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RESUMO

Objetivo: Investigar os efeitos do jejum noturno na forca muscular de pacientes adultos internados.
Meétodos: Estudo clinico prospectivo realizado com 221 pacientes adultos. Os desfechos observados
foram a forga de preenséo palmar avaliada pela dinamometria em jejum, apés o desjejum, apds o
almoco, e acumulada (média da forga de preensao palmar apés desjejum e almogo). Foi considerada
a média das trés medidas da forga de preenséo palmar para representar cada momento. O ponto
de corte para a média da forca de preensédo palmar em jejum categorizada no percentil 50 (35,5kg
para homens, e 27,7kg para mulheres) foi usado para as comparacées. Investigaram-se idade,
sexo, peso atual e habitual (kg), perda de peso (kg), diagndstico de cancer, estado nutricional,
frequéncia de idosos, sintomas do trato digestdrio, tipo de dieta oral e quantidade ingerida no
jantar no dia anterior a mensuracao da forga de preenséo palmar (ingestao zero, até 50%, <100 e
100%). Resultados: A forca de preensao palmar ap6s o jejum noturno foi menor que a forca apés o
desjejum (31,1+8,7kg versus 31,6=8,8kg; p=0,01) e quando foi considerada a forca acumulada
(31,7+8,8kg; p<0,001). A forca de preensédo palmar em jejum foi maior para os pacientes que
ingeriram 100% (33,29,1kg versus 30,4 +8,4kg; p=0,03) e >50% do jantar (32,1+8,4kg versus
28,6+8,8kg; p=0,006). A andlise multivariada mostrou que ingerir menos da metade do jantar,
desnutricdo grave e ser idoso foram fatores independentes para reducéo da forca de preenséo
palmar em jejum. Concluséo: A funcdo muscular ficou comprometida apés jejum noturno em
pacientes adultos internados para tratamento clinico, especialmente nos casos de baixa ingestao
alimentar, desnutridos e idosos.

Descritores: Forga muscular; Jejum; Dieta; Estado nutricional; Desnutricao

ABSTRACT

Objective: To investigate the effects of overnight fasting on handgrip strength of adult inpatients.
Methods: A prospective clinical study enrolling 221 adult patients. The endpoints were handgrip
strength obtained by dynamometry in three time points (morning after an overnight fasting, after
breakfast and after lunch) and the cumulative handgrip strength (mean of handgrip strength
after breakfast and lunch) in the same day. The mean of three handgrip strength measures was
considered to represent each time point. A cut-off for the mean overnight fasting handgrip strength
at the 50™ percentile (35.5kg for males and 27.7kg for females) was used for comparisons. We
registered the age, sex, current and usual weight (kg), weight loss (kg), diagnosis of cancer,
nutritional status, elderly frequency, digestive tract symptoms, type of oral diet, and the amount
of dinner ingested the night before handgrip strength (zero intake, until 50%, <100% and 100%).
Results: Handgrip strength evaluated after an overnight fasting (31.2+8.7kg) was lesser when
compared with handgrip strength after breakfast (31.6+8.8kg; p=0.01), and with cumulative
handgrip strength (31.7+8.8kg; p<0.001). Handgrip strength was greater in patients who
ingested 100% (33.2+9.1kg versus 30.4=+8.4kg; p=0.03) and above 50% of dinner (32.1+8.4kg
versus 28.6+8.8kg; p=0.006). Multivariate analysis showed that ingesting below 50% of
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dinner, severe malnutrition, and elderly were independent factors for
handgrip strength reduction after overnight fasting. Conclusion: The
muscular function was impaired after an overnight fasting of adult
patients hospitalized for medical treatment, especially for those with
low ingestion, malnourished and elderly.

Keywords: Muscle strength; Fasting; Diet; Nutritional status; Malnutrition

INTRODUCAO

Durante as ultimas décadas, varios estudos mostraram
taxas alarmantes da desnutrigdo hospitalar no Brasil e
no mundo. A desnutricao relacionada a doencas nao se
reduziu ao longo dos anos, e cerca de 20 a 50% dos pa-
cientes internam desnutridos ou desnutrem ao longo da
permanéncia hospitalar.!¥ Apesar das técnicas avanga-
das dos cuidados com os pacientes, a desnutri¢ido ainda
€ pouco diagnosticada e tratada nas unidades hospitala-
res, o que leva ao aumento das complicagoes, das taxas
de reinternagdes ¢ da mortalidade.*> Neste contexto,
muitos fatores podem colaborar para o agravo desta
desnutri¢do, como a baixa ingestao da dieta ofertada e
0 jejum para exames e procedimentos.

