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RESUMO

Introducdo: A abreviacdo do jejum pré-operatorio com bebida enriquecida com carboidrato
promove importantes beneficios para os pacientes cirurgicos com evidentes melhora da
recuperacdo poés-operatoria. Objetivo: Avaliar a alteracdo da funcdo pulmonar e a forca de
preensdo palmar conforme o tipo de jejum submetido (abreviado ou convencional) apds
colecistectomia realizada por laparotomia. Método: Trata-se de um ensaio clinico prospectivo
randomizado, onde foram avaliados 92 pacientes do sexo feminino que realizacdo cirurgia de
colecistectomia por laparotomia conforme jejum convencional e jejum abreviado. Foram
mensurados os valores de capacidade vital forgada (CVF), volume expiratorio no primeiro
segundo (VEF,), pico de fluxo expiratorio (PEF), forca de preensdo palmar dominante (FPPd)
e forca de preensdo palmar ndo dominante (FPPnd) no periodo pré-operatdrio e 24 horas apds
0 inicio da cirurgia. Resultados: N&o houve diferenca entre os dois grupos para idade e
caracteristicas clinicas. Entretanto, valores espirométricos como CVF (2,3 +1,1vs. 1.8 £ 0.9;
p =0.021), VEF; (1.5+ 0.6 x 1.2 +0.5; p=0.040) e a FPPd (249 £+ 6.8 x 184 £ 7.7; p =
0.001) e FPPnd (22,9 = 6,3 x 17,0 £ 7,8; p = 0,0002 ) foram mais altos no grupo jejum
abreviado, no periodo pos-operatério e ndo houve diferenca entre os valores do pré e pés-
operatério para FPPd (25,2 + 6,7 x 24,9 + 6,8; p = 0,692) . Conclusdo: A abreviacdo de
jejum pré-operatorio com oferta de bebida com CHO preserva a FPPd e beneficia a funcéo

pulmonar e muscular.

Palavras Chaves: cuidados pré-operatorio, colecistectomia, espirometria, dinamometria.



ABSTRACT

Introduction: The abbreviation of preoperative fasting with carbohydrate (CHO) rich
beverage promotes important benefits for surgical patients with enhanced postoperative
recovery. Objectives: To evaluate changes in pulmonary function and hand grip strength
depending on the type of submitted fasting (shortened or conventional) after cholecystectomy
performed by laparotomy. Methods: This is an experimental prospective randomized clinical
study including 92 female patients undergoing open cholecystectomy. They were randomized
to conventional (8h) or shortened fasting (2h). We measured the values of forced vital
capacity (FVC), forced expiratory volume in the first second (FEV1), peak expiratory flow
(PEF), dominant hand grip strength (FPPd) and nondominant hand grip strength (FPPnd) at
the preoperative period and 24 hours after the surgery. Results: There was no difference
between the two groups in terms of demographics and clinical characteristics. However,
spirometric values such as FVC (2,3 + 1,8 vs. 1.1 £ 0.9; p = 0.021), FEV1 (1.5+ 0.6 x 1.2
0.5; p = 0.040) and FPPd (24.9 £ 6.8 x 18.4 £ 7.7; p = 0.001) and FPPnd (22.9 +6.3 x 17.0 £
7.8) were significantly higher in the intervention group at the postoperative period and there
was no difference between the values of pre and postoperative to FPPd (25.2 + 6.7 x 24.9 +
6.8, p = 0, 692). Conclusion: The abbreviation of preoperative fast to 2h with CHO-based
beverage preserves FPPd and enhances both pulmonary and muscle function.

Keywords: preoperative care, cholecystectomy, spirometry, muscle strength dynamometer.
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1. INTRODUCAO

O jejum pré-operatorio para solidos e liquidos de 6 a 8 horas era uma conduta
tradicional no processo de preparacao cirurgica. Este dogma tornou-se mais difundido apés
1946 quando Mendelson instituiu a relacdo entre alimentacdo e aspiracdo pulmonar do

contelido géstrico durante o parto com anestesia geral®®.

Com o advento da medicina baseada em evidéncia, estudos prospectivos e aleatorios,
mostraram repetidamente que reduzir o tempo de jejum pré-operatério para duas horas com
bebida contendo carboidrato (CHO) ndo determina nenhum risco de aspiracdo associada a

anestesia®?.

As implicacdes metabolicas de fome prolongada versus menores tempos de jejum
também sdo importantes. Estudos indicaram que a disponibilidade de carboidratos e a criacdo
do estado metabolico sdo fatores importantes que melhoram a recupera¢do no pos-

operatério® .

A colecistopatia calculosa é considerada uma doenca endémica, atingindo um
percentual expressivo da populacdo, e requer tratamento cirdrgico eletivo para a maioria dos
pacientes. Quando operados, 0s pacientes podem apresentar complicacGes, sendo a pulmonar
uma das causas mais frequentes de morbimortalidade pos-operatéria. Sua incidéncia tem

grande variacdo (6% a 76%) em decorréncia de fatores como doenca associada®.

O pébs-operatorio de procedimento cirdrgico realizado em abdome superior cursa com

distarbio ventilatério restritivol”, que precede as complicagdes pulmonares. Observa-se
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reducdo da capacidade vital forcada (CVF) e do volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF;). Comumente, observa-se também no po6s-operatdrio a diminuicdo na pressao
arterial de oxigénio®. A manipulacéo cirdrgica no andar superior do abdome leva a alteracéo
poOs-operatdria da funcdo pulmonar como atelectasia, com maior intensidade nas primeiras 24-
48 horas. Assim, uma comparacdo das alteracbes pulmonares implicadas neste tipo de
procedimento pode sinalizar uma importante indicagdo no refor¢o dos cuidados pulmonares

peri-operatorios.

A dinamometria manual (DM) é um teste funcional do musculo esquelético que recebe
uma crescente atencdo de clinicos e pesquisadores da érea de sadde nos Gltimos anos®. A
reducdo da forca estd associada com pior evolugdo clinica, aumento de complicagdes pds-
operatorias, em especial, as infecciosas, o que eleva os indices de morbidade e de mortalidade
hospitalar em pacientes criticos™”. Deste modo, este teste pode ser usado para predizer a
piora do estado funcional durante a hospitalizacio***?. A avaliacéo da forca também é um
poderoso preditor da fraqueza, incapacidade, morbimortalidade*®.

Existem poucos dados no Brasil e no mundo sobre a influéncia da abreviacdo do
tempo de jejum pré-operatério na forca muscular e funcdo pulmonar. Considerando a
importancia destes fatores na recuperacao pés-operatéria do paciente, esse estudo objetiva
avaliar a funcdo pulmonar e capacidade funcional dos pacientes submetidos a colecistectomia

eletiva via laporatomia utilizando o jejum abreviado.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A prética de jejum foi iniciada hd anos para cirurgias eletivas, quando as técnicas
anestésicas ainda eram rudimentares 0 que aumentava significativamente a possibilidade de
vOmitos e, consequentemente, o risco de aspiracdo pulmonar. A anestesia, especialmente a
geral, atenua os reflexos de protecdo da laringe e aumenta o risco de aspiracdo pulmonar em
todos os tipos de procedimentos cirurgicos. A aspiracdo varia de acordo com 0 volume e a

constituicdo do contetido gastrico™.

O jejum pré-operatoério prolongado, habitualmente entre seis e oito horas, é a pratica
aceita desde a introducdo da anestesia em 1840. A razdo desta rotina é garantir o

esvaziamento gastrico e evitar broncoaspiracdo™™® no momento da indugéo anestésica™®.

Nos primdrdios da anestesia foi documentado que a ingestdo de alimentos solidos
deveria ser evitada no pré-operatério imediato. Por outro lado, foi recomendado liquidos

caléricos (por exemplo, caldo de carne) no pré-operatério ™.

Estudos posteriores
documentaram a incidéncia de pneumonite causada por aspiracdo relacionada a anestesia, 0
que resultou em praticas, cada vez mais rigorosas de jejum pré-operatorio. Os pacientes eram
orientados a ndo comer ou beber qualquer coisa, ou seja, “nada pela boca” depois da meia-

noite do dia anterior a operacdo sem nenhuma distincdo entre ingestdo de sdlidos e liquidos
(18)

O jejum pré-operatério tornou-se mais difundido apés 1946, quando Mendelson®
relacionou alimentagdo com aspiragdo durante o parto realizado com anestesia geral. Ele

descreveu duas sindromes: a) a inalacdo de contetido gastrico solido que leva a obstrucdo das
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vias respiratorias e morte ou atelectasia macica; b) a sindrome de Mendelson, que decorria da
aspiracdo de contetido gastrico liquido quando os reflexos laringeos estivessem deprimidos
por anestesia geral, onde esses pacientes desenvolviam cianose, taquicardia e dispnéia.
Mendelson demonstrou em coelhos que o desenvolvimento da sindrome dependia do material

aspirado apresentar um pH acido.

O esvaziamento gastrico € um processo fisioldégico de controle complexo e
aprimorado, adaptado as condi¢Ges digestivas e absortivas do individuo, e que tem por
finalidade a transferéncia do conteudo alimentar do estbmago para o duodeno.
Primordialmente, ele depende da funcdo motora coordenada do estdbmago, do piloro e do
duodeno. A velocidade do esvaziamento gastrico também é influenciada pela postura corporal
e pelas caracteristicas quimicas e fisicas da refeicdo, como pH, volume ®* 9 temperatura e
osmolaridade. Seu controle é exercido por uma complexa integracdo do sistema nervoso
central, inervacdo intrinseca e extrinseca e peptideos que agem como horménios ou

neurotransmissores®.

As caracterfsticas do esvaziamento géstrico para liquidos e sélidos séo diferentes™.

Os alimentos solidos sdo esvaziados de forma linear. Apés uma fase quiescente inicial, em
gue ndo ocorre esvaziamento, os alimentos sdo triturados, alteram sua viscosidade e sdo
redistribuidos do estbmago proximal para o distal. Os alimentos liquidos deixam o estdmago
em jatos, devido ao movimento coordenado das contracfes antro-piloro-duodenais. Nessas
contracdes, o liquido € varrido através do piloro em direcdo ao duodeno. O esvaziamento para
os liquidos ocorre de forma exponencial e depende da diferenca de pressdo entre o estbmago e

o duodeno (Figura 1), principal responsavel pelo esvaziamento de liquidos™® 2,

Em 1983, foi demonstrado que o esvaziamento gastrico de liquido ndo cal6rico (soro
fisioldgico) seguia uma curva rapida e constante de esvaziamento; e que 0 esvaziamento
gastrico de liquido contendo glicose se apresenta igualmente constante, porém de forma mais

lenta, ndo superior a 2 horas™”.

Diante do exposto, foi questionado se o stress e ansiedade no periodo pré-operatorio
causaria um retardamento no esvaziamento gastrico. No entanto, dois estudos® ?? clinicos
mostraram que nem o grau de ansiedade pré-operatoria, nem a medicagdo ansiolitica afetaram

0 esvaziamento gastrico de liquidos claros e tampouco aumenta a acidez gastrica.



21

100 “._ Sélidos
o VS e Liquidosclaros
o] \
= \
= 1
5 O 5
Sg sof
o= \
2 7 *
m'g AN
E ~
— Sa
8 10 - TN
& ! _ : :
(10 min) 1 2 3

TEMPO (b)

FIGURA 1. Esvaziamento gastrico de alimentos solidos e liquidos
claros em voluntérios saudaveis™”.

O jejum pré-operatério prolongado representa ao organismo uma agressdo e assim
determina uma resposta metabélica®2. O trauma cirtirgico principia uma série complexa de
resposta metabdlica do hospedeiro com a finalidade de manter a homeostase e garantir a
sobrevivéncia. O jejum prolongado no pré-operatério, junto com o inicio do ato cirlrgico, esta
associado a um potencial agravante desta resposta organica ao estresse” 2> 2 Esta resposta ¢
um fenémeno fisioldgico, desencadeado por multiplos estimulos que atingem o hipotalamo e
estimulam o sistema nervoso simpético e a medula supra-renal® a liberarem substancias

indutoras desta resposta metabélica ao trauma®®®.

