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Resumo

Introducédo: Existe pouca informacdo sobre abreviacdo
do jejum pré-operatério com oferta de liquidos ricos em
carboidratos (CHO) nas operag8es cardiovasculares.

Objetivos:Avaliar variaveis clinicas, seguranga do método e
efeitos no metabolismo de pacientes submetidos a abreviagédo
do jejum na cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRVM).

Métodos:Quarenta pacientes submetidos a CRVM foram
randomizados para receberem 400 ml (6 horas antes) e 200
mL (2 horas antes) de maltodextrina a 12,5% (Grupo I, n=20)
ou apenas agua (Grupo Il, n=20) antes da induc¢éo anestésica.
Foram avaliadas diversas variaveis clinicas no perioperatério
e também a resisténcia insulinica (RI) pelo indice de Homa-
IR e pela necessidade de insulina exégena; além da funcao
excretora da célula beta pancreatica pelo Homa-Beta e
controle glicémico porexames de glicemia capilar

Resultados:Ndo ocorreram o6bitos, broncoaspiragéo,
mediastinite, infarto agudo do miocardio ou acidente
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vascular encefalico perioperatorios. Fibrilagéo atrial ocorreu
em dois pacientes de cada grupo e complica¢fes infecciosas
ndo diferiram entre os grupos P=0,611). Pacientes do Grupo
| apresentaram dois dias a menos de internagdo hospitalar
(P=0,025) e um dia a menos na UTIP<0,001). O tempo de
uso de dobutamina foi menor no Grupo | P=0,034). Houve
pior controle glicémico nas primeiras 6 horas de pds-
operatério no Grupo Il (P=0,012). RI foi constatada e néo
diferiu entre os grupos P>0,05). Declinio da produgéo
enddgena de insulina ocorreu em ambos os grupds0,001).
Conclusédo:Abr eviacéo do jejum pré-operatorio com ofeia
de CHO na CRVM foi segura, melhorou o controle glicémico
na UTI, diminuiu tempo de uso de dobutamina, e de
internacdo hospitalar e na UTI. Contudo, néo influenciou a
RI e morbimortalidade de fase hospitalar
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Abreviaturas, acronimos & siglas fasting abbreviation in coronary artery bypass graft (CABG)

surgery.
ACERTO ACEleragdo da Recuperagédo TOtal P6s operatoria Methods: Forty patients undergoing CABG were
ACTH horménio adrenocorticotrofico randomized to receive 400 ml (6 hours before) and 200 ml (2
AVE acidente vascular encefélico hours before) of maltodextrin at 12.5% (Group I, n=20) or
CABG coronary artery bypass graft just water (Group I, n=20) before anesthetic induction.
CCv cirurgia cardiovascular Perioperative clinical variables were evaluated. Insulin
CEC circulacdo extracorpdrea resistance (IR) was evaluated by Homa-IR index and also by
CHO carboidratos . o the need of exogenous insulin; pancreatic beta-cell excretory
CRVM cirurgia de revascularizagéo dp _m|ocard|o function by H -Beta ind dal . trol by test
DRGE doenga do refluxo gastroesofagico unction by Homa-Beta index and glycemic control by 1ests
FAA fibrilacdo atrial aguda of capillary glucose.
EEVE fracdo de ejecdio do ventriculo esquerdo Results:Deaths, bronchoaspiration, mediastinitis, stroke
GH hormdnio do crescimento and acute myocardial infarction did not occur. Atrial
Homa Homeostatic model assessment fibrillation occurred in two patients of each group and
IAM infarto agudo do miocardio infectious complications did not differ among groups
ICO insuficiéncia coronariana (P=0.61). Patients of Goup | presented two days less of
:DMOC L)n(;jsl(-:gpdeeraTéar?cs)a corporea hospital stay P_=0.025) and one da;_/ less in the ICUP_@0.00l).
POI pos-operatério imediato The length of time using dobutgmlne was shorter in Group
RI resisténcia insulinica I (P=0.034). Glycemic control in the first 6h after surgery
SIRS sindrome da resposta inflamatéria sistémica was worse for Group Il (P=0.012). IR was verified and did not
TCLE termo de consentimento livre e esclarecido differ among groups (P>0.05).A decline in the endogenous
uTl unidade de terapia intensiva production of insulin was observed in both groupsR<0.001).
Conclusion: Preoperative fasting abbreviation with the
administration of CHO in the CABG was safe. The glycemic
Abstract control improved in the ICU; there was less time in the use
Introduction: Limited information is available about of dobutamine and length of hospital and ICU stay was
preoperative fasting abbreviation with administration of reduced. However neither IR nor morbimortality during
liquid enriched with carbohydrates (CHO) in cardiovascular hospital phase were influenced.
surgeries.
Objectives:To evaluate clinical variables, security of the Descriptors:Myocardial revascularization. Perioperative
method and effects on the metabolism of patients undergoing care. Insulin resistance. Metabolism. Fasting.
INTRODUCAO (PO); reducédo do tempo de permanéncia em unidade de
terapia intensiva (UTI), entre outros [7].
O tradicional cuidado perioperatério tem sido A prevaléncia da desnutricdo em pacientes cirlrgicos