A dieta hospitalar é importante por garantir o apor-
te nutricional e preservar ou recuperar o estado nutri-
cional. Porém, nem toda a dieta ofertada ¢ ingerida.
Estudos apontam que aproximadamente 30% a 50% da
dieta oferecida é descartada.®” Estudo polonés mos-
trou que o risco de 6bito em 30 dias foi 6,1 vezes maior
para os pacientes com reducdo da ingestdo na ultima
semana; para aqueles que informaram ingestao zero, o
risco foi 7,6 vezes maior.(”

Outro fator que contribui para a desnutricao hospita-
lar € 0 jejum para cirurgias, exames e procedimentos.®?
Estudos questionam a prescricao tradicional desse je-
jum prolongado,'®!V que leva a aumento do estresse
metabdlico, resisténcia a insulina, desconforto, agravo
nutricional, complicagdes e Obito.!?!3 Franklin et al.,
mostraram que, de 22,6% dos pacientes que ficaram
em jejum prolongado ou receberam apenas dieta liqui-
da por 3 dias, em apenas 58,6% dos casos o jejum es-
tava adequado.! Estudo identificou que os pacientes
permaneceram em jejum para endoscopia por 14 horas
e, no pos-operatorio, por 58 horas. Estas praticas refor-
cam que o tempo real de jejum é sempre maior que o
prescrito e recomendado.(®

Sorita et al., encontraram que 46,6% dos pacien-
tes tinham pelo menos uma prescrigao de jejum, com
média 12,8 horas.1® Isto resultou na perda de duas
(17,5%) refeicoes dia. A prescricao frequente de jejum
¢ baseada no fato de deixar o paciente em jejum por
precaugao (“just in case”) para possivel procedimento.
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Assim, para reduzir e tratar a desnutricdo hospita-
lar, é importante identificar os fatores agravantes do
estado nutricional do paciente e reconhecer precoce-
mente essa condicao.'"!® Entre os métodos de avalia-
¢ao do estado nutricional, a forca muscular obtida pela
dinamometria € rapida, simples, nao invasiva, de baixo
custo e modifica em curto periodo de tempo.*”

A dinamometria obtida pela forga de preensao pal-
mar (FPP) ¢ um bom indicador de complicacoes, tem-
po de internagao e mortalidade.®” Essa técnica permite
avaliar, em dias ou horas, as alteragdes funcionais, nu-
tricionais e a eficacia da terapia nutricional prescrita.®

OBJETIVO

Investigar os efeitos do jejum noturno na forca mus-
cular de pacientes adultos internados para tratamento
clinico.

METODOS

Estudo clinico prospectivo, realizado com 221 pacientes
internados na clinica médica do Hospital Universitario
Jalio Miiller (HUJM) em Cuiaba (MT), no periodo de
maio de 2015 a junho de 2017, aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa do HUIM, parecer niimero 920.942,
CAAE: 34901014.7.0000.5541.

Foram incluidos pacientes em tratamento clinico.
Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Os dados foram coletados pelo
pesquisador em até 48 horas apds a internagao.

Foram excluidos pacientes com edema, sintomas do-
lorosos ou qualquer doenca que impedisse a afericdo da
FPP na mao ou no membro superior dominante, e que
tivessem ingerido alimento ou 4dgua antes da avaliagdo.

A variavel principal foi a FPP (kg) mensurada ap6s
o jejum noturno (FPP em jejum), apds a ingestao do
desjejum (FPP no desjejum) e do almoco (FPP do al-
mogo). Foi calculada a FPP média obtida apds a inges-
tao do desjejum e almogo (FPP acumulada). A FPP mé-
dia em jejum foi categorizada no percentil 50 em 35,5kg
para o sexo masculino e em 27,7kg para o feminino.

