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ABSTRACT - Rational: The metabolic response to surgical trauma is enhanced by prolonged preoperative fasting, 
contributing to increased insulin resistance. This manifestation is more intense on the 1st and 2nd postoperative 
days and is directly proportional to the size of the operation. Aim: To compare whether preoperative fasting 
abbreviation and early postoperative refeeding associated with intraoperative and postoperative fluid restriction 
interfere in the evolution of patients undergoing gastrojejunal bypass. Methods: Eighty patients indicated for 
Roux-en-Y gastrojejunal bypass were selected. They were randomly divided into two groups: Ringer Lactate (RL) 
group, who underwent a 6 hours solids fasting, with the administration of 50 g of maltodextrin in 100 ml of 
mineral water 2 hours before the beginning of anesthesia; and Physiologic Solution (PS) group, who underwent a 
12 hours solids and liquids fasting. Anesthesia was standardized for both groups. During the surgical procedure, 
1500 ml of ringer lactate solution was administered in the RL and 2500 ml of physiological solution (0.9% sodium 
chloride) in the PS. In both groups, the occurrence of bronchoaspiration was analyzed during intubation, and 
the residual gastric volume was measured after opening the abdominal cavity. In the postoperative period in 
Group RL, patients started a liquid diet 24 hours after the end of the operative procedure; whilst for PS group, 
fasting was maintained for the first 24 hours, it was prescripted 2000 ml of physiological solution and a restricted 
liquid diet after 36 hours. Each patient underwent CPK, insulin, sodium, potassium, urea, creatinine, PaCO2, pH 
and bicarbonate dosage in the immediate postoperative period, and 48 hours later, the exams were repeated. 
Results: There were no episodes of bronchoaspiration and gastrojejunal fistulas in either group. In the analysis 
of the residual gastric volume of the PS and RL groups, the mean volumes were respectively 16.5 and 8.8, which 
shows statistical significance between the groups. In laboratory tests, there was no difference between groups 
in sodium; PS group showed a higher level of serum potassium (p=0.029); whilst RL group showed a higher 
urea and creatinine values; CPK values were even for both; PS group demonstrated a higher insulin level; pH 
was higher in PS group; sodium bicarbonate showed a significant difference at all times; PaCO2 values in RL 
group was higher than in PS. In the analysis of the incidence of nausea and flatus, no statistical significance was 
observed between the groups. Conclusions: The abbreviation of preoperative fasting and early postoperative 
refeeding of Roux-en-Y gastrojejunal bypass with the application of ERAS or ACERTO Project accelerated the 
patient’s recovery, reducing residual gastric volume and insulin level, and do not predispose to complications.

HEADINGS: Fasting. Clinical evolution. Gastric bypass. Complication. 

RESUMO - Racional: A resposta metabólica ao trauma cirúrgico é potencializada pelo jejum pré-operatório prolongado 
que contribui para o aumento da resistência à insulina. Esta manifestação é mais intensa no 1º e 2º dias de pós-
operatório e é diretamente proporcional ao porte da operação. Objetivo: Comparar se a abreviação do jejum pré-
operatório e a realimentação precoce no pós-operatório associado à restrição hídrica no trans e pós-operatório 
interferem na evolução dos pacientes submetidos ao bypass gastrojejunal. Métodos: Foram recrutados 80 pacientes 
indicados ao bypass gastrojejunal em Y-de-Roux. Eles foram distribuídos randomicamente em dois grupos: ringer 
lactato (RL) que fizeram jejum de 6 h para sólidos, administrando 50 g de maltodextrina em 100 ml de água mineral 
2 h antes do início da anestesia e de  soro fisiológico (SF) que fizeram jejum de 12 h para sólidos e líquidos. A 
anestesia foi padronizada para os dois grupos. Durante o procedimento operatório no RL foi administrado 1500 
ml solução de ringer lactato e no SF 2500 ml de soro fisiológico (0,9% de cloreto de sódio). Em ambos os grupos 
foram analisados durante a intubação a ocorrência ou não de bronco-aspiração e mensurado o volume gástrico 
residual após abertura da cavidade abdominal. No pós-operatório do Grupo RL, os pacientes iniciaram dieta liquida 
após 24 h do término do procedimento operatório; no Grupo SF foi mantido jejum nas primeiras 24 h, prescrição 
de 2000 ml de soro fisiológico e início da dieta líquida restrita com 36 h. Cada paciente realizou no pós-operatório 
imediato, ainda na sala de cirurgia, a dosagem de CPK, insulina, sódio, potássio, ureia, creatinina, PaCO2, pH e 
bicarbonato e em 48 h repetiu-se a coleta destes exames. Resultados: Não houve episódios de broncoaspiração e 
fístulas gastrojejunais em ambos os grupos. Na análise do volume residual gástrico dos grupos SF e RL, as médias 
de volume foram respectivamente 16,5 e 8,8 apresentando significância estatística entre os grupos. Nos exames 
laboratoriais não houve diferença entre os grupos no sódio; nível sérico de potássio  no SF foi maior (p=0,029); 
ureia e creatinina maiores no RL; CPK não apresentou diferenças; insulina no grupo SF foram maiores; pH foi maior 
no SF; bicarbonato de sódio evidenciou diferença significativa em todos o momentos; PaCO2 no RL foi maior. Na 
análise de incidência de náusea e flatos não foram observados significância estatística entre os grupos. Conclusões: 
A abreviação do jejum pré-operatório e a realimentação precoce no pós-operatório de bypass gastrojejunal em 
Y-de-Roux com a aplicação de programas como ERAS ou Projeto Acerto aceleram a recuperação do paciente, 
diminuindo o volume gástrico residual e o nível de insulina, e não predispõem complicações.

