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Resumo

Introducdo: O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos da ingestao pré-operatéria de bebida com carboidrato sobre os
niveis pds-operatorios de glicemia, sede pelo jejum e fadiga em pacientes submetidos a cirurgia artroscopica.

Métodos: Este estudo clinico randomizado controlado recrutou 82 pacientes com agendamento para realizacdo de cirurgia artrosco-
pica e os dividiu em dois grupos: (1) pacientes que consumiram uma bebida rica em carboidratos e (2) pacientes que nao consumiram
nada apds a meia-noite. Foram medidos os niveis de sede pelo jejum (escala visual analogica) e glicemia pré- e pos-operatoria. Além
disso, o Inventario Breve de Fadiga foi aplicado nos pacientes 24 horas apos a cirurgia.

Resultados: Os niveis médios de glicemia na primeira hora pos-operatéria foram 90,90 + 13,56 mg/dl e 107,00 + 15,84 mg/dl no grupo
de intervencao e grupo controle, respectivamente (p < 0,001). Os escores médios de sede pos-operatoria foram 4,70 + 1,59 e 6,36 =
2,07 no grupo de intervencao e grupo controle, respectivamente (p < 0,001). Os escores médios de jejum pds-operatdrio correspon-
dentes foram 5,54 + 1,76 e 5,86 + 1,79 (p > 0,05) e os niveis médios de fadiga na 24a hora pos-operatoria foram 4,80 + 2,13 e 5,48 +
1,46, respectivamente (p > 0,05).

Conclusées: Os autores observaram que a ingestao de bebida com carboidrato antes da raquianestesia exerce efeitos positivos nos
niveis pds-operatorios de glicemia e sede dos pacientes.

Descritores: Jejum, Sede, Fadiga, Glicemia.
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Introducao

Procedimentos cirlrgicos realizados com finalidade terapéutica
podem causar estresse fisiologico e psicoldgico no organismo e
levar a catabolismo."? Tal fato esta intimamente associado a
fatores que influenciam o manejo de sintomas, como a duracao
do jejum pré-operatério, tipo e duracdo da anestesia, técnica
cirirgica, hemorragia, dor pds-operatoria, nausea e vomitos,
ileo paralitico e fadiga?*. O catabolismo também leva pacientes
a sentirem fadiga e rebaixarem sua resisténcia, prolonga a recu-
peracao e o tempo de internacao e aumenta o risco de compli-
cacdes pos-operatorias; assim, pode levar ao aumento do risco
de morbimortalidade 3.

Novos protocolos baseados em evidéncias foram desenvol-
vidos. Tem-se evitado o uso de abordagens tradicionais para o
tratamento e cuidado perioperatdrio do paciente a fim de redu-
zZir sua resposta de estresse e acelerar sua recuperacao. A ace-
leracdo da recuperacao pos-operatoria (ERAS) é um protocolo
baseado em ciclo com estratégias perioperatorias que exigem
abordagem multidisciplinar®’. O objetivo do protocolo é permi-
tir que o paciente volte a seu desempenho e funcoes basicas o
mais rapidamente possivel. O ERAS também suprime o catabo-
lismo e melhora a qualidade de vida porque previne o desenvol-
vimento de complicacbes pos-operatorias ¢7.

Duas medidas do protocolo sao menor duracao do jejum
pré-operatorio e carga de carboidratos. Assim os pacientes sao
informados que podem consumir alimentos solidos até 6 horas
antes da cirurgia, alimentos liquidos claros até 2 horas antes
da cirurgia, 800 ml de bebida rica em carboidratos a qualquer
momento até a meia-noite antes da cirurgia e 400 ml de bebida
rica em carboidratos até 2-3 horas antes da cirurgia >”.

Varios estudos relatam que dieta de liquidos claros con-
sumidos até 2 horas antes da cirurgia ndo aumenta o volume
liquido nem a acidez gastrica do paciente e nao apresenta risco
de aspiracao®’. Alguns outros estudos revelaram que a ingestao
de bebida com carboidrato suprime o catabolismo ao rebaixar
a resposta de estresse induzida pelo trauma cirlrgico e pelo
jejum, reduz a resisténcia insulinica, minimiza as alteracoes
glicémicas pos-operatorias e diminui a sede em funcdo de
jejum, nauseas e vOmitos, tempo para evacuacao, internacao
e fadiga*® 2.