A FPP foi determinada por um dinamometro hi-
draulico (Saehan Corporation, Masan, Korea®). Com
o paciente sentado, pés apoiados ao chao, braco domi-
nante aduzido paralelo ao tronco, cotovelo flexionado
a 90°, antebraco e punho em posi¢ao neutra, foi soli-
citado ao paciente exercer a maior forca de uma Unica
vez. Foram realizadas trés aferi¢oes, com intervalo de
1 minuto entre elas. Foram anotadas as trés medidas,
tendo sido calculado o valor médio.
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Foram também investigados: idade, sexo, peso atual
(kg), peso habitual, perda de peso (kg), diagnostico de
cancer, estado nutricional pela avaliagdo subjetiva glo-
bal (ASG), frequéncia de idosos (idade maior igual a
60 anos), sintomas do trato digestorio (constipagao in-
testinal, diarreia, nauseas, distensdo abdominal e san-
gramento intestinal relatado nos udltimos 3 dias), tipo
de dieta oral prescrita (semiliquida/pastosa e branda/
normal) e quantidade aproximada ingerida do jantar da
noite anterior a mensuracao da FPP. Categorizou-se esta
quantidade em ingestao zero (ndo ingeriu nada), inges-
tao de até metade da dieta (categorizada para analise es-
tatistica como >0a <50%), ingestdo de mais da metade,
porém nao tudo (categorizada para andlise estatistica
como >50 e <100%) e 100% do ofertado. Tal variavel
foi coletada diretamente com o paciente, por perguntas
realizadas na manha do dia da mensuracao. Foi compa-
rada a interferéncia desta quantidade ingerida no jantar
na FPP realizada em jejum (primeira mensuracao).

Os pacientes nutridos foram classificados como
ASG-A; aqueles em risco de desnutri¢do ou moderada-
mente desnutridos como ASG-B; e os desnutridos gra-
ves em ASG-C.®» Foram considerados desnutridos os
gravemente desnutridos, moderadamente desnutridos
ou em risco de desnutricao.

Andlises estatisticas

Foi utilizado o teste do %2 ou teste de Fisher para varia-
veis categdricas. As variaveis homogéneas e com distri-
buicao normal foram analisadas pelo teste ¢ de Student.
O teste ¢ pareado foi utilizado para comparar a FPP em
jejum, apos a ingestdo do desjejum e do almoco, € a
acumulada. A analise multivariada foi realizada pela
regressao logistica bindria, utilizando variaveis com sig-
nificancia (p<0,20) pelo teste do x> com a FPP catego-
rizada no percentil 50 para masculino (35,33kg) e fe-
minino (27,7kg). Para evitar colinearidade, as varidveis
perda de peso e desnutrido foram retiradas para anélise
multivariada. Os resultados foram expressos em média
e desvio padrao (DP). Estabeleceu-se significincia de
5% (p<0,05). Utilizou-se o pacote Statistical Package
for Social Sciencies (SPSS), versao 20.0.

RESULTADOS

Foram excluidos 160 pacientes que nao assinaram o
TCLE ou ingeriram alimento ou 4gua antes da cole-
ta. Foram estudados 221 pacientes com 56*+16 anos,
93 (42,1%) idosos e 128 (57,9%) adultos nao idosos;
119 (53,8%) eram do sexo masculino. Entre os pacien-
tes investigados, 28 (12,7%) internaram para trata-
mento oncoldgico e 193 (87,3%) para clinico. O peso

corporal médio de todos os pacientes avaliados foi de
65,4+14,9kg e o habitual 71,1+15,1kg.

Observou-se que 38 (17,2%) pacientes eram eu-
tréficos (ASG-A), 69 (31,2%) apresentaram risco de
desnutri¢ao ou desnutricio moderada (ASG-B) e 114
(51,6%) encontravam-se desnutridos graves (ASG-C).

A FPP em jejum foi 31,1+8,7kg, apds a ingestao do
desjejum de 31,6%8,8kg e do almogo de 31,4+8,5kg, e
a acumulada foi 31,7+8,8kg (Figura 1). Nao ingeriram
nada do jantar 24 (10,9%) pacientes; 33 (14,9%) ingeri-
ram até 50%; 104 (47,0%) ingeriram >50%; e 60 (27,2%)
ingeriram 100% do que foi oferecido (Figura 2).