Desde 1942, o biogquimico escocés, David Cuthbertson®®”, ja havia definido duas fases
distintas de resposta metabolica ao trauma: a) uma fase inicial denominada “Ebb” e b) uma

fase posterior conhecida como “Flow”.

A fase “Ebb”, com duracdo de horas, ocorre imediatamente ap0s a agresséo,
caracterizada por uma franca instabilidade hemodindmica, representada clinicamente por
hipovolemia, hipotensdo, diminuicdo do fluxo sanguineo e aumento da resisténcia vascular
sisttmica. Metabolicamente, ha aumento de catecolaminas, de glicocorticoides e
mineralocorticoides circulantes, com consequente queda dos niveis plasmaticos de insulina,
além do esgotamento do glicogénio hepatico e aumento do consumo de oxigénio. Este
conjunto de alteracBes determina um estado clinico transitorio semelhante ao diabetes, com

todas as suas conhecidas complicacdes .
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ApoGs esse periodo, inicia-se a fase hiperdindmica da resposta & agressdo ou fase
“Flow”, mais prolongada e simbolizada por uma retencdo hidrica, aumento da permeabilidade
vascular, diminuicdo da resisténcia vascular sistémica com aumento crescente das
catecolaminas e glicocorticoides o que leva a hiperglicemia® e protedlise, com intenso

consumo de energia e consequente hipermetabolismo®" 29,

A resposta metabdlica esta condicionada & intensidade do trauma, e na presenca de
estimulos prolongados e de grande amplitude, a resposta ao estresse torna-se exacerbada,
aumentando a morbimortalidade. Porém, ocorre mesmo apds operacdes de pequeno a moderado

porte, tais como herniorrafias e colecistectomias videolaparoscépicas®2?,

A produgdo de citocinas, principalmente de interleucina 1, interleucina 6 e fator de
necrose tumoral, desencadeada pela lesdo tecidual, provoca alteragdes metabdlicas importantes
e esta associada ao aumento da resisténcia periférica a insulina® -39, A resposta aumentada na
fase aguda, coordenada pelos eventos acima descritos, € acompanhada de uma resposta
antiinflamatoria também acentuada, com grande producéo de citocinas, como a interleucina 10.
Isto possibilita abertura de uma janela imunologica, com resposta incompetente, o que predispde
a infeccdo. Assim, a associacdo do estresse do jejum quando adicionado ao estresse da operacao
(momento maximo na diérese dos tecidos), amplifica as respostas fisiologicas e pode resultar em
aumento da sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) e de infecgao®".

A hiperglicemia é uma das consequéncias mais evidentes na resposta organica ao
trauma. Tal fato se deve a diminuicdo da acdo periférica da insulina, mediada pela acdo de
horménios contra-reguladores — catecolaminas, glicocorticoides e glucagon. Estes horménios
estimulam o catabolismo de glicogénio e lipidios, estimulando a neoglicogénese hepatica,
além do aumento da resisténcia periférica a insulina®. Apés o trauma, evidencia-se um
padrdo bifasico de secrecdo da insulina pelas células beta das ilhotas de Langerhans, sendo
qgue na fase ebb ocorre uma relativa supressdo da secrecdo de insulina influenciada pela
estimulacdo simpatica e acdo das catecolaminas, enquanto que na fase flow, havera retorno da
acao da insulina e até producdo excessiva, porem com hiperglicemia, ja que a resisténcia
periférica est4 mantida pela a acéo dos glicocorticéides®®® 333, Imediatamente ap6s o trauma,
ocorre um aumento do glucagon, atingindo picos maximos apos 24 horas e persistindo até trés
dias ou mais na dependéncia da duracdo do estimulo. Sua liberagéo esta relacionada ao ténus
simpatico e substratos, principalmente a hiperglicemia, no qual seu efeito catabélico promove

a glicogendlise, neoglicogénese, cetogénese e lipdlise®?.
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O aumento da resisténcia insulinica poOs-operatoria estd relacionada com
prolongamento do tempo de internacdo hospitalar, 0 que demonstra ser uma caracteristica
chave na resposta metabélica ao estresse cirtrgico Y. O principal sitio de resisténcia de
insulina induzida pela operacdo é o musculo esquelético, por ser o 6rgdo quantitativamente
mais importante na utilizacdo de glicose estimulada por insulina. Em contraste com a situacao
de jejum, uma adaptacdo metabdlica para minimizar a perda de massa corporea, ndo ocorre

ap6s um trauma operatorio®®.

Em 2005, foi desenvolvido no Departamento de Clinica Cirdrgica da Faculdade de
Ciéncia Médicas (FCM) da Universidade Federal do Mato Grosso (UFMT) um projeto com o
objetivo de acelerar a recuperacdo poés-operatéria (ACERTO) de pacientes submetidos a
cirurgias abdominais. Trata-se de programa multidisciplinar (que envolve os servicos de
cirurgia geral, anestesia, nutricdo, enfermagem e fisioterapia) fundamentado na pratica
baseada em evidéncias estabelecendo um conjunto de cuidados peri-operatérios, baseado no
grupo europeu Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) o qual apresenta varias alteraces
nas formas tradicionalistas de cuidados peri-operatorios. As modificacbes mais relevantes

foram adaptadas a realidade nacional® demonstradas na figura 2.

JEJUM PRE-
OPERATORIO |

Suportenutricional
peri-operatorio

Mobilizacdo precoce ]
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 d—
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>
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Diminui¢do do uso de
drenos e sondas
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via intravenosano intra e Informacdes pre-
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paciente

Realimentacdo ) A -
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operatorio > OP E RATOR | O dosresultados

FIGURA 2. Principais elementos do projeto ACERTO, em destaque a abreviacéo do jejum®.




24

As principais vantagens dos programas multimodais séo: reducdo da duracdo do ileo
paralitico e melhora da forca muscular no pds-operatério, melhora da ingestdo calorica-
proteica e menor perda de massa magra. Além de reducdo de complicacdes cirargicas e

cardio-respiratdrias, do tempo de internagéo hospitalar, periodo de convalescenca e custos®?.

No Brasil, ndo ha relatos de centros que utilizam rotineiramente praticas multimodais
em conjunto, porém a experiéncia do projeto ACERTO mostrou nos ultimos anos a vantagem
de seguir protocolos. Os resultados desse projeto ao longo de 5 anos, fizeram baixar indices
de mortalidade, morbidade e tempo de internacdo hospitalar no Hospital Universitario Julio
Muller. Desta forma, fica claro que a adogéo de medidas multidisciplinares de cuidados peri
operatérios € segura e proporciona vantagens ao paciente no pds-operatorio® %, A lei
primeira do ACERTO é: o dia da operacao € o primeiro dia da recuperacao do paciente, sendo
a abreviacdo do jejum pré-operatério uma das principais abordagens rumo a esse fim®® 34,
Antes da implantacdo do projeto, os pacientes permaneciam em média 16 horas de jejum pré-
operatério e apds sua implantacdo houve uma queda significativa neste tempo, fazendo com
gue 0s pacientes passassem a ser operados com um tempo médio de quatro horas entre a

alimentaco e a inducéo anestésica™®.

As sociedades de anestesia recomendam atualmente regras mais liberais em relacéo ao
jejum, permitindo o uso de liquidos claros até duas horas antes da operacdo. Estudos recentes
indicam que o uso de uma solucdo de liquido enriquecida com carboidrato determina maior
satisfacdo, menor irritabilidade, menor nimero de vémitos, aumento do ph gastrico e

especialmente uma menor resposta organica ao estresse cirtirgico®”.

Contudo, reserva-se jejum convencional para pacientes com doenga do refluxo
esofagico importante, obstrugdo intestinal, obesidade mérbida e mau esvaziamento gastrico de
qualquer etiologia, gestacdo, trauma e diabetes™ " 2. Entretanto, o jejum prolongado é
importante fator complicador para os diabéticos; os liquidos claros melhoram o esvaziamento
gastrico e, portanto, diminuem o volume residual géstrico™ " 2 30 Ha necessidade de

estudos direcionados para esse grupo de pacientes para sustentar as evidéncias.

A Associacdo Americana de Anestesiologistas (ASA)®® em concordancia com
profissionais de especialidade cirdrgica, apds revisao extensa de publicacfes relacionadas ao
assunto, propuseram um guia pratico para jejum pré-operatorio. Dessa maneira, 0 periodo de

jejum recomendado segue conforme demonstra a tabela 1.
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TABELA 1. Tempo de jejum recomendado para reduzir risco de broncoaspiragéo.

Material ingerido Jejum minimo (horas)

Liquidos claros
Leite materno
Formula infantil

Leite ndo materno

oo o B~ BN

Dieta leve
Sélidos 8

Fonte: Adaptado de Sociedade Americana de Anestesiologia®.

Os liguidos claros incluem &gua, café (preto), cha, bebidas carbonatadas
(refrigerantes) e sucos de frutas sem polpa. Refeicdes ligeiras contendo torradas, cha ou café
(preto) sdo permitidas até seis horas antes das intervengdes. Alimentos solidos, articularmente

carne e substancias gordurosas exigem jejum prolongado™®* 9.

Tem sido demonstrado que a prescri¢do do jejum pré-operatdrio por 6 a 12 horas é
considerada muito longa do ponto de vista nutricional, pois produz deplecdo de estoques de
glicogénio e consequentemente, aumento do estresse cirdrgico com maior resposta endécrina
e metabolica. Para o paciente, o jejum prolongado causa maior ansiedade e irritabilidade.
Assim, infusdo de glicose intravenosa neste paciente diminui a resposta metabodlica ao jejum

quando comparados aos pacientes submetidos ao jejum convencional®®.

Por conseguinte, o jejum abreviado é uma conduta segura e esta associado a menor
ocorréncia de complicacbes gastrointestinais, menor tempo de internacdo, reducdo da
resisténcia insulinica e da resposta metabolica ao trauma, atenuacdo da deplecdo de massa
muscular® 4°*D melhora o bem-estar do paciente, diminuicdo da sede e ansiedade, o que

acelera a recuperacdo do paciente*” 242,

Segundo Nygren e colaboradores?, a oferta de liquidos com adicdo de carboidrato
induz menor resisténcia a insulina hepatica, menor perda de nitrogénio ap6s a cirurgia e

menor reducdo da forga muscular até um més apos a operacao.

Embora o jejum de duas horas para liquidos claros seja recomendado, na pratica

poucos servigos 0 adotam. Estudos mostram que € possivel a reducdo do tempo de jejum preé-



26

operatdério com a suplementacdo nutricional para o paciente sem diminuir a seguranca para o

procedimento anestésico(+ 1% 17 19 44-45)

Em uma revisdo sistematica da Cochrane®® evidenciou-se que a ingestdo de liquidos
no pré-operatorio (duas a trés horas antes da operacao) é confiavel e ndo esta relacionada com
risco de aspiracdo, regurgitacdo e de mortalidade em relagdo aos pacientes operados com
protocolos tradicionais de jejum®.

Recentemente férmulas contendo tanto proteinas quanto aminoacidos em adicdo as
bebidas enriquecidas com carboidratos tem sido proposta. Esta nova formula pode preservar a
forca muscular pds-operatéria, reduzir fadiga, ansiedade e desconforto, assim como diminuir

resposta endécrino-metabdlica ao trauma®”.

A dinamometria avalia a forca méaxima voluntaria, sendo mais frequentemente
utilizado a forca da mao — forca de preensdo palmar (FPP). E usada como método de
avaliacdo nutricional e tem como principio que as alteracdes funcionais causadas pela
desnutricdo possam ser mensuradas em fase precoce pela alteracdo da fungdo muscular, antes

mesmo gue ocorram variacdes laboratoriais e/ou antropométricas“®).

