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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: investigar os efeitos da abreviação do jejum pré-operatório com suplementação oral contendo carboidrato na evolução

da força de preensão palmar em indivíduos submetidos à colecistectomia por laparotomia. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: estudo clínico randomizado e

duplo cego em pacientes adultos do sexo feminino, com idade entre 18 a 60 anos. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo

controle, com prescrição de jejum de 6-8h até o momento da operação e o grupo intervenção, que recebeu prescrição de jejum para

sólidos de 6-8h, porém ingeriu um suplemento oral contendo 12,5% de carboidrato, seis (400ml) e duas (200ml) horas antes do

procedimento operatório. A força de preensão palmar foi aferida em ambas as mãos nos dois grupos, no momento de internação

do paciente (6h antes da operação), no pré-operatório imediato (1h antes da operação) e com 12-18h de pós-operatório. Resul-Resul-Resul-Resul-Resul-

tadostadostadostadostados: foram analisados 27 pacientes, 14 do grupo intervenção e 13 do grupo controle. Não houve mortalidade. A força de

preensão palmar (média [desvio padrão] foi significantemente maior no grupo intervenção nos três períodos estudados, em ao

menos uma das mãos: no pré-operatório na mão dominante (27,8 [2,6] vs. 24,1 [3,7] kg; p=0,04), no pré-operatório imediato nas

duas mãos, e no pós-operatório na mão não dominante (28,5 [3,0] vs. 21,3 [5,9] kg; p=0,01). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a abreviação do jejum pré-

operatório para duas horas com bebida contendo carboidrato melhora a função muscular no período perioperatório.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Jejum. Carboidratos. Força Muscular. Colecistectomia. Cuidados Pré-Operatórios.

1. Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Mato Grosso, Cuiabá, MT, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Modernas diretrizes de Anestesiologia apoiam a redu-
 ção do jejum pré-operatório1-3. Estas diretrizes reco-

mendam uma mudança do jejum noturno de seis a oito
horas para uma abordagem, na qual alimentos sólidos são
permitidos até 6-8 horas e líquidos claros com carboidratos
(CHO) até duas horas antes da indução anestésica4-7.Vári-
os estudos mostram que a ingestão de líquidos claros com
CHO até duas a três horas antes da operação é segura e
não está relacionada à complicações anestésicas nem a
risco de morte8.

O jejum prolongado no pré-operatório aumenta
a resistência insulínica e induz à neoglicogênese9,10. Em
conjunto com a resposta metabólica ao trauma o jejum
prolongado, em tese, pode aumentar a proteólise muscu-
lar e comprometer a função muscular no pós-operatório
precoce11-13. Testes funcionais, como a dinamometria (DM),
podem detectar essas alterações precoces da função mus-
cular e, assim, demonstrar prejuízo da capacidade funcio-
nal associada ao jejum prolongado14-16. Assim, o objetivo

deste estudo foi o de investigar os efeitos da abreviação do
jejum pré-operatório com suplementação oral contendo
CHO na força de preensão palmar (FPP) em indivíduos sub-
metidos à colecistectomia por laparotomia.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de um estudo clínico prospectivo e
randomizado duplo cego, com intervenção terapêutica,
realizado no Hospital Beneficente Santa Helena (HBSH)
em Cuiabá-MT. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética e Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Müller (pro-
tocolo nº 070/CEP-HUJM/2011) e todos os voluntários assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido con-
tendo a descrição dos procedimentos envolvidos no proje-
to. O trabalho foi registrado no Registro Brasileiro de Ensai-
os Clinicos (http://www.ensaiosclinicos.gov.br/) recebendo
o numero RBR – 4rcsc6.

Foram elegíveis todas as pacientes adultas, com
idade entre 18 e 60 anos, submetidos à colecistectomia
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aberta, no período de dezembro de 2011 a março de
2012. Elas deveriam ser não portadoras de diabetes
melittus, insuficiência renal crônica, hepatopatia clinica-
mente apreciável (historia de icterícia, ascite, alcoolismo
crônico ou hepatite crônica), doença do refluxo
gastresofágico, megaesôfago, pneumopatia ou
cardiopatia, e classificados com escore ASA (American
Society of Anesthesiologists) graus I ou II. Quanto ao es-
tado nutricional, deveriam ser nutridas (ASG – Avaliação
subjetiva global – A) e com índice de massa corporal (IMC)
menor do que 35Kg/m2.