0 objetivo deste estudo foi investigar se carboidrato pré-
-operatorio melhora a sede pelo jejum, fadiga e glicemia em
comparacao a terapia padrao.

Métodos
Desenho do Estudo

Este estudo randomizado controlado foi realizado na clinica
ortopédica de um hospital de pesquisa e aplicacao na Turquia.
A aprovacdo do comité de ética foi obtida do Comité de Etica
de Estudos Clinicos (07/10/2016-2016/523). Foi concedida
permissao institucional pelo hospital de pesquisa e aplicacao.
Os participantes foram informados acerca da finalidade do
estudo e todos assinaram consentimento informado. O estudo
nao era cego.

Os pacientes com agendamento de cirurgia a ser realizada
sob raquianestesia na clinica ortopédica nao deveriam comer
nada apo6s a meia-noite; além disso, restabeleceriam a alimen-
tacdo com base no esquema | (dieta de liquidos claros sem polpa
e sem graos) na segunda hora pos-operatoria. A artroscopia dura
cerca de 45-90 min. Entao, o paciente vai para casa apos se sub-
meter aos exames de sangue e fisico recomendados e retorna a
clinica na manha da cirurgia. Neste estudo, os pacientes foram
instruidos a chegar a clinica duas horas antes da cirurgia. Foram
incluidos na amostra os primeiros pacientes que se submete-

riam a cirurgias artroscopicas entre 08:00 e 10:00 da manha,
realizadas pelo mesmo cirurgiao ortopédico. Nenhum liquido
intravenoso era administrado aos pacientes apoés a cirurgia.
Como padrao, 10-15 ml/kg de solucao balanceada (Isolen-S) era
fornecida aos pacientes no intraoperatorio. Eles recebiam uma
média de 1000-1500 ml de volume intravenoso. A raquianestesia
era realizada com 15 mg de cloridrato de bupivacaina a 0,5%
(Marcaina) no espaco intervertebral (L3-4). Ao que se saiba, a
bupivacaina usada para raquianestesia ndao tem efeito sobre o
metabolismo de glicose. Os pacientes incluidos no estudo tinham
mais de 18 anos, indicacdo para cirurgia artroscopica e capa-
cidade suficiente de comunicacao para conseguirem responder
as perguntas da pesquisa. Foram excluidos do estudo individuos
com diagnostico de qualquer doenca psiquiatrica, endocrina,
renal e insuficiéncia hepatica, refluxo gastroesofagico, alergia a
cerejas azedas e indice de massa corporal maior que 25 kg/m?.

Cdlculo do tamanho amostral e randomizacdo de pacientes

Foi realizada analise de poder para determinar o tamanho da
amostra do estudo. Com essa finalidade, foi usada a diferenca
da média aritmética (3,3) entre os niveis de glicemia dos grupos
de intervencao e controle mencionados por Yagci et al8. Apds a
média aritmética e desvio padrao terem sido usados para calcu-
lar o tamanho da amostra (95% de intervalo de confianca, 95% de
poder), determinou-se que 30 pacientes deveriam ser incluidos
em cada grupo. Quando foi atingido o nimero desejado, a ana-
lise de poder foi repetida com os dados do estudo. A margem de
erro da analise de poder post-hoc foi de 5%. De acordo com o
nivel da glicemia na primeira hora po6s-operatéria, foi calculado
um tamanho de efeito de 1,095 e poder do estudo de 99%.

Portanto, 70 pacientes foram aleatoriamente divididos em
dois grupos usando uma tabela computadorizada de nimeros
aleatorios. Depois, os numeros aleatorios foram colocados em
envelopes opacos e os envelopes foram numerados em sequén-
cia e entdo abertos imediatamente antes do inicio do procedi-
mento. Os pacientes foram designados aos grupos de intervencao
ou controle.