guestionado e a evidéncia tem demonstrado que algumasvaria de 22% a 58% [8], sendo tarefa de protocolos
condutas sdo obsoletas e aplicadas sem respaldo cientifico.aplicados a pratica diaria, a identificacdo desses pacientes.
Dessa forma, estudos que discutem protocolos multimodais, Em estudo nacional multicéntrico [9], a prevaléncia de
defast-trackou ckeck-lisem pacientes cirlrgicos, tentam  pacientes internados desnutridos foi de 48%. Em todos
definir cuidados perioperatorios que se associem a menor aqueles que forem triados como desnutridos moderados a
morbimortalidade, menores custos e aceleracdo na graves, estaindicada terapia nutricional pré-operatéria, para
recuperacad\ implantacao desses protocolos com controle melhorar resultados cirlrgicos e a cicatrizacao, diminuir
de qualidade em cirurgia cardiovascular (CCV) ndo parece complicacdes, tempo de ventilacdo mecénica na UTI, tempo
ser tarefa facil, porém é necessaria, visto que a especialidadede internacdo e custos hospitalares [10]. Pacientes
necessita de interacdo com varias areas da Medicina e desnutridos submetidos a CCV tém maior morbimortalidade

diferentes setores hospitalares [1-6]. e incidéncia de mediastinite, principalmente em portadores
Exemplo de protocolo multimodal que questiona antigos  de hipoalbuminemia no pré-operatério [11].
paradigmas é o projetdACERTO (ACEleracédo da Outro importante aspecto é o questionamento do tempo

Recuperacdo TOtal Pds-operatéria), sendo os principais de jejum pré-operatério, que foi instituido quando as
pontos de atuacdo: avaliacdo e terapia nutricional técnicas anestésicas eram rudimentares, para prevenir
perioperatérias; abreviacdo do jejum pré-operatdrio com complicacbes pulmonares associadas a aspiracées do
oferta de liquidos contendo carboidratos (CHO); restricdo conteldo gastrico (sindrome de Mendelson). No inicio do
de fluidos intravenosos, do uso de sondas e drenos; século XIX, havia permisséo para beber um pequeno copo
realimentacdo e mobilizacao precoce no pds-operatério de cha poucas horas antes da operacao. Depois dos
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guestionamentos da sindrome de Mendelson, as diretrizes de feridas e leva ao aumento da morbimortalidaaluéncia
de jejum pré-operatdrio modificaram-se, passando a adotar negativa da hiperglicemia é comprovada principalmente em
regra para jejum a partir da meia-noite aos pacientes que diabéticos, mas também em nado diabéticos submetidos a
tivessem sua operacdo marcada para o periodo matutino; eCRVM, aumentando agregacéo plaquetéria, inflamacédo no
permissao de desjejum leve para aqueles que fossem PO e custos hospitalares. Controle glicémico rigoroso é
operados pela tarde. Essa postura foi colocada em pratica associado a diminuicdo de complicacdes e morbimortalidade
devido ao seu comodismo [12,13]. Entretanto, diretrizes na CR/M [19]. Outro aspecto que corrobora a Rl e a
atuais recomendam liquidos claros (agua, cha e sucos semhiperglicemia em CCV é a utilizacao da circulacédo
residuos) até duas horas antes da operacdo [14]. Osextracorpdrea (CEC). Esta comprovado que a CEC é
beneficios do jejum de seis a oito horas para evitar aspiracéo responsavel pelo desenvolvimento de resposta inflamatéria
gastrica tém sido questionados, sendo essa pratica sistémica, com possibilidade de aumento na morbidade.
considerada obsoleta [14,15]. De forma geral, portadores Entretanto, essa manifestacdo é hoje em dia bem
da doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) e de compreendida e controlada[20].
gastroparesia sdo suscetiveis a aspiracao gastrica. Baseado no exposto sobre jejum prolongado,
A resposta metabdlica ao trauma é potencializada pelo pesquisadores tém experimentado o uso de liquidos claros
jejum prolongado, ocorrendo diminuicdo dos niveis de até duas horas antes da operacdo, para melhora da resposta
insulina (Unico hormdnio anabdlico na fase aguda da metabdlica. Um contetddo cal6rico (CHO puro ou com
resposta ao trauma); em contrapartida, ha aumento dos proteinas) associado ao liquido mostrou-se benéfico para
niveis de glucagon, determinando utilizacdo rapida do reversao da Rl relacionada ao trauma operatério em alguns
glicogénio hepaticoAntes disso, a gliconeogénese é tipos de operacbes, sendo testado também na. CCV
ativada e a proteina muscular passa a prover glicose paraHabitualmente, se utiliza a maltodextrina a 12,5% (200-400
os tecidos que dependem exclusivamente dela como fonte ml), duas horas antes da operacéo, com seguranca. Estudos
de enegia. Tal fenbmeno tem regulacdo central, demonstram beneficios na diminuicdo da perda de massa e
ocasionando também maior secrecdd@&H (horménio forca musculareducédo da ansiedade, fome e sede, além da
adrenocorticotrofico) pela hipéfise e aumento da secrecdo manutencao da funcao imunoldgica no PO [21/28]ilar-
de cortisol pela suprarrenal. Os niveis séricos do hormbnio Nascimento et al. [7] pesquisaram a incidéncia de nauseas
do crescimento (GH) se elevam quando ha hipoglicemia ou e vémitos no PO de pacientes cirargicos, sendo observado
diminuicdo de &cidos graxos livres circulantes. Nao s6 o menor indice dessas complicacées naqueles que fizeram
cortisol, mas também a queda de insulina e 0 aumento dos uso no pré-operatério de solucdo com CH&gci et al.
horménios adrenérgicos sdo responsaveis pelas reacfes[24] demonstraram que bebida enriquecida com CHO, na
catabdlicas que fornecem aminoacidos ao sistema noite anterior a operagcédo e duas horas antes da inducédo
circulatorio [16]. anestésica, nao altera o pH gastrico ou 0 seu conteudo,
Dentro da resposta metabdlica ao trauma manifesta-se sugerindo seguranca em termos de broncoaspiracao.
a resisténcia insulinica (RI), que pode durar até trés semanas  Dentro desse contexto, o objetivo deste estudo foi
apos arealizacao de operacdes eletivas. Essa manifestacadnvestigar se a abreviacdo do jejum pré-operatério com
€ mais intensa no 1° e 2° dia de PO e é diretamente oferta de bebida contendo CHO melhoraria aspectos
proporcional ao porte da operacdo [17]. O jejum pré- clinicos perioperatérios, controle glicémico e RI de
operatério prolongado contribui com aumento da Rl e pacientes nado-diabéticos, submetidos eletivamente a
hiperglicemia, intensificando o estresse metabdlico da CRVMcom CEC.
operacdo. Os mecanismos precisos dessa manifestacao ndo
foram completamente desvendados, contudo, defeitos na ~ METODOS
proteina transmembrantagilitative glucose transporter
protein) parecem ter importante papetiminuicao do sinal Caracterizacdo do estudo
do receptor da insulina e alteracfes em sua estrutura  Trata-se de estudo prospectivo, tipo ensaio clinico
biomolecular promovem a RI. Esse estado metabdlico se duplo-cego, randomizado e controlado, com coleta de dados
assemelha ao diabetes tipo 2, portanto, a captacao derealizada no periodo de maio de 2010 a junho de 2011.
glicose pelas células torna-se diminuida pela incapacidade
do transportador “GLUR" em realizar essa acao, com Considerac0es éticas
consequente diminuicdo da producao de glicogénio e O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
aumento da producdo enddégena de glicose, via do Hospital Geral Universitario (Cuiaba, IMBrasil), sob
gliconeogénense [18]. registro n°053/CEP/UNIC; protocolo 2010-048, e todos os
A hiperglicemia é fator independente de pior prognéstico pacientes assinaramT@rmo de Consentimento Livre e
em CCV pois aumenta indices infecciosos, piora cicatrizacdo Esclarecido (TCLE).
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Critérios de incluséo e exclusdo