A FPP ¢ considerada um marcador da forca total do individuo“®® e pode ser utilizada
como indicador prognéstico em pacientes cirdrgicos®® e como avaliacdo do estado
nutricional. Existem varios métodos para a afericdo da funcdo muscular voluntaria e
involuntaria. Sdo exemplos de testes funcionais a FPP™) (voluntaria) e a estimulacdo

muscular direta (involuntaria) entre outros.

A utilizacdo de métodos para a mensuracdo da funcdo muscular se apdia na premissa
de que as mudancas nutricionais ocorrem primeiramente no interior das células musculares
refletindo em sua funcionalidade, como pode ser visto na figura 3. Assim, a afericdo da

capacidade muscular seria um método sensivel de avaliacéo nutricional™V.

A perda muscular ¢ inevitavel durante um jejum prolongado e pode ser progressiva®?.

Assim, através da forca de preensdo palmar é possivel avaliar com sensibilidade, a evolugéo
da desnutricdo, bem como sua recuperacdo através da terapia nutricional®V. Este método de
avaliacdo é considerado simples, rapido, fécil, de baixo custo, eficaz para testar a funcao

muscular e ja vem sendo empregado hé anos na avaliagdo nutricional“® %,
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A reducdo da forca esta associada com pior evolugdo clinica e mortalidade hospitalar
em pacientes criticos™, aumento nas complicagdes pés-operatc')rias(53), podendo ser usado
como preditivo para piora do estado funcional durante a hospitalizacdo™ 2. A avaliacdo da
forca também é um poderoso preditor da fraqueza, incapacidade e morbidade®?.

Pacientes desnutridos com doencas gastrointestinais benignas que fizeram terapia
nutricional com suplemento oral hipercalérico e hiperproteico tiveram aumento na funcéo
muscular, comparado com o grupo controle, demonstrado pela dinamometria apés 3 meses de
intervencao®”. A funcdo muscular é muito sensivel, tornando-se relevante para avaliar
mudancas no estado nutricional em curto periodo de tempo, e também para avaliar a resposta
a terapia nutricional.

REDUGAO DA
CAPACIDADE FUNCIONAL

FIGURA 3. Hipdteses para o comprometimento da fungio muscular na desnutrigio™?.
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Existem vérios estudos apontando valores de referéncia para populacdo saudavel,

sendo estes influenciados pelo sexo, idade, atividade laboral e mao de dominancia®® % 5%

Ja em nivel hospitalar, ndo ha um valor de referéncia. Klidjian e colaboradores®”

propuseram
que valores abaixo de 85% dos valores médios apresentados por uma amostra de individuos
saudaveis, seriam um indicativo de comprometimento do estado nutricional do paciente

internado.

E consenso que, ao realizar a afericdo de parametros biolégicos em um individuo, um
protocolo de teste deve ser padronizado para assegurar a confiabilidade e reprodutibilidade
das medidas. Na DM, inclui-se entre estes procedimentos a posi¢do do individuo durante a
afericdo, o numero de aferi¢bes e o intervalo de tempo entre elas. Assim sendo, diferentes

posicdes e protocolos tém sido observados para a afericido da FPP®?.

Segundo Innes®®, variacdes em relacdo & posicdo afetam a medida da FPP. Junto a
posicao, ressalta-se a definicdo de uma sequéncia simples e objetiva de orientagOes a serem
repassadas aos pacientes. Essa sequéncia, quando bem executada, influencia na correlacéo
com a motivacdo que o paciente emprega a forca, pois esta afericdo é considerada uma

avaliacdo de desempenho passivel de aperfeicoamento.

A aplicagdo clinica da FPP tem merecido grande destaque nos ultimos anos e é feita
em diversos campos na area da saude. E amplamente utilizada em reabilitacbes por
fisioterapeutas, médicos e nutricionistas, o0 que a torna reconhecida como um instrumento (til
na avaliacdo funcional seja no acompanhamento do estado nutricional de pacientes

cirtrgicos®, oncoldgicos®® ou na avaliacéo funcional da populacéo idosa®V.

Na desnutricdo proteico-caldrica ocorre uma diminuicdo na massa corporal e
alteracdes minerais e ibnicas, acompanhadas de uma deterioragdo multiorganica, que pode
afetar, entre outros, o sistema respiratério, o que leva a reducdo da capacidade de manter
niveis adequados de ventilacdo, devido aos efeitos da deplecdo nutricional sobre os musculos
respiratérios. A desnutricdo pode comprometer o parénquima pulmonar, o comando
ventilatorio e os musculos respiratorios, sendo estes 0s principais responsaveis pelo declinio
da funcdo pulmonar®. A forca dos musculos respiratérios, mensurados em estado de
desnutricdo, podera detectar quadros de debilidade muscular, 0 que compromete a dinamica

ventilatoria. Se a perda da massa muscular inspiratoria for consideravel nos estados
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catabdlicos, pode-se esperar uma reducdo na forga e endurance dos musculos respiratorios

que deve acarretar um aumento do risco de fadiga da musculatura respiratoria.

Na intervencao cirdrgica toracica ou abdominal, as complicagdes pulmonares sdo as
causas mais importantes de morbidade e mortalidade®, além de elevarem o periodo de

hospitalizacéo e aumentarem os custos®.

Essas complicagdes ocorrem desde o pés-operatério imediato®, e isso ocorre devido
a inibicdo dos mdasculos respiratorios pela anestesia, a incisdo cirargica, a circulacédo
extracorporea, a disfuncdo do nervo frénico, a imobilizacédo no leito, a reducdo da capacidade
de tossir e a dor abdominal® que pode estar associada & disfuncdo pulmonar, limitando a
expansibilidade toracica e abdominal®®.

As principais alteraces espirométricas e de forca muscular resultante dessas cirurgias
estdo relacionadas na interferéncia da mecénica pulmonar e no desenvolvimento de alteracGes
ventilatorias restritivas, como mudancas no padrdo respiratério, incoordenacdo muscular e

diminuicdo da complacéncia pulmonar®®.

A espirometria é um teste de funcdo pulmonar usado para diagnosticar doencas
pulmonares. Por ser informativo, facil de ser realizado e por ter boa aceitabilidade por parte

dos pacientes, torna-se 0 mais importante e 0 mais usado teste de func&o pulmonar®’®.

Proveniente do latim spirare = respirar + metrum = medida, a espirometria, € um
exame que mede o volume de ar que o individuo inspira ou expira em funcdo do tempo. E
uma manobra esforco-dependente que necessita de certos cuidados e condi¢bes basicas como
a compreensdo e colaboracdo do paciente, equipamentos devidamente calibrados e aferidos,
emprego de técnicas padronizadas e aplicadas por pessoal especialmente treinado. Auxilia na
prevencdo, diagnostico, quantificacdo e acompanhamento das doencas respiratorias, e 0s
valores obtidos devem ser comparados a valores previstos adequados para a populagédo

avaliada®?.

Os aparelhos utilizados sdo os espirdmetros, que podem ser de dois tipos: 0s que
medem volume (selo d’agua, pistao e fole) e os que medem fluxo de gas (pneumotacografos

ou pneumotac6metros, termistores, turbindmetros e ultrasénicos).
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Desde 1990, o American College of Physicians recomenda a espirometria para todos
0s pacientes fumantes ou com sintomas de dispnéia, que serdo submetidos a cirurgia cardiaca

ou cirurgia abdominal alta’”.

E conhecido que o aumento de complicagbes pulmonares no pds-operatorio esta
relacionado com uma reducao significativa dos valores pré-operatérios do VEF; e CVF <70%
do valor predito, ou VEF,/CVF <65% do valor predito®". Os principais fatores de risco que
estdo associados as estas complicacBes, sdo: cigarro, doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), idade avancada, obesidade, comorbidades, procedimento de emergéncia, duracdo da

cirurgia e da anestesia e cirurgia abdominal alta ou toracica®® .

Cirurgias abdominais e toracicas causam grande reducdo na capacidade vital e na
capacidade residual funcional. Nas cirurgias abdominais baixas ha uma reducdo da
capacidade residual funcional de 10 a 15% do valor pré-operatério. Enquanto que nas
cirurgias abdominais altas, toracotomia e ressec¢do pulmonar esse valor chega em torno de
35%(71,75).

AlteracBes da funcdo pulmonar sdo descritas no pds-operatorio de colecistectomia, que
ocorrem tanto na cirurgia por laparotomia como na laparoscépica. As alteragdes funcionais
sdo caracterizadas por reducdo da capacidade vital e CVF, relacionada a presenca de
hipoxemia e atelectasia; e pela reducdo do VEF;. Essa reducdo de volumes pulmonares tem

sido relacionada também a diminuicéo da forca diafragmatica”®.

Na cirurgia laparotdmica ocorre diminuicdo na forca dos musculos respiratérios em
maiores propor¢6es quando comparada com a cirurgia laparoscépica. 1sso se deve a inibicéo
reflexa do nervo frénico’®, o que explica a escolha dessa técnica nesse trabalho visto que,

atualmente, essa ndo é a técnica de primeira escolha.
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3. JUSTIFICATIVA

Assim, diante de inumeros beneficios da abreviacdo do tempo de jejum pré-operatorio
e por ndo haver até o momento na literatura nenhum estudo que avaliou a funcdo pulmonar e

capacidade funcional em pacientes no pos-operatorio, desenvolveu-se a presente pesquisa.
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4. HIPOTESE

A abreviacdo do tempo de jejum pré-operatério em pacientes submentidos a
colecistectomia eletiva via laparotomia pode atenuar ou reduzir o prejuizo na funcéo

pulmonar e capacidade funcional pos-operatoria.
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5. OBJETIVOS

5.1- OBJETIVO GERAL

Avaliar a alteracdo da funcdo pulmonar e a capacidade funcional conforme o tipo de

jejum submetido (abreviado ou convencional) ap0s colecistectomia realizada por laparotomia.

5.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Comparar os valores obtidos no pré-operatério e no 1° dia de pds-operatério das

seguintes medidas:
a) Volume expiratério forgado no primeiro segundo;
b) Capacidade pulmonar total;
c) Pico de fluxo expiratorio;
d) Forca de preensdo palmar dominante;

e) Forca de preensdo palmar ndo dominante.
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6. METODOS

Trata-se de um ensaio clinico prospectivo randomizado, que comparou 0s parametros
de funcdo respiratoria e capacidade funcional em colecistectomia eletiva via laparotomia
conforme jejum convencional e jejum abreviado, comparando os valores obtidos no periodo

pré-operatdrio e 24 horas ap0s o inicio da cirurgia.

O estudo foi realizado no Ambulatério de Cirurgia Geral do Hospital Santa Helena de

Cuiaba-MT, no periodo de janeiro a dezembro de 2011.
A amostra foi constituida por 92 pacientes. Os critérios de inclusdo foram:

= sexo feminino

candidatas a cirurgia do Ambulatorio Cirurgia Geral do Hospital Santa Helena

durante o ano de 2011

idade entre 18 e 60 anos

indice de massa corpérea (IMC) entre 18,5 e 29,5 kg/m?

ASAlell

= avaliagdo subjetiva global (ASG) A (APENDICE 1)
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Os critérios de exclusao foram:

a ndo aderéncia da paciente a qualquer fase do protocolo do estudo
= perda de uma das coletas das variaveis de resultado principal

= pacientes que ndo realizaram colecistectomia via laparotomia

= pacientes submetidas a outras operacOes associadas

= colecistectomia com necessidade de exploracgdo das vias biliares

= cirurgias com o tempo operatorio maior que 120 minutos

= necessidade de conversdo para anestesia geral durante a operacédo
= reintervengdo cirdrgica imediata

= complica¢Bes no pds-operatorio

= pacientes no periodo gestacional, portadoras de diabetes, hipertensdo arterial,
DPOC, pneumopatias, cardiopatias, doencas reumaticas e doenca do refluxo

gastroesofagico

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Julio Miller (CEP-HUJM) no dia doze de maio de dois mil e dez, através do protocolo N°
783/CEP-HUJM/10 (Anexo 1). As pacientes foram convidadas a participarem desta pesquisa
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice II).

