CONTROLE DA TOLERANCIA A GLICOSE NA NUTRICAO PARENTERAL
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Foram estudados prospectivamente 10 pacientes cirdrgicos ndo diabéticos, submetidos
a hiperalimentagdo parenteral, no sentido de se determinar a incidéncia de intolerdncia @
glicose durante este tratamento. Adicionalmente, compararam-se métolos de vigilincia do
metabolismo glicidico, a saber: glicosiria e glicemia, estimadas com fitas reagentes, e
glicemia fornecida pelo “Auto-Analyser”, com o propdsito de se estabelecer qual destes
Seria mais apropriada para uso rotineiro. As conclusées foram: 1) A incidéncia de intolerdn-
cia & glicose, classificada com um ou mais episédios de glicosiria positiva, ou de glicemia
superior a 180 mg/100 ml, foi de 60% aos doentes no primeiro dia, e de 80% na duracao,
total do tratamento; 2) A intolerdncia a glicose foi muito mais freqiientemente detectada
pela glicosiria (com fita) do que pelo “Dextrostix” ou pela glicemia do “Auto Analyser,
pois a glicosiiria foi pesquisada com freqiiéncia muito maior. Conclui-se que, embora a
glicosiria possa refletir adequadamente o metabolismo da glicose em tolas as circunstdncias,
é o melhor exame para vigildncia bdsica dos casos de nutri¢ao parenteral, desde que a
fungédo renal dos pacientes seja satisfaidria, devido ao seu baixo custo e facilidade de utili-
zagdo.

INTRODUCAO

A hiperalimentacio parenteral, método terapéutico introduzido por DUDRICK
et alii 4, a partir de 1968, constitui modalidade altamente eficaz de reabilitagao nu-
tricional para doentes criticamente enfermos,

A assisténcia continua necessdria para o sucesso do tratamento exige a presen-
¢a de uma equipe multiprofissional especializada composta de médicos, enfermeiros,
bioquimicos e farmacéuticos, trabalhando em perfeito entrosamento,

Ao enfermeiro cabe atuar junto ao paciente desde a instala¢do até o término
desta terapéutica. E da sua responsabilidade orientar o paciente quanto ao trata-
mento a que sera submetido, assisti-lo durante a introdug¢do, manutencao e retirada
do catéter, controlar a infusdo da solugdo e detectar precocemente as possiveis com-
plicacdes 8.

Dentre os controles preconizados para detectar complicagdes, destacam-se as
medidas de vigilincia da glicemia e da glicosiria, tendo-se em vista as elevadas
doses de glicose administradas rotineiramente a esses pacientes 3,
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Para PHILLIPS 12 os mais faceis indicadores de tolerancia a glicose sdo os
testes urindrios para detectar a glicose e corpos cetonicos. Alguns autores sdo de
opinido que esses exames devem ser realizados rotineiramente de 6 em 6 horas 1.6:3
91214, gy de 4 em 4 horas ou cada 2 horas 0.

Em texto de enfermagem escrito em nosso meio, GOMES et alii 7, € preco-
nizado que cabe ao enfermeiro controlar a glicosuria a cada micgdo do paciente e,
se ele estiver com catéter vesical, esse controle deve ser feito a cada duas horas, no
inicio do esquema; quando o tratamento se prolonga por semanas, o controle pode
ser efetuado com menor freqiiéncia, pois, hd tendéncia a estabilizacdo nos niveis de
tolerancia a glicose.

H4, ainda, recomendagdo geral de que a glicemia seja controlada antes do ini-
cio e durante todo o tratamento do paciente.

Observa-se, entretanto, que as rotinas estabelecidas, nem sempre sio concordan-
tes, no que diz respeito ao esquema de vigilancia da tolerancia a glicose nesses pa-
cientes.

<

Desta forma, com os objetivos de estabelecer a resposta glicémica a nutrigao
parenteral em nosso mejo, e de por em evidéncia as vantagens e os inconvenientes
dos vérios métodos para supervisdo da glicemia e da glicosiria comumente utiliza-
dos, os autores realizaram um estudo prospectivo da glicemia e da glicostiria em 10
pacientes adultos, portadores de afecgdes ciriirgicas, que se submeteram ao tratamen-
to em aprego.