Servi¢coA inducao foi realizada com infusdo de midazolam

Fizeram parte da pesquisa pacientes com diagnostico (0,1 mg/kg), citrato de fentanil (2-5 mcg/kg) e brometo de

clinico de insuficiéncia coronariana (ICO), com indicacéo
eletiva de CRM e que aceitaram fazer parte do estudo

pancurdnio (0,1 mg/kg) para relaxamento muscDlases
adicionais desses medicamentos para manutencao

apés andlise do TCLE, sua compreensao, anuéncia e anestésica foram realizadas caso necessario e a cada hora.
assinatura. Isoflurano foi utilizado pela via inalatéria, em doses usuais

Foram excluidos os pacientes com menos de 18 ou mais (0,5%-1,25%) para realizacao da anestesia geral balanceada.
de 70 anos; diabéticos ou aqueles com glicemia de jejum Todos os pacientes foram mantidos sob ventilacdo
acima de 110 mg/dl; portadores de gastroparesia ou DRGE; mecanicaA abordagem cir@ica foi realizada através de
aqueles que ndo assinaram o TCLE; que estavam em usoesternotomia mediana, com utilizacdo de CEC para
crénico de corticoesteroides até seis meses antes darealizacao do tempo principal. O oxigenador empregado foi
operacdo; operacdes emergenciais ou combinadas (por o de membranas, da Braile Biomédi¢ado José do Rio
exemplo, CRM e troca valvar); operacdes cardiovasculares Preto, SPBrasil). Como método de protec&o miocardica, foi
prévias (reoperacdes); aqueles em vigéncia de sindrome utilizada cardioplegia sanguinea hipotérmica anterdgrada
coronariana aguda ou complicac8es mecanicas do infarto; intermitente (a cada 15-20 min.), associada a hipotermia
desnutridos graves com necessidade de terapia nutricional. sistémica leve (33°-35°C).

Delineamento por grupos, abreviacéo do jejum pré-
operatério
Foram incluidos 40 pacientes de forma consecutiva,

Parametros analisados — coleta das amostras
sanguineas e glicemia capilar
Na fase pré-operatéria, os pacientes foram avaliados

divididos e randomizados em dois grupos de 20 pessoas por equipe multidisciplinarsendo realizada avaliacéo

cada (Grupo | - Intervencao e Grupo Il - Controle), com
auxilio do programé&raphPad Software "YQuickCalc$.

nutricional e coletados os dados antropométricos e clinicos
de relevancia. Na fase perioperatéria e de recuperacéo, foram

O jejum para sélidos ocorreu as 22 horas do dia anterior documentados, além dos elementos séricos que foram objeto

a operacdoAbreviacdo do jejum ocorreu conforme
preconiza o projetdCERTO [7]. Foi ofertado liquido rico

do estudo, dados clinicos que responderiam aos
guestionamentos contidos nas variaveis de estudo, além

em CHO (maltodextrina a 12,5%) para os pacientes dostempos de operacao, de CEC e pincamento adrtico.

randomizados e pertencentes ao grupo | e dgua aos  Foram realizadas seis coletas de sangue em diferentes
pacientes do grupo i quantidade foi de 400 ml 6 horase  fases: 12 amostra na fase pré-operatoria; 2% e 32 amostras no
200 ml 2 horas antes da inducao anestésica para ambos oscentro cirdrgico, sendo a 22 antes da inducéo anestésica e

grupos. a 32 ao fim da CEC (p6s-CEC); da 42 & 62 amostras, no pos-
operatério imediato (POI), sendo a 42 amostra ao chegar a
Variaveis estudadas UTI, a 52 com 6 horas de evolucdo e a 62 com 12 horas de