DESCRITORES: Jejum. Evolução clínica. Derivação gástrica. Complicação. 
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Perspectiva
Há razões para acreditar que a implementação 
bem-sucedida dos programas ERAS ou Projeto 
Acerto levará a baixar custos hospitalares nos 
procedimentos cirúrgicos. Também, além de eficazes 
no cuidado operatório, há evidências de que ele 
diminui o dispêndio econômico como um todo, 
não só no intra como também no extra-hospitalar, 
levando em consideração a qualidade de vida.

VariávelGrupo n Média MedianaMínimoMáximoDesv 
Pad

Valor 
de p*

VRG

Ringer 
Lactato 40 8,8 8,5 0,0 19,0 4,6 <0,001

Soro 
Fisiol. 40 16,5 17,0 0,0 32,0 9,2

Comparação entre os dois grupos do estudo

Mensagem central
A resposta metabólica ao trauma cirúrgico 
é potencializada pelo jejum pré-operatório 
prolongado que contribui para o aumento da 
resistência à insulina. A abreviação do jejum pré-
operatório e a realimentação precoce no pós-
operatório aceleram a recuperação diminuindo o 
volume gástrico residual, nível de insulina e não 
predispõe complicações com a aplicação dos 
programas ERAS ou Projeto Acerto.
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o tempo de internação hospitalar, sem incremento nas taxas 
de reinternação3.

A utilização do Projeto Acerto ou do protocolo ERAS tem 
mostrado que são seguros em cirurgia bariátrica e que podem 
melhorar as condições clínicas transoperatórias e pós-operatórias 
reduzindo o tempo de internação desses pacientes14.

O objetivo deste estudo foi definir se a abreviação do jejum 
pré-operatório e a realimentação precoce no pós-operatório 
associado à restrição hídrica no trans e pós interferem na 
evolução dos pacientes submetidos ao bypass gastrojejunal. 

MÉTODOS

Este é um estudo do tipo ensaio clínico, randomizado, em que 
foram recrutados 80 pacientes indicados ao bypass gastrojejunal em 
Y-de-Roux (BGYR), após aprovação do Comitê̂ de Ética em Pesquisa 
da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná́ , de acordo com a 
Resolução 466/12 CNS sob parecer de número 1.999.670. Após 
aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram randomizados 
e distribuídos em dois grupos. As operações foram realizadas em 
uma única instituição - Hospital do Rocio, Campo Largo, PR, Brasil. 

Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídos aqueles que concordaram em participar do 

estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido, e 
terem sido eleitos para BGYR. Os critérios de inclusão foram: IMC 
>35 kg/m2 associados à hipertensão e/ou diabete ou IMC >40 
kg/m2, IMC <46 kg/m2, tempo cirúrgico menor que 120 min e 
procedimento realizado pela mesma equipe cirúrgica. 

Foram excluídos aqueles com histórico de insuficiência ou 
disfunção renal e hepática, distúrbios de coagulação, cardiopatias, 
alérgicos à dipirona e anti-inflamatórios não hormonais e pacientes 
que necessitaram de tratamento/monitorização em UTI após o 
procedimento cirúrgico.