CASUISTICA E METODO

Foram avaliados, consecutivamente, 10 pacientes, submetidos a nutri¢io pa-
renteral internados em uma unidade cirirgica de um hospital estatal, a partir de
janeiro de 1979, os quais foram selecionados unicamente em fungao das seguintes
especificagGes: 1) ndo portador de insuficiéncia renal ou hepatica significativa, ou
seja, recebendo a mistura padréo de Glicose a 50% e Aminoacidos preparada pela
farmacia central do hospital 3; 2) ndo portador de diabetes mellitus; 3) de idade
inferior a 70 anos; 4) e jejum absoluto, nutrindo-se exclusivamente pela via ve-
nosa.

Os métodos escolhidos para a verificagdo da resposta metabélica foram: a gli-
cosuria e a glicemia, estimadas por fitas reagentes (respectivamente ‘‘L-combur-5-
test”’, Laboratério Boehringer, Sao Paulo, e ‘“Dextrostix’’, Laboratério Ames, Sao
Paulo); bem como a glicemia convencional: (‘‘Auto-Analyser”, laboratério central
do hospital em questao.

O estudo foi feito segundo o seguinte protocolo: 1) no primeiro dia tanto éa
glicemia (“Dextrostix”’) como a glicosiiria (““Combur-test”’) eram registradas de 3
em 3 horas; 2) no periodo subseqiiente, até o término da nutricio parenteral a gli-
cosuria (“Combur-test”’) era registrada as micgdes ou de 6 em 6 horas nos pacien-
tes com sonda vesical, conjugada a glicemia (‘‘Dextrostix”) uma vez ao dia, as 8
horas da manhi; 3) adicionalmente, era colhida glicemia antes do inicio e duran-
te o tratamento, na proporgdo de 2 a 5 vezes por semana, de acordo com a evolu-
c¢do; 4) informagodes gerais — Todos os dados anteriores foram interpretados a luz
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da resposta terapéutica dos pacientes, assim como do aparecimente de complicagdes,
tais como febre e infeccdo, intervengao cirurgica e outras intercorréncias.

RESULTADOS

1) Informagies gerais — A idade média dos 10 enfermos estudados foi de
51,1 anos (20 a 68 anos), sendo que oito dos dez pacientes tinham mais de 40 anos.
O sexo masculino predominou na proporgao de 7:3.

Os diagnésticos de entrada de seis enfermos eram moléstias neoplasicas (cinco
sumores gastricos, um tumor de eséfago); os quatro outros eram casos de colangite
aguda, fistula gastrica (ulcera gastrica operada), abcesso retroperitonial pgs adre-
nalectomia bilateral (moléstia de Cushing) e estenose péptica do eséfago.

A duracio média da nutrigio parenteral foi de 14,5 dias (3 a 40 dias). Trés
pacientes foram tratados por periodos de até uma semana, outros trés permaneceram
com alimentagdo intravenosa por uma a duas semanas, trés foram nutrides por
15-30 dias, e o tltimo caso restante por 40 dias. A indica¢do terapéutica mais fre-
qiiente nesta casuistica foi preparo pré-operatério (6 pacientes); nos demais a jus-
tificativa do tratamento foi suporte pés-ciriirgico (2 casos), abcesso retroperitonial
1 caso) e fistula gastrica (1 caso). Apenas dois pacientes desta série nao foram
operados durante sua internagéo; dos oito restantes, seis foram submetidos a ape-
nas uma intervencéo cirurgica e dois, a um total de trés operagoes cada.

A curva de temperatura esteve sempre normal em seis doentes (cinco em pre-
paro pré-operatério, ¢ um ja submetido a cirurgia); os demais exibiram um ou
mais picos febris no decurso do estudo.

Houve trés ébitos nesta série, todos ocasionados pela moléstia original; nos
demais casos, interrompeu-se o aporte parenteral quando o paciente foi julgado
suficientemente melhorado para se submeter ao tratamento cirirgico (trés casos),
ou para receber alta ou transferéncia para outro servigo (quatro enfermos).