Desfecho PrincipalAvaliacdo da RI pelo método de  evolucdo PO. Foram dosadas glicemia e insulinemia para
Homa-IR [25] e pela quantidade de insulina exégena utilizada realizac&o do célculo do indice de Homa (IR e Beta) para
para manutencao da glicemia < 150 mg/dl no centro cirlrgico cada amostra.

e nas primeiras 6 horas de recuperacdo na UTI; controle Dois exames de glicemia capilar foram realizados no
glicémico pelos testes de glicemia capilar e exames seriados centro cirdrgico, sendo o 1° imediatamente antes de entrar
de glicemia sanguinea; incidéncia de mediastinite, infarto em CEC e 0 2° ap6s uma hora de perfusi@m disso, seis
agudo do miocardio (IAM), acidente vascular encefdlico exames seriados adicionais foram realizados nas 6 horas
(AVE) e mortalidade em fase hospitalampo de internacao iniciais de recuperacado na UTI, a beira do leito.
hospitalar e permanéncia na UTI. Documentou-se a quantidade de insulina exdgena utilizada

Desfecho Secundari®esconforto e presenca de sede nessas fases.
no pré-operatério; presenca de naduseas e vomitos na fase
de recuperacao PAvaliacdo da funcdo excretora da célula Andlise estatistica
beta-pancreatica pelo indice de Homa-Beta [25]. Incidéncia Para os valores com distribuicdo gaussiana foram
de broncoaspiracdo na inducdo anestésica; necessidade autilizados os testes paramétricos t pareado ou ndo-pareado,
tempo de uso dos farmacos tipo aminas vasoativas no além da analise de variancia. Para os valores sem
centro cirdrgico e na UTI; tempo de ventilacdo mecéanica distribuicdo gaussiana foram empregados os testes néo-
na UTI; incidéncia de fibrilacao atrial aguda&). paramétricos de Friedmafvjlcoxon e Mann-WhitneyPara

variaveis qualitativas foram utilizados testes de qui-

Técnica anestésica e operatoria quadrado e exato de Fishas analises descritivas foram

A técnica anestésica empregada seguiu a rotina do feitas noMicrosoft Office Excel 200 as analises
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estatisticas no progransaats Direct Statistica1.9.15). Resultados clinicos da fase intraoperatéria

Calculo da amostra foi baseado na premissa da N&o ocorreram casos de broncoaspiracdo durante a
diminuicdo de dois dias no tempo de internacdo hospitalar inducdo anestésica. Em nenhum paciente houve
Foi adotado nivel de significancia de 5%, poder de 80% e necessidade da passagem de sonda nasogastrica por

testes bicaudais. quaisquer motivos. Residuo gastrico nao foi aferido neste
estudo.
RESULTADOS A média do tempo total da operacao foi de 237,2 + 45,8
min para 0 Grupo | e de 225 + 46,4 min. no Grupge40(652).
Resultados clinicos da fase pré-operatéria A média do tempo de CEC foi de 73,6 + 23,3 min para o

Os dados demogréficos e principais aspectos clinicos, Grupo | e de 71,3 +25,1 no GrupoPH0,856). Ja o tempo
incluindo analise dos fatores de risco para ICO, podem ser médio de pingcamento aértico foi de 59,3 + 20,2 min no Grupo
visualizados naSabelas le 2. De forma geral, andlises |ede 58,9 +25,0 min no Grupo I, sem diferenca significativa
estatisticas revelaram similaridade entre os grupos entre gruposR=0,835).
estudadosi>0,05). Em relacdo a necessidade do uso de aminas vasoativas

Andlise da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo para saida de CEC, quatro pacientes do Grupo | e dez
(FEVE) dos pacientes revelou média de 53,2 + 11,9% para o pacientes do Grupo Il necessitaram de dobutamina (farmaco
Grupo | e 49,8 £ 13,1% para o Grupo Il, ndo diferindo entre inotrépico positivo), utilizando-se como padrdo a dose
grupos P=0,440). inicial de 5 mcg/kg/min. Esse dado denotou tendéncia a

O tempo médio de jejum, em horas, para solidos no menor necessidade do farmaco para o Grups0,057).
Grupo | foide 13,2+ 2,8 h, jano Grupo Il foide 15,9+ 4,1h Nenhum paciente desenvolveu choque cardiogénico ou
(P=0,020). Dos 40 pacientes analisados, apenas trés sindrome vasoplégicA.média da FEVE dos pacientes dos
pacientes do Grupo Il referiram desconforto e sede pré- Grupos | e Il que necessitaram da dobutamina, em relacéo
operatérialP=0,115). aos demais pacientes, nao diferiu estatisticamen&(s).

Tabela 1. Dados demograficos e antropométricos dos 40 pacientes da amostragem. Grupo |: pacientes submetidos
a abreviagdo do jejum com carboidratos. Grupo II: pacientes submetidos a abrevia¢éo do jejum com
agua para controle.