Distribuição dos grupos
Os pacientes foram distribuídos randomicamente em dois 

grupos: ringer lactato (RL) e soro fisiológico (SF). A randomização 
foi realizada pelo programa Random®, em que o número fornecido 
corresponderia ao grupo no qual cada paciente se enquadraria. 

Procedimentos cirúrgicos
Pré-operatório
No RL os pacientes fizeram jejum de 6 h para sólidos, 

administrando 50 g de maltodextrina em 100 ml de água mineral 
2 h antes do início da anestesia e no SF jejum de 12 h para sólidos 
e líquidos. 

Trans-operatório
A anestesia foi padronizada para os dois grupos, sendo a 

indução anestésica com propofol 1,5 mg/kg, fentanil 3 mcg/kg 
e cisatracúrio 0,15 mg/kg e monitorada da forma convencional. 
A analgesia foi multimodal com dipirona 2 g, cetorolaco 30 mg 
e a anestesia epidural com ropivacaína associada à morfina. A 
prevenção de náusea e vômito foi realizada com ondasetrona 8 
mg, dexametasona 4 mg e alizaprida 50 mg. A mesma técnica 
operatória padrão do BGYR foi utilizada em todos os pacientes e 
realizada pela mesma equipe cirúrgica

Durante o procedimento operatório foi administrado 1500ml 
solução de ringer lactato em sistema fechado no RL e 2500 ml de 
soro fisiológico no SF. Em ambos os grupos, foi analisado durante 
a intubação a ocorrência ou não de broncoaspiração, mensurado 
o volume gástrico residual após abertura da cavidade abdominal, 
onde o anestesista aspirava o líquido gástrico pela sonda de Fouchet 
e o cirurgião auxiliava esta aspiração manipulando o estômago via 
intra-abdominal, tornando-a mais eficaz e precisa. Cada paciente 
ainda na sala cirúrgica foi solicitada dosagens de CPK, insulina, 
sódio, potássio, ureia, creatinina, PaCO2, pH e bicarbonato 

INTRODUÇÃO

A obesidade é doença crônica de difícil tratamento 
que se tornou epidemia mundial e que causa 
problemas de saúde substanciais para os indivíduos 

e para a sociedade. Apesar de haver indícios de obesidade 
metabolicamente saudável13, há consenso sobre seus malefícios 
e, principalmente, sobre os riscos cardiovasculares efetivamente 
presentes em obesos que apresentam deposição de gordura 
em região visceral, conforme se demonstrou em alguns estudos 
longitudinais13.

Segundo a OMS - Organização Mundial de Saúde - a 
obesidade é considerada como uma doença, caracterizada pelo 
acúmulo excessivo da gordura corporal que, em consequência 
do equilíbrio energético positivo, acarreta problemas na saúde, 
na qualidade de vida e no tempo de vida dos indivíduos16. 
Ainda, classifica a obesidade baseando-se no índice de massa 
corporal - IMC, que é definido pelo cálculo do peso corporal, 
em quilogramas, dividido pelo quadrado da altura, em metros 
quadrados (IMC=kg/m²) e, também, pelo risco de mortalidade. 

Na atualidade, o número de procedimentos operatórios 
para obesidade mórbida tem aumentado significativamente8. 
São procedimentos que envolvem ressecções e anastomoses 
de estômago e intestino delgado14. 

O jejum de seis a oito horas antes desses procedimentos foi 
instituído quando as técnicas anestésicas ainda eram rudimentares, 
para prevenir complicações pulmonares associadas a vômitos e 
aspirações do conteúdo gástrico. A razão dessa rotina é garantir 
o esvaziamento gástrico e evitar broncoaspiração no momento 
da indução anestésica (síndrome de Mendelson). Tal conceito 
foi ampliado para operações eletivas a partir de outro trabalho 
dos anos 50, que definiu como limite máximo do conteúdo 
gástrico o valor de 25 ml, a fim de assegurar que não haveria 
risco de aspiração brônquica durante a indução anestésica2,3. 

A resposta metabólica ao trauma cirúrgico é potencializada 
pelo jejum pré-operatório prolongado que contribui para o 
aumento da resistência à insulina. Esta manifestação é mais 
intensa no 1º e 2º dias do pós-operatório e é diretamente 
proporcional ao porte da operação13. 