2) Glicemias laboratoriais — A glicemia pré-alimentacéo parenteral, colhida
geralmente 24 horas antes da instalagao do regime, acha-se descrita na Tabela 1.
Pode-se notar que, embora o protocolo excluisse diabéticos ou quadros equivalen-
tes (havia um caso de moléstia de Cushing, porém ja corrigido cirurgicamente, e
recebendo apenas doses de manutengéo de corticosteréides), houve elevada incidén-
cia de glicemias anormais neste levantamento, somente em parte explicaveis pela in-
fusdo continua de soro glicosado isoténico que os pacientes recebiam nesta fase,

TABELA 1

Glicemia anterior & nutricdo parenteral

Valor Freqiiéncia
70-100 mg/100 ml 3
100-180 mg/100 ml 3
Acima de 180 mg/100 ml* 4

* mdximo de 225 mg/100 ml

As glicemias anotadas ao longo da terapéutica calorico-protéica tém seu com-
portamento especificado na Tabela 2. Embora a maioria dos valores tenha sido
distribuida numa faixa considerada normal, varios valores deslocaram-se em certas
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ocasides para a chamada zona “cirurgica” da glicemia (13), tida como aceitavel
apenas por periodos limitados.

TABELA 2
Glicemia durante a realizagdo do tratametno

Valor Freqiiéncia
Abaixo de 50 mg/100 ml 0
de 50 — 180 mg/100 ml 6
Acima* de 180 mg/100 ml 3
Nio verificado 1
* méximo de 328 mg/100 ml
3) Glicemia e glicostiria com fitas reagentes — primeiro dia. — A evolugao

da glicostria nas horas iniciais foi documentado nas tabelas 3 e 4, enquanto a de
glicemia (“Dextrostix’’), em igual periodo, pode ser vista nas Tabelas 5 e 6. Chama
a atengdo o maior nimero de glicosiirias suspeitas que de glicemias anormais, po-
rém, o inicio da instalacao destes desvios foi varidvel, de menos de 6 até mais de
12 horas apés a introdugao da mistura nutritiva,

TABELA 3

Glicostria no primeiro dia

Valor Freqtiéncia
Sempre (—) 4
+ até ++ 4
Mais de ++ 2
TABELA 4

Inicio da glicostria

Periodo Freqliéncia
0—6h 1
0-—12h 1
Ap6s 12 h 4

TABELA 5

Glicemia (Dextrostix) no primciro dia

Valor Freqiiéncia
50 — 130 7
175 — 250 3
TABELA 6

Infcio da hiperglicemia (Dextrostix) acima de 175 mg/ 100 ml

Periodo Freqiiéncia
0—6h 2
6-—12h 1
4) Glicemia e glicostiria (fita) no decurso do tratamento — Estes achados

podem ser acompanhados no Quadro 1, Também aqui foi mais comum o encontro
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de glicosurias anormais, que de glicemias medidas pelo “Dextrostix”, ou mesmo pelo
laboratério, que se situassem acima do limiar mais freqiiente de excregdo renal de
glicose, da ordem de 180 mg/100 ml.

QUADRO 1

Correlacio entre a glicemia e a glicosiria durante a nutricio parenteral, diagnosticadas por
diferentes métodos

Glicosiiria Glicemia Glicemia
Casos (Combur-test) (Dextrostix) (Auto-analyser)

2 sempre (—) 45-130 abaixo de 180 mg/100 ml

1 —/+ 45-150 abaixo de 180 mg/100 ml

5 —/++ 45-175 3 casos << 180; 2 casos > 180;
2 —/+4++ (1) 90-130 1 caso < 180; 1 caso > 180;

(1) 45-250
COMENTARIOS

A série de casos aqui estudada representa uma parcela razoavelmetne tipica de
pacientes cirlirgicos que necessitam de nutri¢do parenteral: pacientes de meia idade
ou mais velhos, frequentemente portadores de enfermidades neoplasicas, e submeti-
dos a intervengdes cirirgicas nao raramente complicadas ou multiplas. E sob este
prisma, de desnutri¢do prolongada e estresse cirurgico significativo, que interpreta-
mos a incidéncia relativamente elevada de intolerdncia a sobrecarga de glicose, ano-
tada em nossos pacientes, apesar da exclusdo de diabéticos conhecidos. A gravidade
do comprometimento sistémico destes enfermos pode ser aferida tambhém pela apre-
cidvel mortalidade observada (3/10 ou 30%), devida, entretanto, as enfermidades
de base, pré-existentes (ndo houve complicagdes significativas da hiperalimentagio
parenteral nesta série).