Grupo | (n=20) n (%) ou médiatdp Grupo Il (n=20) n (%) ou médiatdp  Valor P

Idade (anos) 56,6 + 6,56 60,5 + 7,25 0,082
Género masculino 14 (70) 12 (60) 0,530
Raca branca, nimero 13 (65) 11 (55) 0,540
Massa corpoérea (kg) 71,1 + 13,8 75,2 + 11,6 0,312
Altura (m) 1,65 + 0,08 1,64 + 0,07 0,739
IMC (kg/m?) 26,08 + 3,27 28,00 + 3,52 0,081
Largura cintura (cm) 94,11 + 9,07 99,6 + 9,20 0,064
Largura quadril (cm) 96,52 + 6,83 101,15 + 8,08 0,058
indice cintura-quadril 0,95 + 0,07 0,95 + 0,05 0,224
ASGA 18 (90) 18 (90) 1,000
ASGB 2 (10) 2 (10) 1,000
ASG =Avaliacdo Subjetiva Global; IMC = indice de Massa Corgrdp = desvio padrdo; n = nimede
pacientes

Tabela 2.Dados clinicos com fatores de risco dos 40 pacientes da amostragem. Grupo |: pacientes submetidos a
abreviagdo do jejum com carboidratos. Grupo II: pacientes submetidos a abreviagao do jejum com agua
para controle.

Grupo | (n=20) n (%) Grupo Il (n=20) n (%) Valor P
Tabagismo 12 (60) 10 (50) 0,660
Sedentarismo 12 (60) 14 (70) 0,530
Dislipidemia 16 (80) 16 (80) 1,000
Uso de estatinas 11 (55) 15 (75) 0,162
Uso de beta-bloqueadores 15 (75) 18 (90) 0,327
IAM prévios 13 (65) 11 (55) 0,743
ATC prévias 4 (20) 5 (25) 0,657

ATC = Angioplastia Tansluminal Coonariana; IAM = Infarto Agudo do Miocé&tio; n = nimeo de pacientes
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Resultados clinicos da fase pés-operatdria (UTI e
Enfermaria)

Incidéncia de nauseas e vomitos no PO foi analisada na

Resultados do controle glicémico (glicemia capilar e
sanguinea)
Dois exames de glicemia capilar foram realizados no

UTI, sendo que seis pacientes apresentaram nauseas nointraoperatério. Em relacao ao 1° exame (antes do inicio da

Grupo |, e oito pacientes no GrupoPHQ,741); destes, trés

CEC), nao houve diferenca entre os gruf@s0(692),

apresentaram ao menos um episddio de émese no Grupo |,sendo que, no Grupo |, a média foi de 129,9 + 38,4 mg/dl e,

enquanto no Grupo I, foram quatro pacientes que

no Grupo I, foi de 135,4 + 40,5 mg/dl. Para o 2° exame

apresentaram tal manifestacéo. Na enfermaria, trés pacientesrealizado (1 hora apés inicio da CEC), a média do Grupo | foi

do Grupo | e cinco do Grupo Il referiram naus@a9(695);
um paciente do Grupo | e dois no Grupo Il apresentaram
émese.

O tempo de ventilagdo mecanica na UTI, em média, foi
de 373 +£192,6 min no Grupo | e 433,2 + 185,3 min no Grupo
I1(P=0,357).

de 162,2 + 46,6 mg/dl, jA no Grupo Il foide 175,3 + 31,7 mg/
dl (P=0,274).

Seis exames de glicemia capilar seriados de horario foram
realizados na fase de POI, fazendo parte do protocolo de
recuperacao na UTI (Figura 2)statistica comparativa foi
realizada, sendo que para o Grupo | ndo houve diferenca

N&o houve necessidade de drogas vasoconstritoras na (P=0,497) entre os exames seriados (do 1° ao 6° exame),

UTI, sendo apenas realizado “desmame” gradativo da
dobutamina introduzida na operacdo. Quando analisado o
tempo (em horas) do uso da dobutamina na UTI, no Grupo
I, amédiafoide 4,5+ 12,1 horas, ja no Grupo ll, foi de 15,9
+ 18,6 horas, conferindo diferenca estatistica significativa
entre os grupo$E0,034).

FAA ocorreu em dois pacientes de cada grupo na UTI.
Complicacdes infecciosas ocorreram em um paciente do
Grupo | e dois pacientes do GrupoR(Q,611). Infeccbes
graves ou mediastinite ndo ocorreram, assim como nao
houve mortalidade de fase hospitalar e casoSviieou
IAM perioperatérios.

Quanto aos tempos de internac&ig@ra 1), houve
diferenca significativa entre grupos. Os pacientes do Grupo
| permaneceram, em média, 2,5 + 0,5 dias na UTI, enquanto
gue os pacientes do Grupo Il permaneceram 3,5 + 1 dias
(P<0,001). Com relacéo ao tempo de internacéo hospitalar
os pacientes do Grupo | ficaram internados, em média, 7,8 +
1,4 dias; ja os pacientes do grupo Il ficaram 9,7 + 3,1 dias
(P=0,025).
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pacientes dos grupos | e Il
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mesmo quando analisados os dados de forma pareada. Ja
no Grupo Il, houve diferenca significativied«0,012) entre

0s exames seriados, com aumento progressivo da glicemia,
conferindo pior controle glicémico nesse grupo,
comprovado pelas andlises pareadas.
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Fig. 2 - Box plot contendo os resultados dos exames seriados de
glicemia capilar para os pacientes dos grupos | e ll, nas primeiras
seis horas de recuperacdo na UTI

Os valores medianos da glicose sanguinea, no pré-
operatoério, foram semelhantes entre os grupas.
analisarmos os resultados das seis glicemias aferidas de
forma seriada (pré-operatério, inducéo anestésica, pés-CEC,
POI, 6 horas e 12 horas de PO), observou-se significativo
aumento P<0,001) desses valores para ambos 0s grupos
(Figura 3) No entanto, as analises néo revelaram diferenga
significativa entre os grupoB#%0,05).