FPP acumulada ng
FPP apés ingestao do almogo N4
FPP apds ingestao do desjejum 3.6

FPP em jejum 3a

0 2@ 24 % 28 30 32 34 3B 38 4Ky

FPP: forca de preenséo palmar.
Figura 1. Forca de preensédo palmar nos trés momentos da coleta e a forca
acumulada entre os pacientes estudados. Valores expressos em média

Ingestio 100% 27,2

Ingestio >50% 470

Ingestao até 50% 14,9

Ingestao 0% 10,9

1] 10 20 30 40 50 60 %

Figura 2. Ingestao alimentar do jantar da noite anterior a afericéo da forca de
preensao palmar

A FPP mensurada em jejum foi menor que a
FPP apo6s a ingestdo do desjejum (31,1=8,7kg versus
31,6+8,8kg; p=0,01). Houve diferenca da FPP em je-
jum em relagdo a FPP acumulada (31,1+8,7kg versus
31,7+8,8kg; p<0,001). Nao houve diferenca entre a
FPP em jejum e a obtida apds a ingestdo do almoco
(p=0,16) (Figura 3). Houve aumento da FPP em jejum
para os pacientes que ingeriram 100% (33,2+9,1kg versus
30,4+8,4kg; p=0,03) e >50% do jantar (32,1%8,4kg
versus 28,6 +8,8kg; p=0,006). Nao houve alteracdo da
FPP em jejum para os pacientes com ingestdo de até
50% (p=0,52) e ingestao zero (p=0,24) (Figura 4).
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Figura 3. Comparacao entre a forga de preenséo palmar em jejum, apds a
ingestao do desjejum e almogo, e acumulada entre os pacientes estudados
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Figura 4. Comparacao entre a forga de preensao palmar em jejum de acordo com
a quantidade ingerida do jantar da noite anterior a mensuragao

Os pacientes que ingeriram até 50% do jantar
(p=0,007), os desnutridos graves (p=0,009), os desnu-
tridos (p=0,01), aqueles com perda ponderal (p=0,03)
e os idosos (p=0,03) apresentaram risco aumentado
para redugdo da FPP em jejum (Tabela 1). A anélise

Tabela 1. Presenca da forga de preensao palmar média em jejum no percentil 50
(masculino e feminino) de acordo com as variaveis estudadas

Variaveis Frequéncia g;"': 1C95% ‘(’;::‘:
Ingestao do jantar até 50% 39/109 versus 22/112 2,28 124419 0,007
Desnutrido grave 66/109 versus 48/112 1,41 1,08-1,83 0,009
Desnutrido 76/137 versus 33/84 128 103158 0,019
Perda de peso 81/109 versus 68/112 1,22 1,01-1,47 0,031

|doso (idade =60anos) 55/109 versus 38/112 49 108204 0,031

1 1
Tipo de dieta via oral 38/109 versus 30/112 1,30 0,87-1,94 0,193
Sintomas do TGI 27109 versus 20/112 1,38 0,79290 0,209
Sexo feminino 50/109 versus 52/112 1,01~ 0,79-129 0,934
Oncoldgico 121109 versus 16/112 1,34 0,60-299 0,464

1C95%: intervalo de confianca de 95%; TGI: trato gastrintestinal
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multivariada mostrou que ingerir <50% do jantar, ser
desnutrido grave e ter idade =60 anos foram fatores in-
dependentes para reducdo da FPP em jejum (Tabela 2).

Tabela 2. Fatores de risco independentes determinados por andlise multivariada
para a reducéo da forca de preensao palmar em jejum

Fatores de risco 0dds ratio 1C95% Valor de p
Ingestéo do jantar até 50% 217 1,16-4,06 0,018
Desnutrido grave 1,86 1,06-3,26 0,028
Idoso (idade =60 anos) 1,98 1,12-3,50 0,019
Tipo de dieta via oral 1,15 0,62-2,13 0,655
Sintomas digestério 1,12 0,55-2,29 0,739

1C95%: intervalo de confianca de 95%.