A randomizacdo foi realizada através sorteio aleatério pelo site GRAPHPAD
SOFTWARE (http://www.graphpad.com/quickcalcs/index.cfm), previamente ao inicio o
estudo. Foi estabelecido que a primeira paciente a entrar na pesquisa (paciente n® 1) seria do
grupo G1. As pacientes numeros 2, 3 e 4 foram previamente sorteadas para o grupo G2.
Assim por diante, cada paciente foi elencada em um brago do estudo. Os grupos foram
diferenciados quanto a adoc¢do ao tempo de jejum pre-operatorio. No grupo G1 as pacientes
foram submetidas ao jejum abreviado e o grupo G2 as pacientes obedeceram ao jejum

convencional.
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As pacientes submetidas ao jejum abreviado tiveram restricdo de sélidos oito horas
antes da operacdo e receberam uma dieta liquida no pré-operatério constituido de 400 ml e
200 ml de cha com adicdo de dextrinomaltose a 12,5% seis e duas horas, respectivamente,

antes do horéario proposto para o procedimento cirdrgico.

O jejum convencional se caracterizou por manter o paciente sem ingesta solida ou de

liquido por periodo superior a 8 horas até o ato operatdrio, conforme a rotina do servico.

O procedimento cirurgico foi padronizado (Apéndice Ill), realizado pela mesma
equipe e mesma técnica operatoria. As pacientes do estudo foram conduzidas no pré e no pos-

(16, 34)

operatério conforme orientacdo do projeto ACERTO , entretanto, o G2 seguiu o

protocolo da instituicdo quanto ao tempo de jejum.

A técnica anestésica escolhida foi a raquianestesia. A paciente foi posicionada em
decubito lateral. O espaco subaracndideo foi puncionado entre a terceira e quarta vértebra
lombar com agulha prépria. Infundiu-se lentamente neocaina pesada na dosagem de 0,5%,
morfina 0,2mg + clonidina + fentanil (sem conservantes). Imediatamente ap6s o término da

infusdo do anestésico, a paciente foi reposicionada para posicao horizontal.

Todas as pacientes, de ambos 0s grupos do estudo, foram sedadas com midazolam
endovenoso na dosagem de 0,01 a 0,08mg/Kg. A dose foi determinada pelo anestesista de
acordo com a necessidade individual de cada paciente para ser mantida sedada durante o
procedimento. Todas pacientes foram assistidas por um anestesiologista devidamente
habilitado.

A analgesia foi iniciada na sala de recuperacdo anestésica, na qual fez-se o uso de 2 g
dipirona, e 75 mg diclofenaco de sddio. Posteriormente, manteve-se 1g dipirona de 6/6 horas
na prescricdo. Foi utilizada antibioticoterapia profilatica com 1 g cefazolina, aplicada por

endovenosa no inicio da cirurgia e apo6s duas horas, uma dose de reforgo.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas (Figura 4): 1) no periodo pré-operatério
e 2) 24 (vinte e quatro) horas apés o inicio da cirurgia. Foi realizada conforme o formulario
elaborado pela pesquisadora (Apéndice IV e V) no horario estabelecido conforme a
programacdo da operacdo. A propria pesquisadora foi responsavel pela coleta de dados
(Apéndice VI).
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12 MENSURAC
2 HORAS ANTES DA
OPERAGAO

2: MENSURACAO
24 HORAS APOS O INICIO

A OPERACAO

AVALIAGAO PRE. OPERACAO POS- ALTA
| OPERATORIO OPERATORIO

Figura 4. Linha do tempo do estudo.

No G1, as pacientes foram operadas no periodo vespertino e a coleta de dados foi
realizada duas horas antes do horario programado para o inicio da operacgdo, ap0s a ingesta da

dieta liquida.

No G2, as pacientes foram operadas no periodo matutino e vespertino, foi observado

um intervalo de no minimo 2 horas entre a coleta e o0 horario previsto para a operagao.

6.1 — Variaveis Espirométricas

As variaveis espirométricas foram: a) capacidade vital forcada, b) volume expiratorio
forcado no primeiro segundo e c) pico de fluxo expiratério, mensuradas através da

espirometria.
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6.1.1 — Espirometria

Para realizar a espirometria foi utilizado um espirémetro de incentivo ONE FLOW
FVC® HS Clement Clarke International (England) com um bocal descartavel como interface

entre paciente/espirometro.

Dados como idade, género, altura, peso e raga foram anotados no programa do

espirdmetro para que o calculo dos valores e das curvas previstos fossem realizados.

A espirometria foi utilizada para medir a CVF, VEF; e PEF. Antes de iniciar o teste, a
manobra foi explicada e demonstrada com clareza ao paciente. A pesquisadora ressaltou a
importancia de realizar corretamente o procedimento e destacou a necessidade de uma

adaptacdo entre o bocal e labios evitando, dessa forma, escape de ar.

A paciente permaneceu sentada, cabeca em posicdo neutra, sem flexdo de pescoco
utilizando um clip nasal. Esta realizou uma inspiragdo maxima atingindo a capacidade
inspiratoria seguido por um sopro o mais rapido e forte possivel alcangando a capacidade vital
(Figura 5).

FIGURA 5. Realizagdo da espirometria.
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Foram realizadas trés manobras reprodutiveis, encorajadas verbalmente pela
examinadora, com pausa de um minuto entre elas. A curva de melhor valor, eleita pelo
software, foi incluida para analises dos dados. Os critérios que caracterizaram as manobras
como aceitaveis foram: duracdo do teste entre seis e quinze segundos, auséncia de artefatos

(tosse e vazamento), e CVF e VEF; maior que duzentos milimetros nas trés tentativas.

ApoGs a realizagdo dos testes, o bocal do aparelho foi imerso em uma solucdo de
hipoclorito de sodio de 1% por 30 minutos, e o espirémetro de incentivo foi higienizado com

alcool hospitalar 70%.

6.2 — Variaveis de capacidade funcional

As variaveis de capacidade funcional foram: a forca de preensdo palmar dominante

(FPPd) e forca de preensédo palmar ndo dominante (FPPnd) medida pela dinamometria.

6.2.1 — Dinamometria

O dinamdmetro hidraulico Saehan Corporation (Korea) foi utilizado para medir a
forca de preensdo palmar na mao dominante e ndo dominante de cada paciente. A aferigédo foi
realizada com a paciente na posi¢do sentada em uma cadeira com encosto reto e sem suporte
para os bracos, ombro aduzido e neutralmente rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebracgo
em posicdo neutra e punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° e 15° de desvio ulnar, conforme

ilustrado na Figura 6A e 6B.

Durante a aferi¢do, a paciente foi motivada a exercer o maximo de forga, apertando o
aparelho por 3 segundos. Depois de realizadas trés aferi¢des, com intervalo médio de um
minuto entre as medidas, a média das duas leituras maiores entre as trés medidas de cada méo

foi utilizada para a analise®.
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O dinamometro foi ajustado na segunda posicdo para afericdo da FPP para todas as

pacientes. A higienizacdo desse aparelho foi realizada com alcool hospitalar 70%.

FIGURA 6. A — Posicionamento durante a afericdo de dinanometria em vista anterior. B —

Posicionamento durante aferi¢cdo de dinanometria em vista lateral.

6.3 — Andlise Estatistica

A amostra foi calculado pelo célculo de comparacdo das médias de PEF. Os
parametros utilizados foram: desvio padrdo de 7,0, diferenca a ser detectada entre 0s grupos
de 4,0, nivel de significancia 5% e poder do teste de 80%. Empregou-se o teste bicaudal, o
qual determinou o resultado de uma amostra de 48 pacientes para cada grupo, perfazendo um
total de 96 pacientes.

Nesse estudo foram incluidas 92 pacientes. Essa amostra foi considerada satisfatéria,

visto que a perda foi menor que 5%.

Foi realizada analise bivariada centrada nos testes de associacdo entre a variavel de

estudo (tipo de jejum) e as diversas variaveis respostas (pico de fluxo expiratorio, volume
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expiratério no primeiro minuto, capacidade vital funcional, forca de preensdo palmar
dominante e forca de preensdo palmar ndo dominante). O teste de Kolmogorov-Smirnov (K-
S), foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. Como todas as variaveis apresentaram
distribuicdo normal (p-valor de K-S > 0,05), as comparacdes foram realizadas por meio do
teste t de Student, sendo os valores expressos em média e desvio padrdo. Realizou-se o tese de
Levene para verificar se os critérios de homocedasticidade foram cumpridos.

A comparacéo intragrupos foi realizada pelo test t pareado. O nivel de significancia
critico adotado para o tratamento estatistico, admitido para a rejeicdo da hipotese nula, foi de
uma probabilidade de erro de 5% (p < 0,05) (Apéndice VII).

Para essa andlise foi utilizado os programas EPIINFO 3.5.2 for windows e SPSS 13.0

for windows.
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7. RESULTADOS

7.1 Analise descritiva

Foram elegiveis 681 pacientes do Ambulatério de Cirurgia Geral do Hospital Santa
Helena. Cento e seis (15,5%) pacientes foram incluidas no estudo. Quatrocentos e cinquenta e
nove (67,4%) pacientes ndo foram incluidos por ndo realizarem colecistectomia, 53 (7,8%)
por serem do sexo masculino, 48 (7,1%) por apresentarem diabetes, hipertensdo arterial,
DPOC, IMC > 24,5 e ASG B e C e 15 (2,2%) pacientes submetidos a colecistectomia por

videolaparoscopia.

Assim, foram consideradas 106 (15,5%) pacientes para randomizacdo, ou seja, 53
pacientes para cada grupo. Posteriormente, 14 pacientes se encaixaram nos critérios de
exclusdo (manipulacdo das vias biliares, realizaram colangiografia intra-operatéria, o tempo

de cirurgia foi maior que 120 minutos e que foi necessario anestesia geral).

A amostra foi constituida por 92 pacientes: G1(n=47) e G2 (n=45). Todas as pacientes
terminaram o estudo (Figura 7). Nao houveram complicacBes pds-operatérias nem abandono

de paciente ou ndo aderéncia ao protocolo.
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681 PACIENTES

575 pacientes nio
incluidos

106 PACIENTES

53 pacientes G1 53 pacientes G2 — | 14 pacientes excluidas
(jejum abreviado) (jejum convencional)

47 pacientes G1 45pacientes G2

FIGURA 7. Fluxograma da randomizacao.

Caracteristicas individuais das pacientes e varidveis operatdrias estdo presentes na
tabela 2. Observou-se diferenca significante (p < 0,005) apenas para a variavel tempo de

jejum (Figura 8). Os dois grupos de comparagao foram homogéneos.

A idade média dos pacientes acompanhados do G1 foi 40,1 (21-59) anos e do G2 foi
49,8 (19-60). A duracdo média do jejum do G1 foi 150,2 (120-240) minutos e do G2 foi 596,9
(540-720) minutos. O tempo médio de operacdo do G1 foi 73,4 (30-120) minutos e do G2 foi
77,0 (50-120) minutos. O tamanho médio da incisdo do G1 foi 10,4 (6,5-15,0) e do G2 foi
10,4 (7,5-15,0).
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TABELA 2. Idade, duracdo do jejum, tamanho da incisdo cirlrgica e duracdo da operagdo dos

pacientes estudados.

Variavel Média Desvio padréo p
Idade (anos)
Abreviado 40,1 10,9
Convencional 49,8 11,6 ns
Duracao do jejum (minutos)
Abreviado 149,2 31,5
Convencional 596,9 47,9 <0,01
Tamanho da incisdo (cm)
Abreviado 10,35 2,9
Convencional 10,39 4,4 ns
Duracao da operacéo
(minutos)
Abreviado 73,4 19,4
Convencional 77,0 16,8 ns
g
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FIGURA 8. Tempo de jejum parao Gl e G2.
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7.2 Analise das variaveis espirométricas e de capacidade funcional no pré-operatorio

Ao investigar os dados no pré-operatorio, ndo foram encontradas diferencas entre 0 G1
e G2 para PEF, VEF;, CVF, FPPd e FPPnd, conforme demonstrado na tabela 3.

