindo desnutricdo grave, o tratamento
imunomodulador deve ser iniciado no pré-operatério®’. Surgindo complicagées pos-
operatérias, a indicacdo de terapia nutricional segue a mesma rotina de outros

doentes criticos.



4 CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de ma nutricao e inflamacao sistémica é elevada em candidatos
a operacgdes de revascularizagdo miocardica, principalmente o segundo. Parece que
ambos podem interferir no prognéstico, mas os estudos sdo escassos. Como muitas

vezes encontram-se associados, nao se sabe o papel de cada um.

Sao poucos os estudos sobre o papel da ma nutricado sobre o prognéstico de
doentes submetidos a RM. Parece que baixo IMC e redugao de peso superior a 10%
nos ultimos seis meses sao fatores de risco importantes. Pesquisas sobre inflamacao
sao mais comuns. Existe correlagdo entre nivel de marcadores inflamatérios com
duracao da internagdo na terapia intensiva e no hospital, complicagbes pods-
operatérias (infecciosas e fibrilagdo atrial), mortalidade hospitalar e nos primeiros

anos de pds-operatorio e re-internacoes por problemas cardiacos.

Existem poucos estudos sobre terapia nutricional no pré-operatério de
cirurgias cardiacas. Parece que os melhores resultados sdo conseguidos com dietas
imunomoduladoras, mas nao se sabe se elas atuam por induzir recuperacao

nutricional, melhorar a resposta imune ou ambos.

Acompanhar a evolugdo dos marcadores inflamatérios e dos sinais de SRIS
no pés-operatério das operagbes de grande porte € importante para prever

complicacdes e para orientar o diagnostico.

Portanto, em face a lideranca das doengas cardiovasculares como causa de
obito e internacao no Brasil, estima-se relevante o estudo atual dos aspectos pré-
operatérios (estado nutricional e inflamatoério) em pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca, a fim de intervir em um melhor prognoéstico.
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