Não há consenso sobre o melhor cuidado perioperatório 
na cirurgia bariátrica. Os protocolos e diretrizes baseados em 
evidências, são mecanismos que devem ser implementados 
na rotina médica, pois reduzem a morbidade e a mortalidade 
da população28. A padronização da prática clínica tornando-a 
mais segura é um desafio, pois os médicos muitas vezes não 
a utilizam. Um amplo consenso baseado em evidências foi 
alcançado pela Sociedade de Recuperação Após Cirurgia 
conhecido como Enhanced Recovery After Surgery (ERAS).

Inicialmente, os princípios do protocolo ERAS foram 
aplicados em operações colorretais, o que contribuiu para um 
grande número de estudos dentro do contexto dessa área. 
Outras especialidades cirúrgicas vêm adotando esses conceitos 
e há constante atualização à medida que as pesquisas vêm se 
desenvolvendo9

Vários guidelines de protocolos multimodais, baseados em 
estudos aleatorizados e metanálises também mostraram que 
mesmo em operações abertas de grande porte é possível abreviar 
o jejum pré-operatório com líquidos contendo carboidratos 
para 2 h antes da anestesia, alimentar precocemente no pós-
operatório e reduzir o tempo de internação com segurança3.

Em 2005, o Projeto ACERTO (Aceleração da Recuperação 
Total Pós-Operatória), com base em ampla revisão bibliográfica 
sobre cuidados perioperatórios, iniciou programa multimodal 
pioneiro no território nacional, o qual, desde a concepção, 
destacou a importância de questões nutricionais na recuperação 
do paciente cirúrgico. A medicina baseada em evidências 
tem mostrado amplamente que programas de aceleração 
da recuperação pós-operatória, aos moldes do ACERTO, são 
seguros, diminuem complicações pós-operatórias e reduzem 
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Não houve episódios de broncoaspiração, bem como não 
ocorreram fístulas gastrojejunais em ambos os grupos.

Na análise quantitativa do volume residual gástrico (VRG) no SL 
e RL as médias foram respectivamente 16,5 e 8,8 (p<0,001, Tabela 2). 

TABELA 2 - Comparação dos grupos em relação a análise 
quantitativa do VRG

Variável Grupo n Média Mediana Mínimo Máximo Desv 
Pad

Valor 
de p*

VRG

Ringer 
Lactato 40 8,8 8,5 0,0 19,0 4,6 <0,001

Soro 
Fisiol. 40 16,5 17,0 0,0 32,0 9,2

(*) Teste t de Student para amostras independentes; p<0,05

Análises clínicas
Na (sódio)
Nos pacientes do grupo SF o Na ao término da operação, 

mostrou-se superior ao RL, porém sem significância estatística. 
Nas primeiras 24 h, notou-se a manutenção da diferença entre 
eles, porém com significância estatística (p=0,013).

Após 48 h houve aumento no grupo RL, chegando ao 
valor médio de 139.25, porém sem significância ao comparar 
com o SF que tinha média de 138.98.

K (potássio)
O nível sérico de K entre os grupos ao final da operação 

teve média de 3,83 no SF e de 3.64 no RL (p<0,029). Tal diferença 
significante não ocorreu nas análises subsequentes. O RL 
apresentou aumento de seus níveis iniciais durante as primeiras 24 
h (p=0,016), e sequencialmente uma queda para valores abaixo do 
inicial, apresentando novamente significância estatística entre os 
valores de 24 e 48h.  Os pacientes SF no pós-operatório imediato 
até as 48h tiveram decréscimo dos níveis com significância 
estatística (p<0,001) 

Ureia, creatinina e CPK (creatinofosfoquinase)
No pós-operatório imediato, os dois grupos apresentaram 

níveis séricos equivalentes, sem diferença significativa. Contudo, 
nas 24 h, ambos tiveram aumento e diferença significativa nas 
48 h com decréscimo dos valores (p<0,001) 

Insulina
Os valores encontrados no SF foram superiores e com 

diferença significativa quando comparados ao RL nas primeiras 
24 horas.  Após, os níveis reduziram para valores próximos aos 
iniciais (p=0,536) quando comparados entre si, porém evidenciando 
diferença significativa, em ambos os grupos, quando comparados 
com os valores de insulina entre as 24 e 48 h.

pH
No pós-operatório imediato o pH estava em 7,36 no SF e 

7,39 no RL sem significância estatística. Nos outros momentos 
também não se observou significância estatística.