Foram considerados como critérios de exclusão:
a não aderência da paciente a qualquer fase do protocolo
do estudo, operações videolaparoscópicas, necessidade de
reintervenção cirúrgica imediata, intercorrências
intraoperatórias importantes, como hipotensão grave, pa-
rada cardiorrespiratória e perfuração de alças intestinais.
Decidiu-se por excluir também operações prolongadas, com
duração superior a três horas.

A randomização das pacientes foi feita seguin-
do-se os preceitos do Grupo CONSORT17, através da gera-
ção aleatória de números por um programa de
computador (disponível em: www.graphpad.com), que
determinava qual paciente faria parte do grupo Controle e
do grupo Intervenção. Esta randomização foi mantida em
envelope lacrado até o momento da alocação das pacien-
tes. Para a coleta dos dados, seis profissionais foram inici-
almente treinados pela pesquisadora e, posteriormente,
selecionados para mensuração da FPP. Nenhum dos exa-
minadores sabia a que grupo pertencia a paciente. So-
mente um pesquisador sabia da alocação dos grupos, e
era o único responsável pela oferta da bebida contendo
carboidrato para as pacientes selecionadas e não realizava
medidas nas pacientes. As pacientes que pertenciam ao
grupo intervenção também não sabiam a utilidade do lí-
quido que ingeriram. A alta da paciente era decidida por
médico que também não era informado sobre o estudo
em curso.

Protocolo Pré-operatórioProtocolo Pré-operatórioProtocolo Pré-operatórioProtocolo Pré-operatórioProtocolo Pré-operatório
Os pacientes foram randomizados para dois gru-

pos: grupo controle e grupo intervenção. Todas as paci-
entes foram internadas no dia da operação, pela manhã
e os procedimentos realizados no período vespertino. Se-
guiram a rotina de jejum mínimo de seis horas para ali-
mentos sólidos. Aquelas que pertenciam ao grupo inter-
venção receberam 400ml de bebida contendo carboidrato
aproximadamente seis horas antes do procedimento ope-
ratório e 200ml duas horas antes da operação. Esta bebi-
da foi manipulada e ofertada pelo Serviço de Nutrição e
Dietética do hospital. A bebida continha 12,5% de
carboidrato (100% maltodextrina – Carboplex, Advanced
Nutrition, Rio de Janeiro, Brasil). O grupo convencional,
por sua vez, permaneceu em jejum completo com pres-
crição mínima de 6-8 horas até o momento da opera-
ção10.

Protocolo Pós-operatórioProtocolo Pós-operatórioProtocolo Pós-operatórioProtocolo Pós-operatórioProtocolo Pós-operatório
Com exceção do jejum pré-operatório abrevia-

do, todas as pacientes receberam algumas das prescrições
e orientações preconizadas pelo protocolo do Projeto ACER-
TO, que já eram rotina neste Serviço de Cirurgia. Assim,
todas receberam orientação para deambulação precoce,
fluidos intravenosos de maneira restrita (nenhum volume
ou no máximo até 20ml/kg/dia no PO imediato), realimen-
tação precoce por via oral até seis horas após a operação e
nenhum uso ou uso mínimo de opióides para analgesia18.
Todas as pacientes receberam anestesia por bloqueio
epidural para o procedimento operatório.

A FPP foi aferida por meio da DM nos dois gru-
pos no momento da internação da paciente (FPPpré), ou
seja, às 7h da manhã, (6h antes da operação), no pré ope-
ratório imediato (1h antes da operação; FPPim) e após o
término da operação (FPPpós – 12 a 18 h de pós-operató-
rio), nas mãos dominante e não dominante. Para a aferi-
ção dessa medida foi adotada a técnica descrita por
Mathiowetz et al.19 e validada por Bragagnolo20. A FPP foi
aferida utilizando-se um dinamômetro (Baseline®;
Paquistão). Foram realizadas três medidas e considerado o
maior valor obtido destas três aferições para expressar a
FPP de cada indivíduo.