TABELA 3. Valores espirométricos e de capacidade funcional conforme tipo de jejum no pré-

operatorio.
Variavel Média Desvio padréao p
Pico de fluxo expiratério
(I/min)
Abreviado 182,5 82,5
Convencional 180,4 85,2 ns

Volume expiratério forcado
no primeiro segundo (1)

Abreviado 2,1 0,7

Convencional 1,9 0,7 ns
Capacidade vital forgada (1)

Abreviado 29 1,1

Convencional 2,7 1,1 ns

Forca de preensdo palmar

dominante (kg)

Abreviado 25,2 6,7

Convencional 23,1 8,4 ns

Forca de preensdo palmar

dominante (kg)

Abreviado 25,2 6,7

Convencional 23,1 8,4 ns
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7.3 Analise das variaveis espirométricas e de capacidade funcional no pés-operatério

Em relacdo ao PEF, ndo houve diferenca entre os grupos estudados. As outras
variaveis: VEF;, CVF (Figura 9), FPPd e FPPnd (Figura 10) apresentaram valores maiores no

G1 ao serem comparadas ao G2 (Tabela 4).

TABELA 4. Valores espirométricos e de capacidade funcional conforme tipo de jejum no pos-

operatorio.
Variavel Media Desvio padréo p
Pico de fluxo expiratdrio
(I/min)
Abreviado 128,7 62,5
Convencional 115,7 59,9 ns

VVolume expiratério forgado
no primeiro segundo (1)

Abreviado 15 0,6

Convencional 1,2 0,5 0,040
Capacidade vital forgada (1)

Abreviado 2,3 1,1

Convencional 1,8 0,9 0,021

Forca de preensdo palmar

dominante (kg)

Abreviado 24,9 6,8

Convencional 18,4 7,7 0,001

Forca de preensdo palmar

nao dominante (kg)

Abreviado 22,9 6,3

Convencional 17,0 7,8 0,0002
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FIGURA 09. A — Comparagéo dos valores de PEF no G1 e G2 (p>0,05). B — Comparagéo
dos valores de VEF; no G1 e G2 (p=0,04). C — Comparac¢do dos valores de CVF no G1 e G2
(p=0,02).

FIGURA 10. A — Comparagdo dos valores de FPPd no G1 e G2 (p=0,001). B — Comparagio
dos valores de FPPnd no G1 e G2 (p<0,01)
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No G1, ndo encontramos diferenca entre os valores do pré e pos-operatério somente na

varidvel FPPd (Tabela 5 e Figura 14). Entretanto, no G2 todas as variaveis apresentaram

diferenca entre o pré e pés-operatdrio (Tabela 6).

TABELA 5. Comparagdo intra-grupo dos valores espirométricos e de capacidade funcional no grupo

abreviado.
Variavel Media Desvio padréo p
Pico de fluxo expiratério
(I/min)

Pré-operatorio 182,5 82,5

Pds-operatorio 128,7 62,5 <0,001
Volume expiratério forcado
no primeiro segundo (1)

Pré-operatorio 2,1 0,7

Pds-operatorio 1,5 0,6 < 0,001
Capacidade vital forgada (1)

Pré-operatorio 2,9 1,1

Pds-operatorio 2,3 1,1 0,001
Forca de preensdo palmar
dominante (kg)

Pré-operatorio 25,2 6,7

Pds-operatorio 24,9 6,8 ns
Forca de preensdo palmar
ndo dominante (kg)

Pré-operatorio 24,8 6,4

Pds-operatorio 22,9 6,3 0,006
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TABELA 6. Comparacéo intragrupo dos valores espirométricos e de capacidade funcional no grupo

convencional.

Variavel Media Desvio padrao p
Pico de fluxo expiratério
(I/min)

Pré-operatorio 180,4 85,2

Pds-operatorio 115,7 59,9 <0,001

Volume expiratério forcado
no primeiro segundo (1)

Pré-operatorio 1,9 0,7

Pds-operatorio 1,2 0,5 < 0,001
Capacidade vital forgada (1)

Pré-operatorio 2,7 1,1

Pds-operatorio 1,8 0,9 < 0,001

Forca de preensdo palmar
dominante (kg)
Pré-operatorio 23,1 8,4
Pds-operatorio 18,4 7,7 <0,001

Forca de preensdo palmar
ndo dominante (kg)
Pré-operatorio 22,4 8,5
Pds-operatorio 17,1 7,7 <0,001

W PEFpre

250
@ PEFpos

PEF (I/min)

ABREVIADO CONVENCIONAL

JEJUM

FIGURA 11. Comparacdo intragrupo do PEF no jejum

abreviado (p<0,001) e jejum convencional (p<0,001).
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FIGURA 12. Comparagéo intragrupo do VEF; no jejum abreviado
(p<0,001) e jejum convencional (p<0,001).
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FIGURA 13. Comparagdo intragrupo do CVF no jejum abreviado

(p=0,001) e jejum convencional (p<0,001).
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FIGURA 14. Comparacdo intragrupo do FPPd no jejum abreviado

(p>0,05) e jejum convencional (p<0,001).

B FPPndpre

30—
E FPPndpos

FPPnd (kg)

ABREVIADO CONVENCIONAL
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FIGURA 15. Comparagdo intragrupo do FPPnd no jejum abreviado

(p=0,006) e jejum convencional (p<0,001).
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8. DISCUSSAO

As andlises deste estudo mostraram que a abreviacdo de jejum para aproximadamente
duas horas, preserva a forca de preensdo palmar dominante e promove beneficios para fungéo
pulmonar e capacidade funcional. Assim sendo, a abreviacdo do jejum é muito favoravel ao
paciente, pois a reducdo da funcdo pulmonar e forca muscular associa-se a complicac@es pos-

operatorias.

Nossos resultados estdo em concordancia com diversos outros trabalhos que mostram
a seguranca da abreviacdo de jejum e seus beneficios® # 4 28 31, 36, 39-41, 4546, 77-79) "\/4rjog
trabalhos mostram que a abreviacdo do jejum proporciona aos pacientes efeitos favoraveis
como diminuicdo da fome, sede, nauseas, vomitos, ansiedade, mal-estar, satisfacdo e
irritabilidade, menor ocorréncia de distensdo abdominal e diminuicdo do tempo de internacao
hospitalar no pés- operat6rio® 3 . O diferencial do nosso estudo foi avaliar a fungdo

respiratéria e muscular.

Nesse estudo nenhuma paciente apresentou complicacdes e ndo houve o6bito. Todas as

pacientes receberam alta 24 horas apds a operagao.

N&o encontramos na literatura nenhum trabalho que relacionasse o impacto da
abreviacdo de jejum sobre a funcdo pulmonar e muscular estudados de forma associada no
mesmo paciente. Dessa maneira, estes novos dados enriquecem a literatura e fomentam
pesquisadores a procurarem respostas de novas perguntas a partir deste trabalho. Por outro
lado, ao elaborarmos a discussdo dos nossos resultados, a auséncia de trabalhos semelhantes

dificulta a comparacgéo dos nossos dados com outros dados.
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O CHO no pré-operatdrio provoca varios efeitos sobre o metabolismo do organismo,
como por exemplo, a diminuigdo da resisténcia insulinica® ** 8 de néuseas e vomitos, de
ansiedade, de fome, de sede. A abreviacdo do jejum também modula de forma positiva a
resposta ao trauma determinando melhores resultados da resposta organica ao estresse

cirargico.

Nesse contexto, mensurar a fungdo pulmonar pela utilizacdo da espirometria e a
funcdo muscular pela dinamometria foi de grande importancia para quantificarmos esses

valores nos pacientes avaliados, usando ou nédo o jejum abreviado.

Em nossos resultados ndo encontramos diferenca entre os grupos (jejum abreviado e
jejum convencional) no pré-operatorio. Isso se justifica, em virtude dos rigorosos critérios de
inclusdo (operacdo de colecistectomia eletiva, sexo feminino, idade entre 18 e 60 anos, IMC
entre 18,5 e 24,5 kg/m?, ASA I e Il e ASG A), a semelhanca entre 0s grupos. Mesmo em
dados que poderiam apresentar diferencas como idade, duracdo da cirurgia e tamanho da
incisdo cirdrgica, estas ndo foram significativas como ilustrado na tabela 2. Em relagdo as
varidveis de resultado na avaliacdo pré-operatoria (CVF, VEF,, PEF, FPPd e FPPnd), estas

também foram semelhantes (Tabela 3 e Tabela 4).

Em virtude da escassez da literatura, especialmente relacionada a funcdo pulmonar e
em menor caréncia a funcdo muscular, discutiremos 0s nossos achados de forma segmentada,

ora funcéo pulmonar, ora funcdo muscular.

8.1 Avaliacao da funcéo respiratoria

A diminuicdo da funcdo respiratoria por nds observada é semelhante ao que varios
autores ja demonstraram neste tipo de cirurgia® & 5384 ™. 8182 Ng entanto, Gastaldi e
colaboradores™® demonstrou um retorno das variaveis aos valores de pré-operatério a partir
do segundo dia de pds-operatorio (CV, CVF e VEF,). Vale ressaltar que em nosso estudo

avaliamos somente o primeiro dia de pos-operatério.

Vaérias possibilidades tém sido aventadas para explicar a diminuicdo do volume

pulmonar na cirurgia abdominal. S&o citados a dor, a anestesia, 0 tempo de cirurgia, entre
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outros. Porém, na atualidade, o que mais se aceita é que esta diminui¢do seja causada por

paresia diafragmatica®".

Os nossos resultados nos permite afirmar que a abreviacdo de jejum beneficiou a
dindmica respiratéria (Apéndice VIII), provavelmente pela manutencdo da forca muscular,
diminuicdo de nauseas e vomitos e melhora de bem-estar, diminuindo desta forma o risco para

atelectasia e, consequentemente, complicacdes pos-operatdrias.

Muehling e colaboradores® observaram que abreviacéo de jejum em operacdes no
pulm&o promoveu menores complicagfes pulmonares no grupo jejum abreviado (56% x 8%;
p = 0,023). Além disso, encontraram valores menores de VEF; no grupo jejum abreviado,
dado este, semelhante em nosso estudo. Nenhum paciente desse grupo apresentou pneumonia,

nem atelectasia.

Prevenir ou reverter atelectasias comprovadamente diminui as complicagdes
pulmonares e, para tal, técnicas e equipamentos sdo utilizados para encorajar os pacientes a
inspirar profundamente. O propésito disto € a produ¢do de um grande e sustentado aumento
na pressdo transpulmonar, que ird distender os pulmdes e reexpandir areas colapsadas. O
tratamento eficaz das complicacBes respiratorias pds-operatorias ainda € dificil, sendo
importante enfatizar e estabelecer a abreviacdo do jejum como um eficaz aliado a

fisioterapia®®.

8.2 Avaliacdo da capacidade funcional

Outro achado desse estudo foi que houve significante perda de funcdo muscular no
pos-operatério. Ao compararmos os tipos de jejum, foi observado melhores valores no grupo

com abreviacdo de jejum (Tabela 4).

A preservacdo da FPPd no grupo jejum abreviado provavelmente reflete o
comportamento da musculatura esquelética generalizada, contribuindo, dessa forma, em

menores indices de morbidade e mortalidade.
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Alguns estudos demonstram que baixos valores de FPP no periodo pré-operatério sao

(53, 57)

fortes indicadores de complicacbes no pos-operatorio , preditivos para piora do estado

funcional durante a hospitalizacio™ ™2 e mortalidade™?.

Em 2010 foi demonstrado que o jejum pré-operatorio, a curto prazo, diminui as
reservas de substrato e afetam a funcdo mitocondrial de células mononucleares®. Além
disso, nesse mesmo ano, um outro estudo observou que a ingestdo de bebida com CHO,
glutamina e antioxidantes esta associada a menor RNAmM muscular e piruvato desidrogenase
quinase. Esssa diminuicdo de piruvato desidrogenase quinase € o mecanismo pelo qual a
bebida a base de CHO atenua o desenvolvimento da resisténcia a insulina no pos-
operat6rio®®.