Bicarbonato de sódio (BIC)
O nível de bicarbonato evidenciou diferença significativa 

entre os grupos em todos os momentos, sendo ela mais expressiva 
no pós-operatório imediato; no SF estava em 22,37 vs. 24,26 no 
RL (p<0,001). Na evolução de 24 h no SF ele aumentou

e baixou subsequentemente nas 48 h, com significância 
estatística com o RL (p<0,016) 

 
PaCO2
Houve diferença significativa (p<0,040) quando comparado 

RL ao SF nas primeiras 24 h, em que os valores foram de 40 e 
37,55 respectivamente. Ambos os grupos tiveram decréscimo 
nos valores entre o imediato e 48 h, com significância estatística 
(p<0,001). 

Pós-operatório
Grupo RL
No pós-operatório do RL de 24 h os pacientes iniciaram 

dieta liquida e infusão de 1000 ml de solução de ringer lactato, 
1000 ml de soro glicosado, antibioticoprofilaxia (Kefazol 1 g 8/8h), 
analgésicos e antieméticos, quando necessários. Foram coletados 
novamente os exames laboratoriais do protocolo já descrito e 
questionada a presença ou não de náuseas e flatos. Neste grupo 
no pós-operatório de 48 h os pacientes iniciaram dieta líquida 
restrita nas 36 h após o término da operação, prescrição de 500 
ml de ringer lactato, 500 ml de soro glicosado, analgésicos e 
antieméticos, quando necessários. Foram coletados novamente 
os exames laboratoriais do protocolo e verificada náuseas e flatos.

Grupo SL
No pós-operatório do SL de 24 h os pacientes mantiveram 

jejum, prescrição de 2000 ml de soro fisiológico, 1000 ml de soro 
glicosado, antibioticoprofilaxia (Kefazol 1g 8/8 h), analgésicos e 
antieméticos, quando necessários. Foram coletados novamente 
os exames laboratoriais do protocolo de análises clínicas. No pós-
operatório de 48 h os pacientes iniciaram dieta líquida restrita até 
36 h após o término da operação, prescrição de 1000 ml de soro 
fisiológico, 1000 ml de soro glicosado, analgésicos e antieméticos, 
quando necessárias e o restante identicamente efetuado como nas 24 h.

Análise estatística
Para descrição das variáveis quantitativas foram consideradas 

as estatísticas de média, mediana, valores mínimo e máximo e 
desvio padrão. A sumarização das variáveis qualitativas foi realizada 
considerando-se frequências e percentuais.  Para comparação dos 
dois grupos em relação a variáveis quantitativas foi considerado o 
teste t de Student para amostras independentes. Para comparação 
dos dois grupos em relação a variáveis qualitativas foi considerado 
o teste Qui-Quadrado ou o teste Exato de Fisher. A comparação de 
dois momentos, dentro de cada grupo, em relação à presença de 
náusea e presença de flatos foi realizada considerando-se o teste 
Binomial. Para comparação dos grupos e dos momentos onde foi 
feita avaliação, em relação a variáveis quantitativas foi considerado 
o modelo de análise de variância Split-Plot. Para a comparação dos 
grupos dentro de cada momento e para comparação dos momentos 
dentro de cada grupo foi considerado o teste de Bonferroni. Valores 
de p menores do que 0,05 indicaram significância estatística.  

RESULTADOS

A Tabela 1 demonstra que os dois grupos foram homogêneos 
quanto à idade, peso, altura, IMC e tempo cirúrgico.

TABELA 1 – Homogeneidade dos grupos

Variável Grupo n Média Mediana Mínimo Máximo Desv 
Pad

Valor 
de p*

Idade
Ringer 
Lactato 40 39,8 39,5 20,0 68,0 10,0 0,121

Soro 
Fisiol. 40 36,4 33,5 20,0 55,0 9,5

Peso
Ringer 
Lactato 40 111,9 110,0 92,0 137,0 13,7 0,307

Soro 
Fisiol. 40 114,9 117,0 87,0 139,0 12,4

Altura
Ringer 
Lactato 40 1,63 1,63 1,46 1,86 0,09 0,897

Soro 
Fisiol. 40 1,63 1,63 1,50 1,76 0,06

IMC
Ringer 
Lactato 40 41,86 41,48 35,82 45,76 2,52 0,020

Soro 
Fisiol. 40 43,13 43,98 38,67 45,94 2,26

Tempo 
de 

cirurgia 
(min.)