Resultados da resisténcia insulinica (Homa-IR e
necessidade de insulina)

Foi observado leve declinio dos valores do Homa-IR da
inducao anestésica em relacdo aqueles do pré-operatorio,
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em ambos 0s grupoA. partir da inducdo para os valores fase P=0,679). J4 na UTI e para o Grupo |, a média de
de p6s-CEC, ocorreu aumento consideravel no Grupo | utilizacdo foide 18,5+ 13,4 Ul; no Grupo I, foide 21,1+ 11,5
(P=0,007) e no Grupo IIR<0,001). Comparando-se os Ul (P=0,424). Um paciente do Grupo | e dois no Grupo Il
resultados de p6s-CEC com as mensuracdes de POI, ocorreundo necessitaram de insulina na UA=Q,892).

o contrario, com declinio desses valores de POI (42 afericdo)

para o Grupo IF=0,475) e para o Grupo IP£0,028).A Resultados da funcdo excretora da célula beta
partir do POI, em ambos os grupos, foi observado aumento pancreatica (Homa-Beta)

gradativo do indice, obtendo-se a média de 11,2 + 8,2 Quanto ao indice de Homa-Beta (Figura 5), em ambos
(mediana 8,9) para o Grupo l e 11,6 + 7,6 (mediana 9,2) para os grupos, houve declinio progressivo d@doves

o Grupo 1, na dltima afericdo (12 horas de PEyura 4), medianos encontrados nas diversas fases aferidas
Entre os grupos, ndo ocorreu diferenca significativa na (P<0,001), denotando queda da fun¢éo da célula produtora
analise dos resultadad3x0,05). de insulina endégena; com retorno gradativo (ascensao

desses valores) na fase de recuperacao na UTI, mais
precisamente nos valores de POI até as 12 horas de PO.

300 L. L, .
. Para as analises pareadas dos resultados do indice Homa-
¢ Beta entre os grupos, ndo foram observadas diferencas
- . significativas P>0,05).
5
8 MY
§ - I 128,7 129,1 mGrupo| mGrupoll
S . &
@ 100,2
b
100 ‘ — — g 78,1
o
&L
Grupos f III i ﬁ f ﬁ II III i I'I i ﬁ
Pré-op Indugdc Pés-CEC POI 6 horas 12 horas
Fig. 3 - Box plot contendo os resultados dos exames de glicose

sanguinea para os pacientes dos grupos | e I, nos diversos periodos

coletados para analise. ) )
Pré-op = Pré-operatério, CEC = Circulagéio Extracorpérea, POI Fig. 5 - Comparacéo dos resultados dos valores medianos do
= Pés-operatério Imediato indice de Homa-Beta para os pacientes dos grupos | e Il, nos

diversos periodos de analise.

Pré-op = Pré-operatério, CEC = Circulagao Extracorpérea, POI
= Pés-operatério Imediato

Pré-op Indugdo P6s-CEC 6 horas 12 horas

89 92

DISCUSSAO

mGrupo!l mGrupoll
6,0 6,0
Os grupos estudados foram homogéneos. Desconforto
15 14 e sede na fase pré-operatoria foram referidos somente por
trés pacientes de toda a amostragem. Considerou-se esse

dado satisfatério e pertinente ao propdésito dos protocolos
s TR Ty S multimodais, apesar de tratar-se de uma questao subjetiva.
Fig. 4 - Comparacdo dos resultados dos valores medianos do O método de abreviacao de jejum utilizado foi considerado
indipe de Homa:IR para os pacientes dos grupos | e I, nos diversos seguro, ndo ocorrendo broncoaspiracdo, nem aumento de
periodos de analise. _ B ) morbidade. Obitos, IAMAVE ou mediastinite ndo foram
Pre-,op = Pre-pperatorlg, CEC = Circulagdo Extracorpérea, POI observados neste estudo.
= Pos-operatorio Imediato Dados da literatura sobre morbimortalidade de fase
hospitalar para pacientes com caracteristicas clinicas
A média de utilizagdo de insulina exdgena no centro similares aos desta amostra, que foram submetido¥ MCR
cirargico, parao Grupo |, foide 5,9 £ 5,7 Ul; jano Grupo Il,  eletiva com CEC, demonstram frequéncia de ocorréncia
foide 7,5 + 5,0 UIP=0,321). Sete pacientes do Grupo |l e entre 1,4% a 3,8% paf&¥E perioperatério; 27% a 40% na
trés do Grupo Il ndo necessitaram de insulina exégena nessaocorréncia deA&A; 1% a 2% para |AM ou mediastinite em

Homa-IR
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fase hospitalar; além de mortalidade geral de 1% a 2% em controle glicEmico pelos exames de glicemia capilar nas 6

pacientes com FEVE preservada [26].
Tempo de internagéo na UTI e hospitalar foi menor no
Grupo | (intervencdo)R<0,05), sendo proveniente, em

parte, da tendéncia a menor necessidade de utilizacdo do

inotrépico dobutamina nos pacientes deste grigp0,057)

horas iniciais do POI foi pior no Grupo F#£0,012). Esse
dado é relevante e denota outro efeito benéfico obtido com
a abreviacao do jejum e oferta de CHO.