O estudo foi realizado com um total de 61 pacientes, com
31 no grupo de intervencao e 30 no grupo controle.

Ferramenta de coleta de dados

Uma ficha de informacdes do paciente, ficha de medidas fisio-
logicas, escala visual analdgica (VAS) para niveis de sede pelo
jejum e o Inventario Breve de Fadiga (BFI) foram usados para a
coleta de dados.

Ficha de informacodes do paciente: Aficha foi preparada pelo
pesquisador baseada em revisao da literatura “®'2. Possuia 10
perguntas acerca das caracteristicas do paciente, como idade,
sexo, estado civil, escolaridade, profissdo, nivel de renda, pre-
senca de alguma doenca cronica e duracao da cirurgia.

BFI: Este inventario foi desenvolvido por Mendoza et al™
e adaptado por Cinar et al'* para a populacao turca. O coefi-
ciente de consisténcia interna Alfa de Cronbach do inventario é
de 0,98. O BFI possui nove itens e avalia a severidade da fadiga
(agora, sempre, pior) (1, 2, 3) e o efeito da fadiga sobre as
atividades da vida diaria (4a, 4b, 4c, 4d, 4e, 4f). Cada item é
avaliado entre 0 e 10 pontos. Quanto maior a pontuacao, mais
grave é a fadiga e mais afeta as atividades da vida diaria ™.
Neste estudo, o coeficiente de consisténcia interna Alfa de Cron-
bach do BFI foi 0,74.

Intervencdo

A Figura 1 mostra as medidas e aplicacdes dos grupos de inter-
vencao e controle.



Grupo de intervencdo

Com base na revisao da literatura e opinides de trés especialis-
tas—um nutricionista, um anestesiologista e um bioquimico—400
ml de suco de cereja azeda sem graos de determinada marca
(com o valor de 200 kcal e considerado adequado para uma dieta
clara) foi dado aos pacientes no grupo de intervencao 2 horas
antes da cirurgia (Figura 1).*

Grupo controle

0 grupo controle nao bebeu o liquido com carboidratos (ex. suco
de cereja azeda). Em vez disso, apenas recebeu o tratamento e
cuidados hospitalares de rotina (Figura 1).

Andlise estatistica

As caracteristicas descritivas dos pacientes sao apresentadas
em distribuicdes absolutas e porcentuais nas tabelas. O teste de
Shapiro-Wilk W foi usado para determinar se os dados numéricos
tinham distribuicao normal. Testes paramétricos foram aplica-
dos na analise dos dados com distribuicao normal. O teste t de
amostras independentes foi usado para identificar se os niveis
de glicemia, sede pelo jejum e fadiga dos dois grupos eram dife-
rentes entre si.

Foi empregada analise de variancia de medidas repetidas
para determinar a diferenca entre os escores médios das medi-
das repetidas nos dois grupos. O teste de comparacao multipla
de Bonferroni foi aplicado para identificar qual grupo causou a
diferenca entre os grupos de intervencao e controle. O nivel de
significancia de todas as comparacoes foi 0,05.

Resultados

0 estudo foi concluido com um total de 61 pacientes, com 31 no
grupo de intervencao e 30 no grupo controle (Figura 2). A Tabela
1 mostra as caracteristicas demograficas dos pacientes. Os dois
grupos possuiam caracteristicas comparaveis (p > 0,05, Tabela 1)
e os niveis médios de glicemia na primeira hora pés-operatoria
foram 90,90 + 13,56 mg/dl no grupo de intervencao e 107,00 +
15,84 mg/dl no grupo controle e essa diferenca foi estatistica-
mente significante (p < 0,001).

Os escores médios de jejum dos dois grupos 2 horas antes
da cirurgia, imediatamente antes da cirurgia e 1 hora apods a
cirurgia foram semelhantes entre si (p > 0,05, Tabela 3).