Klidjian e cols.®”, em um dos primeiros estudos sobre dinanometria e complicacdes
poOs-operatdrias, analisaram 225 pacientes submetidos a operacGes abdominais de grande
porte. Desses, apenas 102 pacientes tiveram a FPP avaliada e esta foi reduzida em 48 (87%)
dos 55 pacientes que desenvolveram complica¢es. Quando estratificados os pacientes que
realizaram operacdes caracterizados por conferir maior risco (estdmago, pancreas ou colon),
20 dos 21 (95%) que desenvolveram complicacdo apresentavam FPP menor que 85% da

populacdo saudavel.

Humphreys e cols.*?, em um estudo com 50 pacientes clinicos e cirirgicos, com idade
média de 55 anos, demonstraram que a FPP foi o preditor principal, junto com a ASG, de
perda de funcionalidade durante a internacdo, ou seja, 0s pacientes que internaram com uma
capacidade funcional diminuida foram os que apresentaram declinio da for¢a durante a
permanéncia hospitalar. Outro estudo conduzido em Unidade de Terapia Intensiva com 136
pacientes que necessitaram de pelo menos cinco dias de ventilagdo mecanica evidenciou que a
FPP estava independentemente associada com mortalidade hospitalar (OR=4.5; 1C95%, 1.5-
13.6; p=0,007)19,

Bragagnolo e colaboradores® evidenciaram em seu estudo que a espessura do
musculo abdutor do polegar e a FPP sdo métodos seguros de avaliacdo nutricional e que a
FPP da mdo dominante é um bom indicador progndstico em pacientes candidatos a cirurgia

digestiva de grande porte.

Em um estudo recente foi constatado que a prevaléncia de desnutri¢do entre pacientes

hospitalizados é elevada, geralmente relacionada a insatisfatoria ingestdo de alimentos. Isso
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ocorre, na maioria das vezes, em decorréncia de jejum para exames, procedimentos
diagndsticos ou cirurgias. Nestes casos, a FPP é um importante método prognostico, a
adequada ingestdo de alimentos durante a primeira semana de internacdo, determina aumento

da forca de preensdo palmar bilateralmente®”.

Em nosso meio foi realizado um estudo por Perrone e cols.*”, que observaram que a
ingestdo de nutrientes como a de carboidratos no pré-operatério imediato é vista como um dos
fatores benéficos para minimizar a resposta organica ao estresse cirargico e melhorar o bem
estar do paciente. A oferta de bebida liquida com 12,5% de carboidrato 6 e 2 horas antes da
operacdo, em pacientes submetidos a operacao colorretal, diminuiu a resisténcia periférica a
insulina e manifestacdes desagradaveis tais como sede e fome, o que resultou em melhor bem

estar e menor ansiedade e estresse, sem causar aumento da estase gastrica.

A FPP se apresentou como uma ferramenta util para predizer complicacbes pos-
operatdrias, mostrando o quao valido € seu uso na prética clinica. Além disso, é considerada
uma medida de rapida e fécil execucdo e ainda possui baixo custo, 0 que possibilita o inicio
das intervengdes pré-operatérias imediatamente a admissdo do paciente com o intuito de

prevenir ou minimizar possiveis complicacdes pés-operatérias®®.

No nosso estudo a observancia de 2 horas de jejum foi garantida pela pesquisadora em
95% dos casos em virtude do grande controle pela oferta da bebida no pré-operatorio.
Entretanto, nosso trabalho ndo apresentou cegamento e a amostra foi composta por um n
satisfatorio, porém, bastante reservado. Outro ponto a ser discutido € o porte da opera¢do, pois
em operacdes de grande porte ocorrem maiores repercurssdes organicas e, provavelmente,

maior impacto da abreviacéo do jejum ao organismo.

A taxa de aderéncia a um novo protocolo tende a ser pequena no inicio e aumentar
conforme o tempo e bons resultados. Isso aconteceu no Hospital Univertario Jaler Muller
onde 0 ACERTO foi implementado em 2005"® As taxas de aderéncia do grupo ERAS para
diversas rotinas foram recentemente publicadas e inicialmente foi de 43,3% entre 2002 e 2004
e depois subiu para 70,6% entre 2005 e 2007®®). 1sso mostra que atingir 100% de aderéncia é
dificil.

A alta precoce é uma estratégia dos sistemas de salde para enfrentar o alto custo dos
tratamentos que necessitam hospitalizacdo. A permanéncia hospitalar € um fator determinante

na avaliacdo destes custos, medidas que proporcionam alta precoce devem ser estimuladas.
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Um estudo randomizado publicado recentemente pelo grupo ACERTO, observou que a
abreviacdo do jejum com CHO em pacientes candidatos a colecistectomia levou a uma

reducéo do tempo de internagdo pés-operatorio (2 [1-3] vs 1 [1-3] dias; p=0,04)®Y.

Os pacientes submetidos a colecistectomia por via laparoscéopica apresentam no 1° dia
de pos-operatério diminuigdo significante dos volumes pulmonares e da forca muscular
respiratoria. Porém, quando comparado com dados de literatura, o retorno aos valores pré-
operatorios € mais rapido na cirurgia por via laparoscopica do que na cirurgia abdominal

convencional ® 76:89),

Esses resultados em conjunto permitem afirmar que a oferta de carboidratos antes da
operacdo diminui as repercussdes metabélicas organicas associadas ao trauma operatério“?.
Pode-se inferir que, em operaces de maior magnitude, onde a resposta organica é
amplificada, essa rotina pode promover uma repercussdo metabolica menor e, portanto,

proporcionar importantes beneficios para os pacientes.

O presente estudo acrescenta novos dados a literatura sobre as vantagens da
abreviacdo do jejum, agora com foco na preservacdo da funcdo respiratério e muscular,
inferindo assim que esta mudanca de protocolo pode representar um impacto positivo a

qualidade de vida e a evolucao clinica do paciente.
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9. CONCLUSAO

Baseado nos resultados encontrados julgamos poder concluir que a abreviacdo de
jejum pré-operatorio com oferta de bebida com CHO antes de operacgdes eletivas de médio
porte preserva a forca de preensdo palmar dominante e beneficia a fungdo pulmonar e
capacidade funcional.
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APROVADO “ad referendum”

APROVAGAO FINAL X

NAO APROVADO

O projeto de pesquisa intitulado: “Comparagdo de parametros de fungido
respiratéria no pés-operatério de colecistectomia eletiva por laparotomia quando
respeitado jejum convencional e jejum de 2 horas”, encaminhado pelo (a)
pesquisador (a), Fabiana Vieira Breijdo foi analisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HUJM, em reuniéo realizada dia 12/05/2010 que concluiu pela aprovagéo
final, tendo em vista que atende a Resolugdo CNS 196/96 do Ministério da Saude para
pesquisa envolvendo seres humanos.

Cuiab3, 12 de Maio de 2010.

Profa. Dra. Shirley Ferreira Pereira 8
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APENDICE | - AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

Nome: Data:

12 Parte: Historia Médica

1 Mudanca de peso

A. Peso de 6 meses atras: Peso atual: Mudanca de peso: Kg %

B. Porcentagem de mudanca: ganho ou reducdo <5% A B C
5—10% redugéo
> 10% reducéo

C. Mudanca de peso nas ultimas duas semanas: aumento A B C

sem alteracGes

diminuicao
2 Ingestdo dietética
A. __ ndo mudou (adequado)
______ndo mudou (inadequado)
B. __ houve mudanca A B C
Tipo de mudanca: _ dieta sélida com quantidade insuficiente

dieta liquida normocaldrica

dieta liquida hipercaldrica

_ Jejum

3 Sintomas Gastrintestinais

Sintomas: Frequéncia*/ Duracdo®

( ) nenhum A B C

( ) ndusea

( ) vomito

( ) diarréia

( ) anorexia

* Diéario; 1 - 2 vezes por semana; 2 —3 vezes por semana. * > 2 semanas ou < 2 semanas

4 Capacidade funcional (relacionada ao estado nutricional) A B C

A sem alteracéo
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com alteracédo duracéo

Tipo:

moderado (dificuldade para trabalhar, andar e realizar as atividades normais)
______grave (acamado ou o tempo todo sentado) y B c
B. Mudanca nas Ultimas duas semanas: ___ apresentou melhora

ndo modificou

piorou

22 Parte: Exame Fisico

5 Evidéncia de: Normal | Leve | Moderado | Grave

Diminuicado de tecido adiposo subcutaneo (abaixo dos olhos,

triceps, biceps)

( )algumas areas () todas as areas

Reducdo das massa muscular (fronte, clavicula, ombro, escapula,
costelas, quadriceps, panturrilha, joelho, entre 0s 0ssos, na mao
entre o polegar e o dedo indicador):

( )algumas areas () todas as areas

Edema (relacionado com desnutricéo)

()sim ( ) nédo
Ascite
()sim ( ) nédo

32 Parte: Classificagdo da ANSG (marque apenas um)

A. () Bemnutrido B. ( ) Desnutrido leve/moderado C. () Desnutrido Grave

Bem nutrido: Classificagdo “A” na maioria das categorias ou melhora significante
Desnutrido leve/moderado: Nem a classificagdo “A” nem “C” estao claramente indicadas

Desnutrido grave: “C” na maioria das categorias, sobretudo exame fisico
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntario, da pesquisa “COMPARACAO DE
PARAMETROS DE FUNCAO RESPIRATORIA NO POS-OPERATORIO DE COLECISTECTOMIA
ELETIVA POR LAPAROTOMIA QUANDO RESPEITADO JEJUM CONVENCIONAL E JEJUM
ABREVIADO”. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine ao final deste documento, que estad em duas vias, uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.
Em caso de recusa vocé ndo tera nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo que
recebe assisténcia. Em caso de divida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Jalio Miller- UFMT- pelo telefone (65) 36158254. O objetivo deste estudo é verificar a alteracdo
da funcéo pulmonar ap6s colecistectomia realizada por jejum convencional e jejum abreviado. Sua participagdo
nesta pesquisa consistird em realizar exercicios respiratdrios como avaliacdo da funcdo pulmonar através de
métodos ndo invasivos imediatamente antes a cirurgia e ap6s 24 horas do inicio da mesma. N&o havera riscos
relacionados com sua participagdo na pesquisa. Os dados referentes a sua pessoa serdo confidenciais e
garantimos o sigilo de sua participacdo durante toda pesquisa, inclusive na divulgacdo da mesma. Os dados ndo
serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo, sendo catalogados e identificados por nimeros. Vocé
receberd uma cépia desse termo onde tem o nome, telefone e endereco do pesquisador responséavel, para que
vocé possa localizé-lo a qualquer tempo. Seu nome é FABIANA VIEIRA BREIJAO, (65) 8111-6168,

breijao@gmail.com.br.

Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente dos

objetivos desta pesquisa e em caso de divulgacdo por foto e/ou video AUTORIZO a publicacéo.

L ST idade:...........
SEXO:.iuviienins Naturalidade:..........ooooervienniinii e portador(a) do documento RG
NO: e declaro que entendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacéo na pesquisa

e concordo em participar.

Assinatura do participante (ou do responsavel, Se MENOT): .....ccccovvveiinerenerineie e

Assinatura do pesquisador PriNCIPAL ..o e
TESEEMUNNA™......ei i e et nnen

* Testemunha sé é exigido caso o participante ndo possa por algum motivo, assinar o termo.
Cuiabg, __ de de 20
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APENDICE Il - TECNICA CIRURGICA

As cirurgias foram realizadas com incisdo de Kocker e abertura dos planos, usando
eletrocautério para diérese dos tecidos. Apo6s a disseccao cuidadosa do hilo da vesicula biliar
realizamos identificacdo e reparo a artéria cistica e do ducto cistico; abertura do periténio

visceral e liberacdo da vesicula de forma retrégrada em sua interface com o figado.