Ringer 
Lactato 40 93,0 95,0 60,0 115,0 14,5 0,410

Soro 
Fisiol. 40 90,0 90,0 60,0 145,0 17,2

(*) Teste t de Student para amostras independentes; p<0,05

ABrEViAr JEJUM PrÉ-OPErAtÓriO E intrODUZir AliMEntAÇÃO PrECOCE AUXiliAM nA rECUPErAÇÃO APÓS BYPASS gAStrOJEJUnAl?
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Náuseas
A incidência de náusea foi de 17,5% no SF e 7,5% no RL no 

imediato e sem significância estatística nos outros momentos.

Flatos
Ambos os grupos tiveram eliminação de flatos nas primeiras 

24 h.  No RL foi de 25% dos pacientes e de 12,5% no SF, porém 
essa diferença não apresentou significância estatística. Nas 48 
h seguintes eles ocorreram em 62,5% nos dois grupos, também 
sem significância estatística 

DISCUSSÃO

A medicina baseada em evidências se traduz pela prática 
em um contexto de experiência clínica e integrada, com a 
capacidade de analisar criticamente e aplicar de forma racional 
a informação cientifica, objetivando melhorar a qualidade da 
assistência médica15. Nesse contexto, a medicina translacional é 
área que estuda como acelerar as descobertas com transmissão 
de conhecimentos de pesquisa básica para a aplicação clínica, 
com o objetivo de melhorar resultados de tratamento médico 
ou cirúrgico10,20.

A literatura tem demonstrado segurança  na abreviação 
do jejum ofertando maltodextrina para duas horas antes da 
indução anestésica7,20. Revisão sistemática de 19 diferentes 
guidelines de jejum pré-operatório recomendou evitar jejum 
prolongado e segurança na prescrição de líquidos claros até 
duas horas antes do início do procedimento anestésico. Com 
o intuito de mudar esse paradigma de abreviar o jejum pré e 
pós-operatório surgem novas diretrizes (ERAS e Projeto Acerto) 
os quais compreendem uma série de cuidados baseados em 
evidências realizados por equipe multiprofissional durante 
os períodos de pré, peri e pós-operatório. A aplicação dessas 
medidas tem como objetivo abreviar o período de internação, 
diminuir as complicações e morbidade pós-operatória, recuperar e 
melhorar a qualidade de vida do paciente. Recomenda-se que os 
profissionais da saúde reavaliem as condutas de longos períodos 
de jejum, e as troque pela abreviação com a oferta de solução 
enriquecida de carboidratos até duas horas antes da operação. 
Esta prática está sendo vista como um dos fatores benéficos para 
diminuir a resistência insulínica e, ainda, melhorar o bem-estar. 
Da mesma forma, a nutrição oral e/ou nutrição enteral precoce 
no pós-operatório parece ser segura e favorecer a cicatrização 
das anastomoses intestinais11. 

Frente a essa discussão da literatura, idealizamos no nosso 
trabalho, um comparativo entre dois grupos. Um com pacientes 
que fizeram jejum prolongado com 12 h de restrição de líquidos 
e sólidos e dieta 36 h após o procedimento cirúrgico (grupo soro 
fisiológico) e um outro com jejum de 2 h pré-operatória com 
dieta liquida enriquecida com carboidratos e dieta 24 h após o 
procedimento cirúrgico (grupo ringer lactato). Os pacientes que 
fizeram o jejum prolongado (SF) apresentaram nas primeiras 24 h 
níveis mais elevados de insulina, acima dos valores de referências, 
comparado com os que abreviaram o jejum para 2 h antes da 
operação (RL), caracterizando assim aumento da resistência 
à insulina. Aguilar Nascimento, et al. (2011)3 demonstraram 
que o encurtamento do jejum preoperatorio para 3 h usando 
líquido contendo carboidratos e proteína de soro de leite, não 
apenas minimizou a resistência à insulina no pós-operatório, 
como também reduziu a magnitude da resposta inflamatória 
da fase aguda. 