0 escore médio de sede imediatamente antes da cirurgia foi
de 4,90 + 2,11 no grupo de intervencao e 6,20 + 1,98 no grupo
controle e essa diferenca foi estatisticamente significante (p =
0,017). O escore médio de sede na primeira hora pés-operatoria
foi de 4,70 + 1,59 no grupo de intervencao e 6,36 + 2,07 no grupo
controle e a diferenca entre eles foi estatisticamente signifi-
cante (p = 0,001, Tabela 3).

0 escore médio de gravidade da fadiga foi de 4,80 + 2,13 no
grupo de intervencao e 5,48 + 1,46 no grupo controle (p > 0,05).
0 escore médio de fadiga afetando as atividades da vida diaria
foi de 4,33 + 1,53 no grupo de intervencao e 4,26 + 1,86 no grupo
controle (p > 0,05, Tabela 4).

Discussao

Nosso estudo indicou que a ingestao de bebida com carboidrato
antes da raquianestesia teve um efeito positivo nos niveis de
glicemia e sede dos pacientes apos a cirurgia, mas nao afetou
seus niveis de jejum e fadiga.

Neste estudo, a faixa normal de glicemia de jejum (80-110
mg/dl) foi considerada o valor base inicial. Assim, os achados

estavam dentro da faixa normal de glicemia. Entretanto, flutua-
coes nos niveis de glicemia foram interpretados nos grupos de
intervencao e controle.

Neste estudo, os niveis de glicemia pré-operatéria nos
grupos de intervencdo e controle eram comparaveis. Entre-
tanto, foi encontrada diferenca entre os niveis de glicemia na
primeira hora pos-operatoria. A glicemia (107,00 + 15,84 mg/dl)
era mais alta no grupo controle do que no grupo de interven-
cdo, que ingeriu o liquido com carboidrato (90,90 + 13,56 mg/
dl) (p < 0,001). A glicemia dos dois grupos permaneceu dentro
dos limites normais (80-110 mg/dl). Entretanto, a glicemia do
grupo controle aumentou significantemente apos a cirurgia
(p = 0,001).

Tal situacao pode ser vantajosa para os pacientes. Podemos
pensar que a ingestao de bebida com carboidrato pode baixar as
flutuacoes da glicemia pos-operatoria e suprimir o catabolismo
porque rebaixa a resposta de estresse induzida pelo jejum e o
trauma cirurgico.

O jejum prolongado antes da cirurgia causa deplecao dos
estoques de glicogénio porque suprime a resposta do figado a
insulina e produz glicose a partir de lipidios e proteinas, assim
levando a resposta neuroendocrina de estresse mais rapida-
mente por causa do trauma cirurgico. Com o inicio do catabo-
lismo, observa-se que o paciente passa por flutuacoes (ex. um
pico) em sua glicemia, como também sintomas como fome, sede
e cansaco '*"7.

No contexto deste estudo, constatamos que a ingestao de
bebida com carboidrato 2 horas antes da cirurgia suprime o cata-
bolismo ao evitar hiperglicemia, assim permitindo ao paciente
se recuperar.

Uma meta-analise revelou que a ingestao de bebida com
carboidrato reduziu a resisténcia insulinica dos pacientes, assim
evitando flutuacoes nos niveis de glicemia. A literatura aponta
varios estudos que relatam achados semelhantes +%%'®'°, Em seu
estudo, Svanfeldt et al?” observaram que dar ao paciente 400 ml
de liquido com carboidrato 2 horas antes da cirurgia evitava a
hiperglicemia induzida por estresse.

Ozdemir et al® relataram que o nivel de glicemia dos grupos
controle e placebo retornava ao normal 24 horas apos a cirurgia
e entao gradualmente aumentava.

Entretanto, alguns outros estudos indicaram que a inges-
tao de bebida com carboidrato nao teve efeito significante nos
niveis de glicemia®". O tipo e duracéo da cirurgia, tipo de anes-
tesia usada e tipo de carboidrato liquido podem ter influenciado
tais achados.