Posteriormente, com as estruturas totalmente identificadas e liberadas, realizamos a
ligadura do ducto e da artéria cistica e remogdo da vesicula biliar; fechamento por planos apds

rigorosa hemostasia da cavidade abdominal.
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APENDICE IV — FOMULARIO DE COLETA |

NOME | DATA | IDADE |JEJUM ANESTESIA INCISAO




PAC. | CVF |VEF1| PF |PlImax | PEmax

01

APENDICE V - FOMULARIO DE COLETA I

D

74

FPP
ND

01
RETORNO

02

02
RETORNO

03

03
RETORNO

04

04
RETORNO

05

05
RETORNO




APENDICE VI - PLANILHAS DE DADOS

75

TEMPO DURACAO
DE DA
N° | IDADE JEJUM JEJUM |INCISURA| CIRURGIA | PEF |PEF_POS|VEF1|VEF1 POS| CVF | CVF _POS | FPPd | FPPd_POS | FPP nd | FPPnd_POS
3 45 CONVENC 660 9 80 250 220 2,5 2,05 2,5 2,2 9 12 12 10
4 49 CONVENC 540 10 60 225 275 2,25 1,5 2,25 1,75 9 8 9 8
5 47 CONVENC 580 8,5 60 130 130 1 1,2 1,2 1,2 9 9 8 6
12 | 23 CONVENC 600 75 80 275 245 2,7 2 2,7 2,3 27 30 34 30
13 | 38 CONVENC 540 12 90 250 145 2,65 1,4 3,65 1,85 32 24 31 21
14 | 60 CONVENC 630 9 75 90 80 1,3 0,8 2,9 1,95 22 17 17 15
15 40 CONVENC 540 12 60 280 250 2,6 2,2 3,15 2,6 34 33 33 24
16 | 58 CONVENC 600 10 90 185 128 2 1,5 2,15 1,85 20 10 16 6
19 19 CONVENC 540 8 60 235 130 3,05 1,7 3,75 2,45 14 15 14 13
21 43 CONVENC 540 10 80 240 170 2,2 1,7 2,7 2,2 14 30 9 30
22 22 CONVENC 590 8 100 145 115 2,05 1,7 6,75 6,2 27 17 23 13
25 59 CONVENC 650 10 80 90 60 0,9 0,8 1,45 0,95 4 9 9 8
26 | 26 CONVENC 600 8 60 145 65 1,95 0,95 3,35 1,75 33 29 38 30
27 29 CONVENC 640 10 60 360 25 2,2 0,3 2,25 0,55 30 30 28 30
29 24 CONVENC 540 8,5 75 75 60 1,1 0,95 2,2 1,9 18 13 18 10
31| 33 |ABREVIADO 120 12 60 155 105 2,35 1,25 3 1,85 22 30 23 23
32 | 38 |ABREVIADO 150 11 75 175 95 2,15 1,2 2,65 2,4 24 28 23 26
34 | 47 CONVENC 580 13 60 250 135 2,4 1,25 2,65 1,45 16 8 11 6
37 45 CONVENC 540 13 90 100 95 1,45 1,15 2,1 2,6 23 13 20 10
38 | 44 CONVENC 620 14 80 150 135 1,95 1,4 2,15 1,5 20 13 11 6
45 36 CONVENC 600 15 90 65 80 0,95 0,9 1,15 1,45 16 10 20 16
48 55 CONVENC 720 14 60 140 105 1,25 0,95 1,55 1,05 26 27 25 22
49 | 47 CONVENC 600 10 85 60 47 0,65 0,49 2,95 2,42 35 31 33 30
50 52 CONVENC 650 11 70 60 205 1,65 1,4 2,4 1,4 18 17 18 14
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51 | 34 CONVENC 600 10 60 155 80 2,05 0,8 4,45 1,55 29 21 28 21
52 | 44 CONVENC 540 12 60 185 115 2,2 1,8 2,45 2,2 20 13 27 15
53 | 39 CONVENC 680 12 90 180 110 2,45 1,45 2,55 1,55 32 19 26 15
55 | 52 CONVENC 660 9 80 100 60 1,2 0,8 1,5 1,2 18 13 20 15
57 | 31 CONVENC 540 9 60 180 145 2,6 1,85 3,25 2,1 16 13 17 10
59 | 42 CONVENC 640 15 90 45 40 0,5 0,6 1,55 1 18 14 22 14
60 | 34 |ABREVIADO 180 15 60 95 110 1,2 1,75 2,4 2,55 25 34 30 29
61 | 48 |ABREVIADO 120 14 90 90 85 1,3 0,85 2,05 1,05 11 17 13 15
62 49 CONVENC 600 13 115 130 60 1,9 0,95 2,9 1,2 31 19 28 21
63 | 54 CONVENC 630 9,5 120 215 130 1,9 1,45 2,2 1,75 25 21 30 19
64 | 31 |ABREVIADO 140 6,5 60 95 85 1,55 1,35 2,65 2,15 32 30 32 29
66 | 25 |ABREVIADO 120 9,5 75 50 40 0,65 0,65 2,6 1,5 26 15 27 15
67 | 37 |ABREVIADO 200 11 80 105 70 1,45 1,1 2,55 2,25 30 34 31 30
68 | 32 |ABREVIADO 120 14 60 70 35 1,2 0,55 2,25 1,1 26 25 25 28
69 | 26 |ABREVIADO 160 8,5 75 70 65 1,1 1,05 2,45 1,6 25 15 22 20
71 52 CONVENC 600 9,5 90 140 65 1,85 1,05 2,35 1,65 24 17 24 16
72 27 CONVENC 600 9 80 120 100 1,6 1,2 1,8 1,25 22 19 22 18
74 47 CONVENC 540 10 60 140 40 1,9 0,65 2,35 1 15 17 15 16
76 44 CONVENC 540 8 60 335 165 2,75 1,85 4,45 2,15 21 29 20 31
77 | 37 CONVENC 600 11 60 85 55 2,6 0,85 2,6 1,8 11 7 6 8
79 51 CONVENC 580 12 90 95 75 1,45 1 2,55 1,7 24 22 18 16
82| 25 CONVENC 540 11 60 185 100 2,2 1,25 3,5 1,6 30 25 28 26
83| 54 |ABREVIADO 140 10 60 220 105 2,25 1,35 3,25 2,4 34 28 25 17
84 | 48 |ABREVIADO 180 8,5 60 100 50 1,45 0,7 2,05 1,1 19 16 14 15
85| 30 |ABREVIADO 120 10 60 135 85 2,05 1,2 3,2 1,4 25 28 25 25
86 | 59 |ABREVIADO 120 9 60 150 105 2,05 1,4 2,45 1,55 26 25 22 25
87 | 53 |ABREVIADO 120 14 75 130 125 0,95 0,85 1,95 1,95 17 21 26 17
88 | 27 |ABREVIADO 150 9 60 310 200 33 2,25 47 3,3 25 29 27 26
89 | 38 |ABREVIADO 150 11 65 165 185 2,05 1,65 6,6 2,4 36 28 31 25
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90 | 36 |ABREVIADO 200 10 60 220 80 2,8 1,25 3,45 2,15 36 28 23 19
91 | 49 |ABREVIADO 120 11 100 155 95 2,1 1,5 2,8 6,75 22 21 25 17
92 | 28 |ABREVIADO 150 11 75 200 135 2,5 1,75 2,55 2,15 22 25 26 19
93 | 53 |ABREVIADO 220 8 90 150 70 338 1,2 4,95 1,75 35 23 34 21
94 | 29 |ABREVIADO 200 9 30 125 80 2 0,9 2,6 1,8 25 19 17 15
95 | 49 |ABREVIADO 120 8,5 60 110 45 1,4 0,65 1,65 0,95 16 15 20 15
96 | 40 |ABREVIADO 150 9 60 170 100 1,65 1,45 2,15 2,1 18 25 15 20
97 | 23 |ABREVIADO 180 9,5 85 335 90 2,45 1,2 3,35 1,5 20 21 22 26
98 | 39 |ABREVIADO 150 9 60 210 105 2,3 1,5 2,8 4 26 17 20 19
99 | 35 |ABREVIADO 120 9,5 90 195 155 2,7 2,05 3,95 3,1 36 33 30 33
100| 54 |ABREVIADO 120 10 80 230 125 3,6 35 48 5,05 20 17 15 15
101| 52 |ABREVIADO 120 9 60 195 100 1,9 0,7 3,85 2,45 23 21 18 18
102| 41 |ABREVIADO 150 10 60 190 125 2,25 1,3 6,7 2,1 31 23 26 20
103| 42 |ABREVIADO 200 10 120 370 240 2,4 1,25 2,45 1,7 34 37 36 33
104| 56 |ABREVIADO 120 10 60 130 95 1,95 0,95 2,55 2,9 18 21 16 19
105| 59 |ABREVIADO 150 10 90 150 130 2,4 1,35 2,4 1,65 27 28 25 26
106| 51 |ABREVIADO 120 12 60 150 120 1,55 0,75 1,75 0,75 28 26 27 22
107| 40 |ABREVIADO 150 11 60 285 245 2,45 1,95 3 2,45 14 14 18 15
108| 21 |ABREVIADO 150 9,5 40 185 220 2,65 2,45 2,9 35 22 23 24 17
109| 34 |ABREVIADO 120 10 120 275 170 2,8 1,55 35 2,75 31 28 27 29
110| 47 |ABREVIADO 150 12 60 110 70 1,5 1,05 1,6 1,25 29 23 30 23
111| 37 |ABREVIADO 150 10 80 130 100 1,8 1,4 2,05 1,85 14 18 16 17
12| 21 CONVENC 620 10 90 265 55 3,15 0,9 5,1 1,6 31 18 33 14
113| 23 CONVENC 540 15 80 265 65 2,8 0,6 3,3 0,8 35 8 31 12
114| 31 |ABREVIADO 120 12 90 200 170 2 1,82 2,05 1,97 27 26 31 30
115| 26 |ABREVIADO 120 10 105 405 280 2,95 2,7 3,1 3,1 30 35 31 33
116 | 27 |ABREVIADO 150 9,5 80 360 280 2,9 2,8 3,05 3,55 34 35 35 35
117| 31 |ABREVIADO 180 9 60 320 250 2,8 2,55 3,2 3,4 16 17 18 20
118| 23 CONVENC 660 8 22 185 160 1,85 1,55 1,85 1,5 22 10 25 13
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119| 47 CONVENC 680 9 23 210 150 1,95 1,5 2,35 1,78 30 13 28 15
120| 52 |ABREVIADO 120 10 90 195 175 2,35 2 2,35 2,5 36 41 37 39
121| 38 |ABREVIADO| 240 12 120 215 170 1,85 1,6 1,95 1,9 30 39 32 28
122| 37 CONVENC 630 8 50 390 145 2,55 1,25 2,85 1,6 33 30 30 31
123| 40 |ABREVIADO 120 10 60 155 155 2,1 2,15 2,8 2,4 28 25 30 30
124| 55 |ABREVIADO 180 13 80 185 180 2 1,65 2,1 1,75 16 26 31 20
125| 58 |ABREVIADO 180 10 90 155 150 1,5 1,3 1,9 1,75 18 17 14 18
126 | 24 CONVENC 600 9,5 70 155 65 1 1 1,4 1 23 22 25 19
127| 46 CONVENC 600 8,5 90 330 140 2,45 1,8 4,05 3,9 41 30 36 30
128| 36 CONVENC 540 9 100 230 185 2,6 1,6 2,65 1,65 31 25 32 15




79

APENDICE VII — ANALISE ESTATISTICA

1) MEANS IDADE JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total | Mean |[Variance [Std Dev|
IABREVIADO | 47/[1886,0000||40,1277][119,1138//10,9139)
ICONVENCIONAL| 45/[1793,0000||39,8444|136,3616/11,6774]
| IMinimum|| 25% |[Median| 75% |Maximum|| Mode |
I/ABREVIADO | 21,0000/31,0000]38,0000|[51,0000] 59,0000/31,0000|
ICONVENCIONAL| 19,0000/29,000043,0000][47,0000] 60,0000]47,0000|