Outro trabalho revisou a abreviação do jejum pré-operatório, 
sob o ponto de vista metabólico, da fisiologia do esvaziamento 
gástrico, seus benefícios clínicos e recomendações atualmente 
vigentes11. Abreviação do jejum com bebida enriquecida com 
carboidratos até 2 h antes do procedimento cirúrgico pode trazer 
benefícios sobre parâmetros glicêmicos, funcionais, redução da 
hospitalização, além de não oferecer risco de broncoaspiração 
em indivíduos saudáveis submetidos às operações eletivas. 

Outro nutriente frequentemente adicionado a esta solução de 
carboidratos, com resultados promissores, é a glutamina. A 
abreviação do jejum pré-operatório com bebida enriquecida 
com carboidratos ou carboidratos e glutamina parece mostrar-se 
eficaz no cuidado ao paciente cirúrgico, otimizando a recuperação 
do período pós-operatório11. Neste trabalho, os pacientes que 
tiveram a abreviação do jejum com 2 h, com bebida enriquecida 
com carboidrato e alimentação precoce em 24 h (RL), apresentaram 
VRG com valores inferiores, menor resistência à insulina, menor 
incidência de náuseas no pós-operatório imediato, menor tempo 
de internamento e recuperação pós-operatória, comparado com o 
grupo que permaneceu em jejum prolongado no pré-operatório 
e dieta após 36 h (SF). Em ambos os grupos não houve sinais 
de fistula e bronco-aspiração.

Yagci, et al. (2008)30 avaliaram os efeitos da carga pré-
operatória de carboidratos no conteúdo gástrico dos pacientes 
e no metabolismo perioperatório.  Os do grupo de tratamento 
(n=34) receberam 800 ml de um líquido rico em carboidratos 
na noite anterior à operação e 400 ml do mesmo líquido 2 h 
antes do procedimento. Por outro lado, os pacientes do grupo 
controle (n=36) foram submetidos a jejum noturno. Os níveis 
plasmáticos de glicose e insulina sérica foram obtidos durante o 
período perioperatório e durante a indução anestésica. O volume 
e o pH do conteúdo gástrico residual pré-operatório também 
foram medidos. Verificou-se que os níveis plasmáticos de glicose 
no pré-operatório permanecem significativamente mais altos 
nos pacientes que receberam o líquido rico em carboidratos. 
Os níveis séricos de insulina que foram elevados inicialmente no 
grupo de estudo retornaram aos níveis de controle no momento 
da indução da anestesia. Não houve diferença estatística entre 
os dois grupos em relação ao conteúdo de resíduos gástricos 
ou ao pH do líquido gástrico. Concluíram que a ingestão pré-
operatória de líquidos ricos em carboidratos não parece alterar 
a quantidade ou o pH do conteúdo gástrico, sugerindo que este 
é um procedimento seguro, em termos de risco de aspiração. 
Além disso, a ingestão desse líquido pode impedir a desnutrição 
energética. No presente estudo os pacientes do RL fizeram jejum 
de 6 h para sólidos e foi administrado 50 g em 100ml de água 
mineral com maltodextrina 2 h antes do início da anestesia 
enquanto que, no grupo SF, fizeram jejum de 12 h para sólidos 
e líquidos. No RL obtivemos valor sérico de insulina menor nas 
primeiras 24 horas. Diferente de Yagci, et al. (2008)30, obtivemos 
média menor do VGR com relação aos pacientes do SF; no 
entanto, não houve episódio de broncoaspiração em ambos os 
grupos. Concordando com o estudo Yagci, et al. (2008)30, Itou, 
et al. (2012)17 realizaram ensaio multicêntrico para investigar a 
segurança e eficácia da terapia de reidratação oral até 2 h antes 
da operação, usando uma solução de reidratação oral. Concluíram 
que o volume gástrico no grupo com ela imediatamente após a 
indução da anestesia não foi inferior ao do grupo em jejum, e 
não foi encontrada diferença significativa no pH entre os grupos, 
apoiando a terapia de reidratação oral até 2 h antes.

Ruiz-Tovar J, et al (2019)24 avaliaram dor pós-operatória, 
náusea ou vômito. Cento e oitenta pacientes foram incluídos no 
estudo, 90 em cada grupo. Dor pós-operatória (16 vs. 37 mm; 
p<0,001), náusea ou vômito (8,9% vs. 2,2%; p=0,0498) e internação 
hospitalar (1,7 vs. 2,8 dias; p<0,001) foram significativamente 
menores no grupo ERAS. Este grupo foi associado com menor 
dor, menor incidência de náusea ou vômito, níveis mais baixos de 
reagentes de fase aguda e alta hospitalar precoce concordando 
com o presente estudo que comparando o RL com o SF, no 
momento pós-operatório imediato, a incidência de náusea foi 
de 7,5 e 17,5% respectivamente. 