Método EstatísticoMétodo EstatísticoMétodo EstatísticoMétodo EstatísticoMétodo Estatístico
Calculou-se que uma amostra contendo 12 pa-

cientes em cada grupo seria suficiente para obter-se um
erro beta de 80% e um erro alfa de 5% estimando-se que
haveria uma redução da FPP em 50% no grupo controle.
Utilizou-se o teste de Fisher ou o teste qui-quadrado para
comparar as variáveis categóricas.

Para dados contínuos, utilizou-se o teste ANOVA
de medidas repetidas. Analisou-se os resultados pelo pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
for Windows 9.0, tendo como nível de significância 5%
(p<0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram elegíveis 78 pacientes. Destes, foram
randomizados 40 pacientes sendo 21 e 19 para os grupos
intervenção e controle, respectivamente. Posteriormente,
13 pacientes foram excluídos devido ao não seguimento
do protocolo perioperatório. Dessa maneira, foram anali-
sados 27 pacientes sendo 14 do grupo intervenção e 13 do
grupo controle (Figura 1). Todos os pacientes eram mulhe-
res e realizaram operação de colecistectomia por
laparotomia. Mesmo apresentando uma amplitude etária
de 24 anos (36 a 60 anos), tal fato não prejudica os dados
encontrados, uma vez que a análise de força foi realizada
individualmente, comparando a força do próprio indivíduo,
antes e depois da cirurgia e/ou da ingesta da bebida com
carboidrato, não havendo comparação dos valores
mensurados entre indivíduos. A distribuição dos casos de
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acordo com os dados demográficos e clínicos no pré-ope-
ratório nos dois grupos encontra-se descritos na tabela 1.
Não houve óbitos ou complicações pós-operatórias nos dois
grupos. Pacientes do grupo controle ficaram uma média
de 19 horas em jejum (3 a 19 horas). Todos os pacientes
receberam alta precoce (até 24 horas no pós-operatório).

Os valores médios encontrados para as medidas
de FPP encontram-se na tabela 2 e na figura 2. O grupo de
pacientes que ingeriu a bebida com CHO apresentou FPP
significantemente maior em ao menos uma das mãos, nos
três períodos estudados.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os resultados deste estudo, em primeiro lugar,
apoiaram outros estudos que mostraram que a abrevia-
ção do jejum pré-operatório com bebida contendo
carboidrato é segura e não causa danos ao paciente. Pelo
contrário, os atuais dados mostram que a abreviação do
jejum com CHO foi associada a um incremento significa-
tivo da FPP, em todas as fases do estudo, sugerindo que a
abreviação do jejum exerce uma influência benéfica na
força muscular de pacientes submetidos à colecistectomia
por laparotomia.

Nossos resultados foram de encontro com o re-
sultado de diversos estudos que sugeriram benefícios asso-
ciados à ingestão de bebida com carboidrato duas horas
antes do procedimento operatório9,10,21). Os achados evi-
denciaram, em concordância com outros estudos do grupo
ACERTO, que o jejum tradicional realmente fica mais dila-
tado e é, em media, maior do que oito horas8,22,23. Em um
estudo nacional multicêntrico chamado BIGFAST23, reali-
zado também pelo grupo ACERTO, foi constatado que os
pacientes permanecem em média 12 horas em jejum pré-
operatório, independente da prescrição do jejum pré-ope-
ratório ser baseado em protocolos tradicionais (6-8 horas
de jejum absoluto) ou em protocolos modernos (6-8 horas
de jejum para alimentos sólidos e líquidos claros permiti-
dos até duas horas antes da operação). No presente estu-
do, o grupo convencional ficou uma média de 19 horas em
jejum, semelhante à media de alguns hospitais do estudo
BIGFAST. Diferentemente do estudo multicêntrico citado,
o nosso trabalho observou que os pacientes do grupo inter-
venção ficaram em média apenas três horas em jejum pré-
operatório, se aproximando bastante do prescrito, contra
oito horas de jejum pré-operatório real observado nos paci-
entes por todo Brasil quando orientado sob protocolos mo-
dernos de jejum. Possíveis causas para este espaçamento
do jejum pré-operatório, não mensuradas neste estudo, mas
identificadas em outros trabalhos, são as alterações dos
agendamentos das operações, o atraso nos horários das
operações, a aderência maior do paciente ao jejum acre-
ditando ser mais benéfico a ele próprio23,24.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados clínicos e demográficos dos pacientes estudados em ambos os grupos.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Grupo ControleGrupo ControleGrupo ControleGrupo ControleGrupo Controle Grupo IntervençãoGrupo IntervençãoGrupo IntervençãoGrupo IntervençãoGrupo Intervenção PPPPP (teste ANOVA) (teste ANOVA) (teste ANOVA) (teste ANOVA) (teste ANOVA)