DISCUSSAO

Os resultados mostraram que o jejum noturno reduziu
a FPP, e esta forca muscular aumentou apds a ingestao
de alimentos. Estudo mostrou que a FPP apés o jejum
noturno pré-operatério foi menor quando comparada
a de pacientes que ingeriram liquidos 2 horas antes da
operacao.®V A literatura mostra que o jejum ¢é prejudi-
cial e que a oferta de alimentos, mesmo na forma liqui-
da, pode melhorar a FPP.(32%

Nosso estudo mostrou que o jejum noturno por si
sO ja leva a reducao da forca dos pacientes. Sabe-se
que, no periodo noturno, comparado ao diurno, o gasto
energético é menor. Durante a noite de sono, estamos
em jejum e em metabolismo basal, enquanto de dia o
metabolismo € maior, ou seja, o jejum diurno € mais
prejudicial, pois aumenta o gasto das reservas.®

Assim, 0 jejum para cirurgias, exames e procedi-
mentos, rotineiramente prescrito, aumenta o estresse
metabdlico. Este jejum € mais prejudicial, pois o pa-
ciente estd acordado, em estresse e com fome. Assim,
¢ fisiologico afirmar que tal jejum resulta em maior
prejuizo na capacidade muscular, quando comparado
ao noturno. Se o modelo de jejum noturno ja reduz a
forca, esta forca pode se reduzir ainda mais na situacao
rotineira de jejum praticada nos hospitais.

Por outro lado, a oferta inadequada de alimentos
também € frequente nas unidades de internacao. Em
muitas situagoes, o jejum € prescrito erroneamente, € 0s
pacientes nao recebem, por longos periodos, nenhum
tipo de nutriente. Os pacientes poderiam receber dieta
oral com baixo residuo.®

No presente estudo, a quantidade ingerida reduzida
do jantar interferiu negativamente na FPP quando com-
parada a forca dos pacientes com maior ingestao. Uma
pesquisa realizada com 3.122 pacientes mostrou que 23%
ingeriram menos de 25% da dieta. Esses pacientes eram
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mais velhos, mais graves e permaneceram mais tempo in-
ternados que aqueles que ingeriam mais de 50%.%

A baixa ingestdo de calorias € frequente entre os pa-
cientes internados. Aproximadamente 30% da dieta ofe-
recida € rejeitada e desperdicada,®” o que contribui para
o aumento das taxas de desnutricio e complicagdes. Se-
gundo Kondrup,® a desnutricao hospitalar pode ser atri-
buida a servicos ineficientes de refeicoes hospitalares. Isso
inclui qualidade insatisfatoria das preparacgoes e a nao fle-
xibilidade na melhora dos cardapios. A ma qualidade dos
alimentos servidos e a falta de treinamento de pessoal sao
algumas causas da reduzida ingestao da dieta.®

A baixa ingestdo alimentar uma semana antes da
internacao ¢é fator independente para o risco nutricio-
nal.(®3 Por outro lado, cerca de 25 a 50% dos pacien-
tes internam desnutridos,® e a redugdo da ingestdo
contribui para o agravo do estado nutricional.

Em nossa investigacdo, mais da metade dos pacien-
tes encontravam-se desnutridos graves, e a presenca da
desnutricdo aumentou a chance da redugao da FPP em
quase duas vezes. Nossos achados mostraram que a re-
ducao de até 50% da ingestao do jantar é fator indepen-
dente para a redugao da FPP.

Nosso estudo alerta para os prejuizos que ocorrem na
capacidade funcional determinada pela forga muscular de
pacientes submetidos a periodos longos de jejum e com
baixa ingestao da dieta hospitalar. Assim, fazem-se neces-
sarias acOes proativas para otimizar o tempo de jejum e
aumentar a ingestao da dieta oral hospitalar. Estas acoes,
aliadas a educacao continuada da equipe multidisciplinar,
podem contribuir para reduzir a desnutricao hospitalar,
as complicagoes, as reinternacoes e a mortalidade.

CONCLUSAO

A funcdo muscular determinada pela forca de preensao
palmar esta comprometida apds jejum noturno em pa-
cientes adultos internados para tratamento clinico, es-
pecialmente para aqueles com baixa ingestao alimentar,
desnutridos e idosos.
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