A possibilidade de instalagdo de hiperglicemia, nas primeiras horas de introdu-
¢do da nutrigao intravenosa foi estudada por SANDERSON & DEITEL 16,

Na experiéncia destes autores, a uma infusdo constante de glicose, na dose de
400 mg/min (equivalente a 576 g de glicose nas 24 horas, ou pouco mais de dois
litros da mistura usual de hiperalimentagao parenteral), seguia-se hiperglicemia e
hiperinsulinemia, com picos de 1-2 horas para a glicose e de 2-3 horas para a insu-
lina. Estes parametros estabilizavam antes de decorridas 6 horas, em niveis pouco
aumentados de 120-140 mg/100ml para a glicemia e taxas variaveis para a insuli-
nemia.

Prolongando-se a infuséo para um periodo de 7 dias, notaram aqueles investi-
gadores que a glicemia se manteve dentro de valores pouco acima do normal, gra-
¢as a um eficiente aujste na liberacao da insulina endégena, mesmo quando a ofer-
ta de glicose era sucessivamente elevada para 450 mg/min e depois pra 500 mg/
min (equivalente a 770 g de glicose/dia, ou trés litros de mistura parenteral). Nao
houve diurese osmdtica ou hiperglicemia que necessitasse de suplementagio exégena
da insulina, em nenhuma ocasido, e a interrupgdo da prescri¢do nutritiva nio se se-
guiu hipoglicemia reacional.

Na comparacdo das respostas observadas nestes casos com aquelas obtidas no
presente trabalho, deve-se ressalvar que, embora as doses iniciais de glicose admi-
nistradas por SANDERSON & DEITEL 16 tenham sido maiores que as aqui em-
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pregadas (média de 2000 ml de mistura nutritiva nas primeiras 24 horas, versus,
apenas 1000 ml/dia em nossos doentes), os resultados nio séo equivalentes, pois, a
homeostase glicidica perfeita por ele relatada dizia respeito a pacientes selecionados,
relativamente jovens e em bom estado geral. No presente estudo os pacientes nao
foram selecionados, ou melhor ainda, foram selecionados usualmente em fungio das
suas mas condigoes metabélicas, fruto de desnutri¢do avangada, neoplasias malignas,
idade avangada, e ndo raramente processos infecciosos de aprecidvel gravidade. Nestas
circunstancias, foi observada intolerancia a glicose em diferentes etapas do tratamen-
to, sem preferéncia nitida pelas primeiras 6 ou 12 horas de infusao; houve glicosu-
rias positivas nas primeiras horas em 60% dos casos e, nos dias subseqiientes, em
80% dos doentes.

E preciso enfatizar que a grande maioria destas glicosurias, da ordem de ape-
nas + a ++, corresponde a espoliagdes de nédo mais que 0,5% a 1,0% da glicose
infundida; e que, mesmo com glicosirias méximas, de ++++, freqiientemente a ex-
crecao urindria é de apenas 2% da glicose em circulagde2. Perdas desta ordem,
especialmente de curta duragdo, como foi o caso dos enfermos estudados, nio acar-
retam qualquer peerturbagdo clinica, e poderiam inclusive nfio ser corrigidas com
insulina suplementar, embora seja rotina a prescricdo de doses progressivas de in-
sulina simples nestes casos 515,

No que concerne a eficicia de cada uma das medidas diagndsticas, no sentido
de melhor espelhar o aparecimento de intolerancia a glicose, foi verificado que, du-
rante a utilizacdo da nutricdo intravenosa, apenas 3 dentre 10 casos, com determi-
nagoes regulares da glicemia laboratorial, e um dentre 10 com vigilancia da glice-
mia pelo “Dextrostix’’, apresentaram resultados superiores a 180 mg/100 ml, valor
considerado como limiar para aparecimento de glicosiria positiva.