O jejum noturno pré-operatório foi instituído quando as 
técnicas anestésicas ainda eram bastante rudimentares, sendo 
utilizado, à época, o clorofórmio e tendo como principal objetivo 
evitar complicações respiratórias decorrentes de vômitos e 
aspiração de conteúdo gástrico. No nosso estudo os pacientes de 
ambos os grupos jejum prolongado e de 2 h não apresentaram 
sinais de broncoaspiração.
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A resistência à insulina é alteração metabólica central durante 
o estresse cirúrgico, diretamente proporcional à magnitude da 
operação. Causa hiperglicemia em pacientes não diabéticos. Como 
consequência, vários sistemas endócrinos e inflamatórios são 
estimulados. Isso resulta em exacerbação do estado catabólico 
pós-operatório existente, com acentuada perda de reservas 
de gordura e proteína corporal. O tratamento agressivo com 
insulina para manter o controle glicêmico resultou em redução 
da disfunção orgânica e mortalidade. Além disso, a resistência 
à insulina demonstrou ser fator independente que influencia o 
tempo de permanência no hospital no pós-operatório7.

Seis ensaios clínicos demonstraram redução significativa 
na resistência à insulina após o uso de carga pré-operatória de 
carboidratos. A melhora máxima na ação da insulina observada foi 
de um fator de 50% (p<0,01) após a dose matinal de carboidrato 
no dia da operação7. No presente estudo, corroborando com 
estes autores, obteve-se níveis séricos de insulina menor no RL, 
consequentemente demonstrando menor resistência à insulina 
neste mesmo grupo, o que difere do SF com jejum prolongado.

Matłok, et al. (2016)22 avaliaram o risco de rabdomiólise 
após cirurgia bariátrica relacionada à administração de fluidos 
intravenosos no período perioperatório. Um total de 194 pacientes 
foram submetidos à gastrectomia vertical laparoscópica. O tempo 
médio operatório foi de 132 min. O volume médio de líquidos 
administrados foi de 3150 ml, desde a introdução da anestesia 
até 24 h após. Rabdomiólise bioquímica (creatina fosfoquinase 
>1000 U/l) foi observado em 30 pacientes (15,46%). Rabdomiólise 
com manifestações clínicas desenvolvidas em seis pacientes. 
Observou-se associação entre a administração de menores 
volumes de líquidos e menor risco de rabdomiólise. Postula-
se que a diminuição da administração de fluidos intravenosos 
pode reduzir o risco de rabdomiólise após cirurgia bariátrica. O 
nosso estudo corrobora com Matlok, et al. (2016)22 onde todos 
os pacientes, foram submetidos à operação com tempo menor 
ou igual a 120 min. Os que tiveram abreviação do jejum para 2 h 
com carboidratos e restrição hídrica no transoperatório, tiveram 
níveis menores de CPK nas primeiras 24 h, comparado com 
aqueles que tiveram jejum prolongado e maior aporte hídrico 
no transoperatório. No entanto, nenhum dos grupos apresentou 
níveis elevados de CPK para caracterizar rabdomiólise.

A prática cirúrgica e anestesiológica está em constante 
desenvolvimento, o que significa que as recomendações precisam 
ser questionadas e atualizadas25,29. Há razões para acreditar que 
a implementação bem-sucedida dos programas ERAS levará a 
custos hospitalares reduzidos. Uma revisão recente concluiu 
que os protocolos ERAS parecem ser clinicamente eficazes 
e econômicos, mas faltam estudos que relatem dados de 
custos extra-hospitalares. Mais pesquisas são necessárias para 
determinar a melhor forma de avaliar a redução destes custos 
proporcionados pelo protocolo ERAS, levando em consideração 
os dados de qualidade de vida16.

CONCLUSÕES

A abreviação do jejum pré-operatório e a realimentação 
precoce no pós-operatório de bypass gastrojejunal em Y-de-Roux 
com a aplicação de programas como ERAS ou Projeto Acerto 
aceleram a recuperação do paciente, diminuindo o volume gástrico 
residual e o nível de insulina, e não predispõem complicações.
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