Gunawardhana?' investigou praticas de jejum pré-operato-
rio e revelou que 51,5% dos pacientes que nao tinham comido
por 13 horas nao sentiam fome. De modo semelhante, em seu
estudo, Crenshaw e Winslow? pediram a pacientes que fizeram
jejum antes da cirurgia para pontuarem seu nivel de jejum em
uma escala de 0 a 10 e verificaram que o nivel médio de jejum
era 5. Neste estudo, achava-se que a ingestao de bebida com
carboidrato néo criaria nenhuma diferenca nos niveis de jejum
entre os grupos de intervencao e controle porque é liquido e,
portanto, permanece no estdmago apenas brevemente e nao
causa desconforto nos pacientes.

Outro problema causado pelo jejum pré-operatorio é a sen-
sacao de sede. Uma interrupcao longa na nutricdo pode reduzir
as secrecOes gastrointestinais e salivares, aumentar a sede e
secura na boca e até mesmo levar a desidratacdo. Hausel et
al*® observaram que pacientes que se submeteram a cirurgia
colorretal consumiram um liquido rico em carboidratos ou agua
para reduzir a sensacao de sede. George'® examinou praticas de
jejum pré-operatodrio e observou que pacientes que consumiam
uma bebida com carboidrato 2 horas antes da cirurgia tinham
significativamente menos sede com base no protocolo ERAS.
Gebremenhn e Nagaratnam?* também observaram pacientes
que fizeram jejum antes da cirurgia e verificaram que 49% dos



pacientes sentiram sede intensa como sintoma mais comum.

Do mesmo modo, este estudo revelou que o grupo de inter-
vencao tinha menos sede 2 horas apds a cirurgia (4,90 + 2,11) do
que o grupo controle (6,20 + 1,98) (p = 0,001). Achados seme-
lhantes foram obtidos 1 hora apos a cirurgia: o grupo controle
tinha mais sede 1 hora apods a cirurgia (6,36 +,2,07) do que o
grupo de intervencao (4,70 + 1,59) (p = 0,017).

Um dos sintomas pos-operatorios é a fadiga. O jejum pré-
-operatorio desnecessario intensifica a fadiga porque aumenta
os produtos da destruicao celular, causa catabolismo, acimulo
de hidrogénio e acido latico e estimula a producao de glicose
a partir de lactatos e aminoacidos, assim levando a degrada-
cao proteica. Além disso, pode ocorrer fadiga po6s-operatoria
por causa do dano tecidual causado pela intervencao cirlrgica,
imobilidade e estresse. A fadiga prejudica o bem-estar fisico
e mental de pacientes, prolonga tempo para recuperacao e
tempo de internacdao e aumenta sua resposta de estresse ao
trauma cirurgico >%.

Neste estudo, o grupo de intervencao apresentou menos
fadiga 24 horas ap6s a cirurgia (4,80 + 2,13) do que o grupo
controle (5,48 + 1,46); tal diferenca, entretanto, nao foi esta-
tisticamente significante (p > 0,05).

Ozdemir et al8 descobriram que pacientes que beberam
carboidrato liquido tiveram menos fadiga 12 horas apo6s a cirur-
gia do que aqueles que nao beberam.

Kaya e Sentura? observaram que a fadiga comecava antes
da cirurgia e aumentava principalmente imediatamente apds a
cirurgia. Rubin et al”” revelaram que pacientes que se submete-
ram a cirurgia de grande porte (abdominal, ginecolodgica ou car-
diovascular) tiveram niveis mais altos de fadiga do que aqueles
que se submeteram a cirurgia ortopédica.

Neste estudo, os niveis de fadiga dos pacientes foram ava-
liados 24 horas apds a cirurgia e se constatou que nao eram
afetados apenas pelo jejum. Observou-se que outros fatores
subjetivos como ansiedade, insonia e dor contribuem, apesar
de tais fatores nao terem sido identificados em nenhum dos par-
ticipantes. Considerando que a cirurgia artroscopica pode ser
classificada como pequeno porte, provavelmente os pacientes
sentem que tém mais energia e vigor. Os niveis de fadiga nao
diferiram entre os grupos por causa desses motivos. Mais estudos
envolvendo casos com seguimento de longo prazo sao neces-
sarios para determinar os efeitos do consumo de carboidrato
liquido sobre a fadiga. A luz de tais achados, mais estudos s&o
necessarios com casos de cirurgias de longa duracao assim como
casos que se submeteram a outras técnicas anestésicas que nao
a raquianestesia para determinar o efeito do consumo de carboi-
drato liquido sobre a fadiga e jejum.

