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INTRODUCAO

0 jejum pré-operatdrio prolongado, que € pratica clinica comum apesar da falta de evidéncia cientifica, adiciona estresse metabélico ao trauma cirtirgico e contribui
para a piora da resisténcia periférica a insulina, sendo proporcional & magnitude do ato cirdrgico’. Estudos recentes tem mostrado relacdo direta da toxicidade da
hiperglicemia as complicacdes pds-operatdrias™*, como ileo metabélico, nduseas e vomitos. Complicacdes comuns no pés-operatdrio em geral sdo as nauseas e
vomitos (PONV - postoperative nausea and vomiting) e apesar dos avancos na compreensao de seus mecanismos ainda apresenta incidéncia entre 20 e 30% e
pode levar a desidratacdo, disturbio eletrolitico, hemorragia, deiscéncia de sutura, ruptura esofageana, broncoaspiracdo, entre outros, retardando a alta hospitalar e
elevando os custos da internagdo. Ha certo consenso de que a profilaxia universal para PONV nao apresenta adequado custo-beneficio, além de expor os pacientes aos
efeitos colaterais das drogas anti-eméticas**5*, Fatores de risco descritos em adultos para essa desordem sao: sexo feminino, nao fumantes, pacientes com histdria
prévia de PONV, ansiedade, uso de anestésicos voldteis, dxido nitrico e opidides, duracao prolongada da cirurgia e tipo de cirurgia (laparoscdpica, ginecoldgica,
otorrinolaringoscdpica, de mama, estrabismo, neurocirurgia, laparotomia)*4. Nos pacientes que possuem fatores de risco a incidéncia de PONV pode chegar a 70%. A
abreviacdo do jejum para duas horas com solugdo de carboidrato estd associada a melhora da sensibilidade periférica a insulina, que, por sua vez, melhora a resposta
metabdlica ao trauma cirdrgico, reduz o tempo de internacao e pode resultar em beneficios clinicos como diminui¢ao de nduseas, vomitos, fome, sede, ansiedade,
e assim acelerar a recuperagdo pds-operatoria* ™. Alguns trabalhos mostraram sequranca e eficicia desta prdtica quando a solucdo de carboidratos também é
enriquecida com aminodcidos'. Desse modo, supde-se que um menor tempo de jejum pré-operatério possibilite uma reducéo na incidéncia de PONV, promovendo
maior bem estar para os pacientes, menor tempo de internacao e conseqiiente redugao de custos. A maioria dos estudos que avaliam esta hipdtese é desenvolvida
com modelos de cirurgia de porte maior, de modo que se torna necesséria a obtencéo de maiores informacdes sobre o desfecho pds-operatério com modelos de
cirurgia de porte menor, como as colecistectomias videolaparoscépicas.

OBJETIVO

Primérios: Correlacionar a abreviacao do jejum pré-operatdrio com a diminuicdo das nduseas e dos vomitos pds-operatdrios em pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscdpica. Secundarios: Correlacionar o jejum pré-operatério com a diminuicao da dor pds-operatdria e comprovar que a abreviacao de jejum pré-operatdrio
nao aumenta o risco de regurgitacao ou broncoaspiracdo durante a inducdo anestésica.