Idade (anos) (media e DP#) 48    ± 12 49    ± 10 0,89
Tempo de cirurgia (min) (média e DP#) 84    ± 31 75    ± 26 0,39
Tipo de anestesia (N,%)Bloqueio 13 (100) 14 (100) 1,0
Jejum pré-operatório (horas) (média e DP#) 19    ± 3 3    ± 1 < 0,001
Estado Nutricional (N,%)Eutrófico 13 (100) 14 (100) 1,0
IMC (kg/m2)* 24,4 ± 5,4 25,0 ± 3,9 0,79
Escore ASA†I 13 (100) 14 (100) 1,0

#, Desvio Padrão
*, Índice de Massa Corporal
†, American Soceity of Anesthesiologists – Escore de avaliação física.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Fluxograma de Randomização.
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Diversos estudos solidificaram a confiabilidade
de medidas antropométricas aferidas no lado não domi-
nante do individuo, uma vez que se trata do lado que menos
recebe influências externas do meio25. Corroborando com
tal fato, as medidas aferidas na mão não dominante dos
indivíduos estudados neste trabalho tiveram diferença sig-
nificativa entre o grupo controle e o grupo intervenção no
pré-operatório imediato e no pós-operatório como
consequência da ingestão de bebida com carboidrato no
pré-operatório. Por vezes, essa influência também foi en-
contrada nas aferições da mão dominante, nos momentos
pré-operatório e pré-operatório imediato.

Noblett et al.13 quando aferiram a força de
preensão palmar de seus pacientes, igualmente aos nos-
sos achados, também encontraram redução significante de
força do pré-operatório entre pacientes que realizaram je-
jum convencional, mas que essa redução não foi encontra-
da em pacientes que receberam água ou CHO.

Nossos resultados encontraram uma maior FPP
no grupo intervenção. Entretanto, a falta de um grupo que
recebesse apena água sem CHO, limita em pouco nossas

conclusões, e assim, não podemos afirmar claramente se
esse aumento foi decorrente do carboidrato contido na
bebida ou simplesmente pelo fato de o paciente estar com
jejum abreviado. Realmente, Noblett et al.13, encontraram
uma melhora da FPP tanto no grupo que ingeriu somente
água flavorizada quanto no grupo que ingeriu bebida con-
tendo carboidrato antes da operação. Mesmo assim, sen-
do pela hidratação ou pela carga glicídica da bebida, hou-
ve melhora do estado funcional do indivíduo, e isso sugere
que a abreviação do jejum pré-operatório traz benefícios
ao paciente.

Hunt et al.26 analisaram vários parâmetros de
estado nutricional, como circunferência muscular do bra-
ço, circunferência muscular do antebraço, prega triciptal,
percentual de peso corporal ideal, albumina sérica e
percentual de peso usual, além da DM em pacientes cirúr-
gicos. Eles evidenciaram que a DM foi o indicador mais
sensível dentre estes parâmetros para avaliar riscos de com-
plicações pós-operatórias e tempo de internação hospita-
lar. Em concordância, Bragagnolo et al.20 verificaram que
a FPP é um bom indicador prognóstico em pacientes can-
didatos à cirurgia digestiva. Igualmente, Ali et al.27 avalia-
ram pacientes internados em unidade de terapia intensiva
e constataram que a força muscular é um indicador inde-
pendente de mortalidade hospitalar. Em cirurgias de gran-
de porte a deambulação precoce é muito importante para
diminuir complicações e acelerar a recuperação. Assim,
uma função muscular mais preservada é benéfica para o
paciente e se associa a menor taxa de complicações pós-
operatórias26.