Como limitacdes deste estudo, os achados foram obtidos de
pacientes sem histdorico de doencas genéticas ou cronicas, que
se submeteram a cirurgia artroscopica sob raquianestesia. Ade-
mais, seu IMC nao foi medido. Os achados do presente estudo
nao podem ser generalizados para outros pacientes submetidos
a cirurgias sob raquianestesia.

Conclusao

Observamos que a ingestao de bebida com carboidrato antes
da raquianestesia possui efeito positivo para pacientes que se
submeteram a cirurgia artroscopica, em termos de glicemia e
sede pds-operatoria. Entretanto, parece que tal pratica ndo tem
efeito sobre a sensacao de jejum e fadiga.
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Figura 1. Medidas e aplicacoes dos grupos de intervencao e controle.
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Figura 2. Fluxograma Consort do estudo
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Tabela 1. Distribuicao das caracteristicas socio-demograficas dos individuos nos grupos de intervencao e controle.

Feminino 14 452 15 50,0

p=10,705
Masculino 17 54,8 15 50,0
Idade (anos, média*.+dp) 47,58 £ 11,24 4530+ 9,43
(min-max) (25-60) (25-59) p=0,395
Escolaridade
Alfabetizado 4 12,9 4 13,3
Ensino fundamental 18 58,1 20 66,7 p=20,709
Ensino médio e superior 9 29,0 6 20,0
Presenca de doenca créonica
Sim 3 9,7 7 233

p=0,150
Niao 28 90,3 23 76,7
Tempo cirirgico (minutos, 74,19 = 13,60 80,16 + 20,10 p=0,178

média*.+tdp)

Tabela 2. Distribuicao dos escores médios de glicemia segundo horas de seguimento nos grupos de intervencao e controle.

2 horas antes da cirurgia 98,93 + 14,45 94,76 + 15,832 0,287
Imediatamente antes da cirurgia 97,38 + 16,62 99,23 + 14,78 0,649
1 hora ap0s a cirurgia 90,90 + 13,56 107,00 + 15,84 < 0,001
p? 0,101 0,001

2b: Sobrescritos motram diferencas intra-grupo. Nao ha diferenca nas medidas com as mesmas letras.
' Amostras independentes, teste t
2 Medidas repetidas, Anova



Tabela 3. Distribuicao dos escores médios de sede pelo jejum em termos das horas de seguimento dos individuos nos grupos de
intervencao e controle.

2 horas antes da cirurgia 6,22 + 1,68 7,30 £ 11,94 0,622
Imediatamente antes da cirurgia 5,54 +2,15 5,76 + 1,63 0,658
1 hora apos a cirurgia 5,54 + 1,76 5,86 + 1,79 0,488
p? 0,095 0,7267

Nivel de sede

2 horas antes da cirurgia 5,19 + 1,88 5,53 £ 1,96" 0,493
Imediatamente antes da cirurgia 4,90 + 2,11 6,20 + 1,982 0,017
1 hora ap6s a cirurgia 4,70 + 1,59 6,36 + 2,072 0,001
p? 0,273 0,002

ab: Sobrescritos motram diferencas intra-grupo. Nao ha diferenca nas medidas com as mesmas letras.
'Amostras independentes, teste t
’Medidas repetidas, Anova

Tabela 4. Distribuicao dos escores médios do Inventario Breve de Fadiga dos individuos nos grupos de intervencao e controle.

Severidade da fadiga 4,80+ 2,13 5,48 + 1,46 0,152

Efeito da fadiga sobre atividades

da vida diaria 4,33£1,53 4,26 + 1,86 0,879

'Amostras independentes, teste t
’Medidas repetidas, Anova