Outrossim, sendo a enfermeira o elemento da equipe de satide que permanece
quase permanentemente junto ao pacinte e, também, a responsavel por este contro-
le, sugere-se que investigagbes ulteriores sejam feitas no sentido de se estabelecer
qual a periodicidade ideal para esta avaliagdo.

Esta conclusdo seria aparentemente um contrasenso, porquanto os testes uri-
ndrios com fita apresentam um erro intrinseco de 20-30% 13, da mesma ordem
daquele observado com as fitas para glicemia2 (o ‘“Destrostix” torna-se ainda me-
nos sensivel em faixas de glicemia muito alta), e somente a glicemia laboratorial
pode ser aceita como estimativa padrdo; cabe assinalar, entretanto, que, neste es-
tudo, somente a glicostria foi realizada de 6 em 6 horas; a glicemia dada pela fita
reagente era colhida apenas uma vez ao dia € a glicemia “Auto-Analyser”, de 2 a 5
vezes por semana. Dada a natureza eminentemente transitéria da glicosiria na nu-
trigdo parenteral de pacientes nao diabéticos, como foi o presente caso, o teste mais
sensivel para o registro destas flutuagdes ocasionais passaria a ser aquele mais assi-
duamente realizado, ainda que de precisio possivelmente inferior,

As fitas reagentes sdo sensiveis a luz, umidade e seus reagentes facilmente po-
dem evaporar. Para seu uso efetivo, sugerese que, além de obedecer o periodo de
validade da fita e precaugdo de nao tocar com os dedos os locais dos reagentes, a
fita deve ser testada antes em pacientes com glicosiria positiva.

Embora o controle de glicosiiria com fitas reagentes seja o exame mais pra-
tico e confortavel para a vigilancia da tolerancia a glicose, ndo se exclui a necessi-
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dade de outros exames mais sensiveis. Assim, na suspeita de um episédio hipogli-
cémico, as fitas reativas para glicosiiria tornam-se inteis, E necessario controla.r
a glicemia seja por fitas reativas ou por métodos laboratoriais, Igualmente, a gli-
cosiiria é inutil naqueles casos onde a excredgo de glicose pela urina passa a se
efetuar de forma aleatdria e imprevisivel, como acontece nas lesGes renais apreciaveis,

Por outro lado, na suspeita de episédios de hiperglicemia, a glicemia por mé-
todos laboratoriais torna-se imprescindivel porque ha necessidade de anélise quan-
titativa precisa. Isto vem demonstrar que, mesmo na avaliagio de um parametro
como a tolerancia a glicose, é importante a existéncia de uma equipe multiprofissio-
nal entrosada e que todos estejam atentos para uma avaliagdo global do paciente.

Nesta série de pacientes cirurgicos, controlados predominantemente pela gli-
costiria, ndo ocorreu caso algum de hiperglicemia superior a 400 mg/100 ml, ou de
hipoglicemia inferior a 50 mg/100 ml. Todos os pacientes puderam receber o vo-
lume programado de dieta intravenosa, embora isto ndo tenha obrigatoriamente pro-
piciado o sucesso terapéutico, devido & extrema gravidade de alguns casos.
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Ten non-diabetic surgical patients, submitted to parenteral hyperalimentation, were
prospectively studied, in order to determine the incidence of .glucose intolerance during this
treatment. Additionally three methods for the control of glucose metabolism, namely glu-
cosuria and glycemia, given by reagent strips, and standard blood sugar, determined at the
auto-analyser, were compared, with the purpose of establishing which of these tests is best
suited for routine utilization. It was concluded that: 1) The incidence of glucose intoleran-
ce, defined as one or more episodes of positive glucosuria, or of blood sugar higher than
180mg/100 ml, was 60% in the first day of intravenous nutrition, and 80% if the whole
period of treatment; 2) Glucose intolerance was more ofteni detected by urine testing than
by blood determinations, either with Dextrositx or at the a auto-analyser as the glucosuria
test: was performed much more frequently; 3) It is concluded that although the findings
of tests for glucosuria may not adequately reflect glucose metabolism in all circumstances,
they represent the choicegexamination for basic monitoring of patients receiving intravenous

hyperalimentation, as soon as renal function is satisfactory, because of its low expense and
its casy application.
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