Em resumo, nossos achados mostraram que pa-
cientes candidatos à colecistectomia por laparotomia po-
dem ser beneficiados com abreviação do jejum duas horas
antes da operação. Esses pacientes apresentaram maior
força muscular durante todo o perioperatório. Esses dados
sugerem que o estado nutricional e metabólico foi mais
preservado nesse grupo de intervenção. Realmente, na li-
teratura, há evidência de que a abreviação do jejum dimi-
nui o tempo de internação hospitalar, consequentemente
pode haver maior rotatividade de internações hospitala-
res24.

Embora num grupo pequeno de casos, esses re-
sultados são significativos. Avaliamos uma amostra de pa-

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Força de preensão palmar na mão dominante e não
dominante nos três períodos de coleta em ambos os
grupos.

*, p<0.05 (teste ANOVA) versus grupo controle na mesma mão de
referencia e mesmo período de coleta. Dados representam a média e
erro médio padrão.
Préop = Pré-operatório; PréopIM = pré-operatório imediato; Pósop =
pós-operatório; MD = mão dominante; MND = mão não dominante.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Resultado das aferições de Força de Preensão Palmar no pré e pós-operatório, em ambos os grupos. Dados exprimem
a média e desvio padrão.

Força de preensão palmar (kg)Força de preensão palmar (kg)Força de preensão palmar (kg)Força de preensão palmar (kg)Força de preensão palmar (kg) Contro leContro leContro leContro leContro le IntervençãoIntervençãoIntervençãoIntervençãoIntervenção P (teste ANOVA)P (teste ANOVA)P (teste ANOVA)P (teste ANOVA)P (teste ANOVA)

Pré-operatório mão dominante 24,1 (3,7) 27,8  (2,6) 0,04
Pré-operatório mão não dominante 23,7 (2,1) 26,0 (4,0) 0,23
Pré-operatório imediato mão dominante 17,9 (12,8) 28,3 (2,7) 0,03
Pré-operatório imediato mão não dominante 15,9 (11,4) 28,0 (2,0) 0,01
Pós-operatório mão dominante 23,5 (6,6) 27,7 (4,0) 0,19
Pós-operatório mão não dominante 21,3 (5,9) 28,5 (3,0) 0,01
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cientes com bom estado geral, relativamente jovem e sem
doenças crônicas. Além disso, a operação avaliada foi a
de porte médio e, associada a um baixo risco de complica-
ções e mortalidade. No entanto, foi um estudo duplo cego
e randomizado que é um tipo de estudo ideal para avaliar
uma intervenção. De qualquer maneira, os resultados es-
tão em concordância com a maioria da literatura e suge-

rem benefícios de uma bebida contendo maltodextrina duas
horas antes da operação5,9,10,21,28.

De acordo com os resultados obtidos no nos-
so estudo, podemos concluir que a abreviação do je-
jum pré-operatório para duas horas com bebida con-
tendo carboidrato melhora a força muscular no
perioperatório.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to investigate the effects of preoperative fasting abbreviation with oral supplementation with carbohydrate in the
evolution of grip strength in patients undergoing cholecystectomy by laparotomy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we conducted a clinical,
randomizeddouble blind study with adult female patients, aged 18-60 years. Patients were divided into two groups: Control Group,
with fasting prescription 6-8h until the time of operation; and Intervention Group, which received prescription of fasting for solids 6-
8h before surgery, but ingested an oral supplement containing 12.5% carbohydrate, six (400ml) and two (200ml) hours before
theprocedure. The handgrip strength was measured in both hands in both groups, at patient’s admission (6h before surgery), the
immediate pre-operative time (1h before surgery) and 12-18h postoperatively. ResultsResultsResultsResultsResults: we analyzed 27 patients, 14 in the
intervention group and 13 in the control group. There was no mortality. The handgrip strength (mean [standard deviation]) was
significantly higher in the intervention group in the three periods studied, in at least one hand: preoperatively in the dominant hand
(27.8 [2.6] vs 24.1 [3.7] kg; p=0.04), in the immediate preoperative in both hands, and postoperatively in the non-dominant hand
(28.5 [3.0] vs 21.3 [5.9 ] kg; p=0.01). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the abbreviation of preoperative fasting to two hours with drink containing
carbohydrate improves muscle function in the perioperative period.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Fasting. Carbohydrates. Muscle Strength. Cholecystectomy. Preoperative Care.
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