METODOLOGIA

Trata-se de um trabalho prospectivo randomizado realizado no Hospital Universitdrio Gaffrée e Guinle (HUGG). Foram incluidos os pacientes do sexo feminino,
maiores de 18 anos submetidos a colecistectomia videolaparoscopica eletiva por colelitiase nao complicada no servigo de Cirurgia Geral. Todos os pacientes receberam
orientacdo oral e por escrito sobre a pesquisa durante a consulta pré-operatdria, quando assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram
excluidos os pacientes menores de 18 anos de idade, portadores de diabetes mellitus, insuficiéncia renal, doenca do refluxo gastroesofdgico, colecistite aguda,
risco cirdrgico maior do que Il pela American Society of Anesthesiologists, uso de corticides por mais de 6 meses sequidos, discordancia com o TCLE, indicacdo
pré-operatoria de exploracdo da vias biliares ou de realiza¢do de outros procedimentos cirtirgicos no mesmo ato. Os pacientes foram internados no dia anterior da
cirurgia, quando eram randomizados em um de dois grupos de acordo com uma tabela aleatdria elaborada por um programa de computador. Os pacientes do grupo
A foram submetidos ao jejum pré-operatdrio convencional, desde as 22:00h do dia anterior a cirurgia, e os do grupo B foram submetidos a um jejum de 2 horas
antes do ato cirdrgico, recebendo 200ml da solugao Fresubin® Jucy Drink, produzida pelo laboratdrio FreseniusKabi, 33,5% de carboidratos e 4% de proteinas. Todas
as cirurgias foram agendadas para comegar as 8 horas da manha do dia seguinte a internacdo. A técnica anestésica foi a mesma para todos os pacientes de ambos
05 grupos, com anestesia geral sem bloqueio espinhal, assim como a profilaxia antibiética, com cefazolina durante a indugdo anestésica. O per e pds-operatorio
foram os mesmos para ambos os grupos. No pés-operatdrio imediato ndo houve prescri¢ao de hidratacao venosa salvo necessidade de reposicdo hidroeletrolitica de
urgéncia, para analgesia foi utilizada dipirona venosa reqular, ndo foram prescritos anti-eméticos regulares e iniciou-se dieta liquida completa aproximadamente 5
horas apds o término da cirurgia. A avaliacao de nduseas, vomitos e dor constou de trés momentos: 4, 8 e 24 horas apds o procedimento cirdrgico. Nduseas e vomitos
foram avaliados como presentes e ausentes, e a dor foi quantificada pela Escala Visual Analdgica (EVA). O niimero da amostra foi calculado com base em estudos
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semelhantes12,16. Para se obter um poder estatistico de 85% (erro beta), e diferenca de 50% do HOMA-IR foram calculados grupos com 16 pacientes. Todos os dados
foram analisados para homogeneidade pelo teste Bartlett e para normalidade pelo teste Shapiro. Definiu-se um nivel de significancia estatistica a (bilateral) igual
ou menor que 0,05. Para andlise dos dados categdricos utilizamos o teste Chi-quadrado ou Fisher. Os dados continuos foram analisados utilizando o teste T-Student
ou Mann-Whitney. Os dados foram apresentados como média e desvio padrao (DP) ou como mediana e intervalo interquartinico (IQR). Todos os célculos foram feitos
em um computador usando o programa R.

RESULTADOS

Foram avaliadas 38 mulheres divididas em Grupo A (n=17) e Grupo B (n=21), sendo a idade média, em anos, (DP) do grupo A igual a 41 (14.2) e do grupo B 47.7
(14.5), com p =0.16. 0 tempo médio de jejum foi de 12h 30min para o grupo A e 3h 5min para o grupo B, com p =0.001. 0 tempo médio de cirurgia foi, para o grupo
A, Th 14min e para o grupo B 1h 3Tmin, com p = 0.03. Tivemos 21 pacientes ASA |, sendo 9 do grupo A e 12 do B; e 17 pacientes ASA I, 8 do A e 9 do B. O tempo
médio de internacao foi de 2 dias para ambos os grupos. Nao houve mortes, nem complicacdes pés-operatdrias em ambos os grupos. Nenhum paciente apresentou
complicagdes anestésicas e os pacientes do grupo B ndo apresentaram sinais de regurgitacdo durante a indugao anestésica. Na avaliacao pds-operatdria de dor,
nduseas e vomitos, ndo houve diferencas significativas entre os grupos. Nas primeiras 4 horas de pés-operatrio os valores de EVA médio (DP), ndmero de pacientes
com ndusea e nimero de pacientes com episodios de vomitos foram respectivamente A(0.64(1.05);1;0) e B(0.72(1.33);1;1), com p valores de (0.838;nulo;0.397)
Nas 8 horas de pds-operatdrio os valores foram A(0.41(0.61);2;0) e B(0.54(1.12);1;1), p(0.872;0.577;0.397). Na avaliacdo final A(0.41(0.61);0;0), B(0.31(0.79);1;0) e
p(0,361;0397;nulo).

CONCLUSAO

0 trabalho mostrou que o grupo que ingeriu a formula contendo carhoidratos e proteinas 2 horas antes da colecistectomia videolaparoscopica ndo demonstrou
sinais de regurgitacdo e/ou broncoaspiracao na inducéo anestésica, bem como também nao apresentou uma incidéncia menor de PONV em relagao ao grupo que
foi submetido ao jejum tradicional. Pode-se também concluir que o beneficio conhecido na literatura, sobre a reducdo de PONV para cirurgias de grande porte com
abreviacdo de jejum, ndo pode ser reproduzido as colecistectomias videolaparoscopicas.
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