Controle metabdlico em CCV é de fundamental
importancia para melhorias na morbidade, diminuindo a

na fase perioperatéria, assim como pelo menor tempo de exacerbacado ao dano neurolégico e a mortalidade especifica

utilizacdo (desmame) do farmaco na UF+(,034). Esse

[35]. McAlister et al. [36] analisaram as taxas de glicemia no

dado denota beneficio obtido com a abreviacao do jejum e primeiro dia de PO de GRM, evidenciando aumento de
oferta de CHO. Entretanto, a afirmacéo de que houve efeito 17% na ocorréncia de eventos adversogHAIAM,
protetor ao coracao pela menor necessidade de inotrépicos arritmias, sepse e morte) para cada 1 mmol/L (18 mg/dl)

deve ser cuidadosA. inferéncia permite apenas analise

excedente de 6,1 mmol/L (110 mg/dl) de glicose nas amostras

indireta da constatacao, haja vista que o desempenho sanguineas. Furnary et al. [37] estudaram 4864 pacientes

ventricular perioperatério depende de mdltiplas variaveis
clinicas, da FEVE e da operacéo associada.
Modelos experimentais em ratos submetidos a jejum

submetidos a CG\¥endo que a hipglicemia perioperatéria
foi associada a maiores taxas de mediastinite, maiores
custos hospitalares e internacdo prolongada. Em estudo

prolongado ou nutricdo adequada antes de submeté-los amulticéntrico, Székely et al. [38] analisaram a relacao entre
estresse (hemorragia induzindo hipotensao e isquemia/ hiperglicemia perioperatéria e mortalidade em 5050 pacientes
reperfusdo) foram testados com finalidade de estabelecer submetidos a CRM. Foi observada maior mortalidade em

possiveis melhorias na funcdo cardiaca e obtiveram
resultados favoraveis aos ratos nutridos previamente [27].
Estudos administrando CHO no pré-operatério de ,CCV
dados em formulacdo puras ou associados a lipidios
intravenosos, ou com infusdo concomitante de solucéo
contendo glicose-insulina-potassio, demonstraram
beneficios no desempenho cardiaco, diminuicao da
necessidade de inotrépicos, da incidéncialde éfaléncia
ventricular aguda [28-30].

Protocolos multimodais ja pertencem a realidade dg CCV
sendo recomendados inclusive gaidelinespara CR'M
[2-6,26]. DeVries et al. [6] compararam 3760 pacientes

diabéticos (4,2%s. 2,95%;P=0,02), no entanto, nessa
populacao, a hiperglicemia ndo foi associada a mortalidade.
Ja nos pacientes nao-diabéticos, niveis de glicose no PO
entre 250 a 300 mg/dl (OR 2,56; 95% IC, 1,18-350,02),
pacientes que chegaram a ter glicemia de 300 mg/dl ou mais
(OR 2,74;95%1C, 1,22-6,1B=0,01) e tratamento intensivo
cominsulina (OR 2,04; 95% IC, 1,12-3,R30,01) foram
considerados fatores de risco independentes para
mortalidade hospitalabiversos autores sdo enfaticos em
indicar tratamento da hiperglicemia com esquemas de
infusd@o continua de insulina [36-38].

Nos ultimos anos, tem havido crescente interesse pela

operados submetidos a CCV antes da implantacédo de um afericdo do grau de RI na pratica clinica, sendo o método

protocolo dechecklist com 3820 pacientes operados ap6s

de Homa Homeostatic model assessmenth dos mais

aimplantacéo. O numero de complicac®es por 100 pacientes utilizados [25] Trata-se de um modelo matematico que prediz

reduziu de 27,3 (25,9 a 28,7; IC 95%) para 16,7 (15,6 a 17,9;

a sensibilidade a insulina pela medida da glicemia e

IC 95%). O percentual de pacientes com complica¢des decaiu insulinemia; € de facil realizacéo, baixo custo e necessita de

de 15,4% para 10,694°€0,001). No Brasil, centros de
referéncia em CCV ja se preocupam com a criacdo e
implantacéo de protocolos multimodais, com a proposicéo
de escores de risco para pacientes submetido&/M@R

pouco tempo para se obter o resultado; além de ter relacéo
validada com seguimento e prognéstico de doencas
cardiovasculares [39,40]. O modelo tem correlacdo positiva
com o método dolampeuglicémico hiperinsulinémico [41],

com a manutencdo de bancos de dados, visando a considerado padrado-ouro, entretanto de mais dificil
avaliacdo dos resultados e adocao de medidas de impactoreprodutibilidade, sendo dispendioso e demorado. Do

para melhorias [2-5,31-34tik et al. [5] evidenciaram que,

método Homa, extraem-se dois indices (Homa—IR e Homa—

apos adocao de modelo organizacional, houve reducéo da Beta) que visam traduzir a sensibilidade a insulina e a

mortalidade hospitalar (de 12% para 3,6%, RR+8;3;003),

assim como de eventos adversos combinados (de 22% para

15%, RR=0,687=0,011).

capacidade secretéria da célula beta pancreatica.
O método de Homa ¢€ utilizado e validado em vérios
estudos que discutem a RI, no entanto, o valor do ponto de

Quanto aos resultados das glicemias, como no presente corte para o indice ainda é motivo de controvérsias [42].

estudo participaram somente pacientes nao-diabéticos, os Para definicdo do ponto de corte no presente estudo,
valores medianos encontrados para os exames de glicemiautilizamos a Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes
capilar e sanguinea foram < 200 mg/dl em todas as fases [43], sendo considerado critério para RI, valores de Homa-
aferidasA analise dos resultados da glicemia entre grupos IR>3,6 quando ocorrer IMC>27,5 kg7mou simplesmente
nao evidenciou diferenca significatig>0,05). No entanto, Homa-1R>4,65. Para o indice Homa-Beta, ndo foram
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observadas divergéncias na literatura, sendo os valores oferta de 400 ml de liquido rico em CHO, 2 horas antes da
entre 167-175 considerados normais ou 100% de atividade CRVM, ou jejum convencional, como controle. Nao houve
da célula beta pancreatica [38]. diferenca entre niveis glicémicos, Rl ou necessidade
RI foi constatada neste estudo e pouco diferiu entre exdgena de insulina; porém, de forma inesperada, o grupo
grupos, a despeito da intervencBe@,05). O aumento da que recebeu intervencao obteve maior incidéncia de
RI ocorreu principalmente apés o término da CEC e na fase nauseas, comparado aos contréies0,04).
de recuperacdo na UTI, com valores crescentes até as 12  Portanto, fica claro que na CCHliferentemente de
horas de PO. O indice Homa-beta aferido nos grupos algumas areas da cirurgia geral, a Rl € manifestacao
demonstrou reducdo na funcdo da célula beta pancreatica, presente, de dificil controle e, por vezes, exacerbada.
observada a partir dos valores de pré-operate«6,001). Estudos com abreviacédo do jejum e oferta de CHO deverao
Esse dado denotou a diminuicdo da producao enddgena ser realizados para consubstanciar os achados deste
da insulina na fase perioperatéria, o que pode favorecer o trabalho, assim como para analisar possiveis efeitos
descontrole glicémico. Essas alteracdes sao provenientesprotetores ao coracao, efeitos na Rl e na resposta
da utilizacdo da CEC, da hipotermia relacionada a técnica, inflamatdria proveniente do uso da CEC.
de alteracdes eletroliticas relacionadas ao potassio e A amostra de 40 pacientes foi considerada fator
secrecao aumentada de adrenalina, que por sua vez sadimitante, embora calculo amostral tenha sido realizado para
caracteristicas desse tipo de operacdo e interferem na execucédo do estudo com metodologia estatistica adequada.
funcéo endécrina do pancreas [44].
O uso da CEC pode agravar a RI; Lehot et al. [45] CONCLUSAO
demonstraram que, durante a CEC hipotérmica, os niveis
de glicemia tendem a aumen&mquanto que os de insulina Abreviacdo do jejum pré-operatério com oferta de CHO
tendem a declinarDurante o reaquecimento, em na CR/M foi segura, podendo ser praticada. Melhorou o
contrapartida, os niveis de insulina sofrem forte flutuacado controle glicEmico nas primeiras seis horas de recuperacao
e podem aumentar substancialmente, associado ao aumentona UTI, diminuiu tempo de internacdo hospitalar e de
de catecolaminas, citocinas, cortisol e GH. Portanto, permanéncia na UTI e conferiu menor tempo de utilizacao
ocorreria uma interposicdo de fatores que, associados ao da dobutamina. Contudo, ndo influenciou a RI, nem alterou
trauma e ao aumento da secrecao de horménios pr6- a morbimortalidade de fase hospitalar
inflamatdrios, poderiam piorar a RI. Knapik et al. [46]
evidenciaram que a CEC aumenta os niveis glicémicos, além  AGRADECIMENTOS
de promover Rl em pacientes diabéticos e ndo-diabéticos
submetidos a CRRM. Parte da explicacdo dessas Agradeco as equipes de NutricAdArestesia do
constatacdes provém da Sindrome da Resposta Inflamatéria Hospital Geral Universitario (Cuiaba, VBrasil), pela ajuda
Sistémica (SIRS) e ativacdo do sistema de complemento fundamental na aplicacdo do protocolo, assim como ao
[20]. O contato do sangue com as superficies nao Laboratério dé\nalises e toda equipe da UTI.
biocompativeis da CEC, o trauma cirlrgico e as les@es de
reperfusdo impostas pelo método tém sido considerados
mecanismos precisos para essa manifestacao [47].
Evidéncia contemporanea para melhora do controle
metabdlico com oferta de CHO no pré-operatério e jejum
abreviado é concisa, inclusive para procedimentos de alta
complexidade [48]. No entanto, Breuer et al. [21] estudaram
188 pacientes, submetidos a GG¥ndo realizado jejum 1. Polk HC Jr, Birkmeyer J, Hunt DR, Jones RS, Whittemore
abreviado com CHO ou placebo em dois diferentes grupos AD, Barracloug B. Quality andafety in sugical careAnn
e jejum convencional em outro grupo. Foi ofertada bebida Surg. 2006;243(4):439-48.
com 800 ml na noite anterior a operacao e 200 ml 2 horas
antes da inducio anestésica. Necessidade de insulina2. Croti UA, Jenkins KJ, Braile DM. Checklist em cirurgia
exégena para manter niveis glicEmicos <180 mg/dI foi cardiaca pediatrica no Brasil: uma adaptagao Util e necessaria
utilizada como marcador de RI e néo diferiu entre grupos do International Quality Improvement Collaborative for
(P>0,05). Conforto pré-operatério e auséncia de sede foram ~ C0ngenital Heart Surgery in Developing Countries. Rev Bras
. . . Cir Cardiovasc. 2011;26(3):511-5.
melhores para grupos em que o jejum foi abreviad,01);

nao ocorreu broncoaspiragdo e a necessidade de 3 \urad H, Murad FFControle de qualidade em cigia

dobutamina foi menor no grupo CHB<0,05). Jarvela et al. cardiovascular: um paradigma a ser atingido. Rev Bras Cir
[49] estudaram 101 pacientes, sendo abreviado o jejumcom  Cardiovasc. 2007;22(4):470-5.
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