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

\Variation| SS [[df| MS ][F statisti
Between | 1,8440] 1]| 1,8440[ 0,0145]
Within  [[11479,1452][90][127,5461 |
Total  ]11480,9891][91] [ |

T Statistic = 0,1202 P-value = 0,9046
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2) MEANS TEMPO_DE_JEJUM JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total | Mean |Variance ||Std Dev]
I/ABREVIADO | 47| 7010,0000[149,1489] 994,9121|31,5422|
ICONVENCIONAL| 45||26860,0000|596,8889|2294,6465|/47,9025|

| [Minimum|| 25% || Median || 75% |Maximum| Mode |
I/ABREVIADO | 120,0000[120,0000|150,0000||180,0000|| 240,0000]120,0000|
ICONVENCIONAL| 540,0000/540,0000|600,0000/630,0000| 720,0000(540,0000]

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| s [df|  MS  |F statistic |
[Between [[4608655,4677]| 1]4608655,4677]2826,8102)
\within || 146730,4019/90]]  1630,3378] |
[Total  ][4755385,8696][91] [ |

T Statistic = 53,1678 P-value = 0,0000

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 7,5956 df=1 P value=0,0059
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

[Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =||69,4607|
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =|| 0,0000|




3) MEANS TAMANHO_DA_INCISAO JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total || Mean |[Variance|Std Dev|
IABREVIADO | 47/|486,5000(10,3511) 2,9012] 1,7033|
ICONVENCIONAL| 45][467,5000(10,3889| 4,4306] 2,1049|

[Minimum|| 25% ||Median| 75% |Maximum|| Mode |

IABREVIADO | 6,5000/9,0000/10,0000(11,0000] 15,0000|/10,0000]

ICONVENCIONAL|  7,5000/9,0000/10,0000[12,0000] 15,0000//10,0000]

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| SS  |[df|| MS | statistic]
Between || 0,0329] 1J[0,0329] 0,0090]
Within ][328,4019]90][3,6489) |
Total  |[328,4348][91] [ |

T Statistic = 0,0949 P-value = 0,9246
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4) MEANS DURACAO_DA_OPERACAO JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| lobs| Total | Mean |Variance][Std Dev|
IABREVIADO | 47|3450,0000]|73,4043||377,2895||19,4239)
ICONVENCIONAL| 45/[3465,0000||77,0000/282,2727|/16,8010)

[Minimum|| 25% |[Median|| 75% |Maximum| Mode |

IABREVIADO | 30,0000/60,0000]65,0000[90,0000]| 120,0000|60,0000)

ICONVENCIONAL| 50,0000/60,0000/80,0000/|90,0000] 120,000060,0000|

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation|  SS [[df| MS |F statisti]
Between || 297,2352] 1]297,2352] 0,8984]
Within ][29775,3191/90/[330,8369) |
Total  |[30072,5543)[91] [ |

T Statistic = 0,9479 P-value = 0,3457
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5) MEANS PEF JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| lobs| Total | Mean |Variance |Std Dev|
IABREVIADO | 47||8575,0000][182,4468|[6811,8178|82,5337]
ICONVENCIONAL| 45|[7523,6500/[167,1922/9009,1893|(94,9167|
| [Minimum|| 25% || Median || 75% |Maximum| Mode |
I/ABREVIADO | 50,0000[130,0000|165,0000|215,0000|| 405,0000150,0000|
ICONVENCIONAL| 2,7000 95,0000/155,0000235,0000| 390,0000](185,0000]

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation|  SS [[df| MS |F statistic]
[Between || 5349,6259] 1][5349,6259] 0,6784]
Within ][709747,9468]|90[7886,0883] |
Total  |[715097,5727][91] [ |

T Statistic = 0,8236 P-value = 0,4123

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 0,8683 df=1 P value=0,3514
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

IKruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =|| ,7123|
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =[0,3987]
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6) MEANS VEF; JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total | Mean |Variance][Std Dev|
IABREVIADO | 47]98,4500]2,0047| 4494 6704
ICONVENCIONAL| 45|88,2500(1,9611| ,4344| 6591

| [Minimum|| 25% |[Median|| 75% |[Maximum| Mode|
IABREVIADO | 0,6500|1,5500] 2,0500/[2,4500]  3,8000]2,0000)
ICONVENCIONAL|  0,5000|1,4500] 2,0000/2,5000/  3,1500|2,2000]

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| SS [[df|| MS | statistic]
Between |[ 0,4101] 1J0,4101] 0,927§
Within ][39,7856]90][0,4421 |
Total  [40,1958]91]| [ |

T Statistic = 0,9632 P-value = 0,3380

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 0,0127 df=1 P value=0,9102
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

IKruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =| ,4892]
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =[0,4843
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7) MEANS CVF JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total || Mean|Variance|Std Dev|
I/ABREVIADO | 47/1137,1000|2,9170| 1,2268| 1,1076]
ICONVENCIONAL| 45||121,9000(2,7089| 1,1413| 1,0683
| [Minimum|| 25% |[Median|| 75% |[Maximum| Mode|
IABREVIADO | 1,6000|[2,1500] 2,6000(3,2000]  6,7000][2,0500)
ICONVENCIONAL|  1,15002,1500] 2,5500/3,1500/  6,7500|2,3500]

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation|  SS  [df|| MS | statistic]
Between || 0,9959] 1J[0,9959] 0,8404]
Within ][106,6478]90][1,1850]] |
Total  |107,6437])91] [ |

T Statistic = 0,9167 P-value = 0,3617

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 0,0580 df=1 P value=0,8097
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

IKruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =|| ,7455)|
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =[0,3879)
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8) MEANS FPP_d JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total | Mean |Variance||Std Dey]
IABREVIADO | 47]|1185,0000]25,2128|| 45,3451 6,7339)
ICONVENCIONAL| 45/[1038,0000|[23,0667|| 70,8364 8,4164]

| [Minimum|| 25% |[Median|| 75% |Maximum| Mode |
I/ABREVIADO | 11,0000/[20,000025,0000[30,0000| 36,0000||25,0000)
ICONVENCIONAL|  4,0000/18,000023,0000/{30,0000| 41,0000]18,0000|

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

jariation || SS |[/df| MS |F statistic]
[Between|| 105,8820|| 1]105,8820] 1,8316]
Within ][5202,6723][90] 57,8075 |
[Total  |5308,5543][91] [ |

T Statistic = 1,3534 P-value =0,1793

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 2,2019 df=1 P value=0,1378
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

IKruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =|1,4982)]
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =[0,2210)
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9) MEANS FPP_nd JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total | Mean |Variance||Std Dey]
I/ABREVIADO | 47/1165,0000]24,7872|| 41,0842| 6,4097|
ICONVENCIONAL| 45]12008,0000]22,4000|| 71,7909|| 8,4730)

| [Minimum|| 25% ||Median| 75% |Maximum| Mode |
I/ABREVIADO | 13,0000]20,0000][25,0000/[30,0000] 37,0000][25,0000|
ICONVENCIONAL|  6,0000/[17,0000][23,0000[28,0000| 38,0000||28,0000)

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| SS [[df| MS | statistic]
Between || 131,0124] 1J[131,0124 2,335
Within  [[5048,6723]90]| 56,0964 |
[Total  ][5179,6848]91]| [ |

T Statistic =1,5282  P-value = 0,1300

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 3,4342 df=1 P value=0,0639
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

\KruskaI-WaIIis H (equivalent to Chi square) :H1,4134\
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =||0,2345|
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10) MEANS PEF JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

Obs|| Total Mean |[Variance |Std Dev
IABREVIADO | 47][6050,0000[128,7234/3903,7697|/62,4802|
ICONVENCIONAL| 45/[4586,2500/(101,9167|3448,0925|58,7205|
| [Minimum|| 25% || Median | 75% |Maximum| Mode |
IABREVIADO | 35,0000/85,0000]/105,0000]|170,0000| 280,0000105,0000)
ICONVENCIONAL|  1,6000//60,0000]/100,0000/|140,0000| 250,0000( 60,0000)

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| S [[df  MS | statistic]
[Between || 16520,0163] 1][16520,0163] 4,4879
\Within  [[331289,4743]90]| 3680,9942] |
Total  [347809,4905|91]| [ |

T Statistic = 2,1185 P-value = 0,0369

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 0,1711 df=1 P value=0,6792
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that
the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

IKruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =|13,7869)|
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =[0,0517]
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11) MEANS VEF; JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total | Mean |Variance][Std Dev|
IABREVIADO | 47|/69,3700|1,4760| ,3938| 6275
ICONVENCIONAL| 45/[56,0400/1,2453| ,2051] 4529
| [Minimum|| 25% |[Median|| 75% |[Maximum| Mode|
IABREVIADO | 0,5500|1,0500] 1,3500]|1,7500]  3,5000][1,2000)
ICONVENCIONAL|  0,3000/0,9000] 1,2500/1,5500/  2,2000/0,8000]

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| SS [[df|| MS | statistic]
Between || 1,2227]] 1J[1,2227 4,0552)
Within ][27,1369]90][0,3015] |
Total  [[28,359691]| [ |

T Statistic = 2,0138 P-value = 0,0470

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 4,6279 df=1 P value=0,0315
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

IKruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =|2,1823|
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =[0,1396]
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12) MEANS CVF JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total || Mean|Variance|Std Dev|
IABREVIADO | 47])207,5200|[2,2877| 1,1585| 1,0763]
ICONVENCIONAL| 45|| 81,1000(1,8022| ,7927| ,8903
| [Minimum|| 25% |[Median|| 75% |[Maximum| Mode|
IABREVIADO | 0,7500|1,6500] 2,1000||2,5500]  6,7500][2,4000)
ICONVENCIONAL|  0,5500|1,4000] 1,6500/2,1000/  6,2000/1,0000]

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| SS [[df|| MS | statistic]
Between || 5,4174] 1][5,4174] 55299
within ][88,1688]90][0,9797| |
Total  [93,5862/91]| [ |

T Statistic = 2,3516 P-value = 0,0209

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 1,5867 df=1 P value=0,2078
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

IKruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =|8,2251|
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =/|0,0041|
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13) MEANS FPP_d JEJUM TABLES=()

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total | Mean |Variance|Std Dev]
I/ABREVIADO | 47/1170,0000||24,8936| 46,8797| 6,8469)
ICONVENCIONAL| 45|| 830,0000(18,4444|| 59,7980 7,7329)
| [Minimum|| 25% |Median| 75% |Maximum|| Mode |
I/ABREVIADO | 14,0000/19,000025,0000/|28,0000| 41,0000]28,0000|
ICONVENCIONAL|  7,0000/13,000017,0000/[25,0000] 33,0000/13,0000|

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| SS [[df|| MS | statistic]
[Between || 956,1599] 1]/956,1599] 17,9745
Within  [[4787,5792]90]| 53,1953] |
Total  [5743,7391]91]| [ |

T Statistic = 4,2396 P-value = 0,0001

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 0,6583 df=1 P value=0,4172
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that
the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

IKruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =|[13,5574|
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =| 0,0002]
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14) MEANS FPP_nd JEJUM TABLES=(-)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable

| |Obs| Total | Mean |Variance||Std Dey]
IABREVIADO | 47][1076,0000|[22,8936] 40,0971 6,3322]
ICONVENCIONAL| 45|| 768,0000/17,0667|| 60,6545| 7,7881]

| [Minimum|| 25% ||Median| 75% |Maximum| Mode |
I/ABREVIADO | 15,0000]17,000021,0000][28,0000] 39,0000/15,0000|
ICONVENCIONAL|  6,0000/[12,0000]/15,0000[21,0000| 31,0000||15,0000)

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation| SS [[df| MS | statistic]
Between || 780,5580]| 1/[780,5580] 15,5653
Within  [[4513,2681]90]| 50,1474 |
[Total  ][5293,8261]91]| [ |

T Statistic = 3,9453 P-value = 0,0002

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 1,8974 df=1 P value=0,1684
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that

the ANOVA may not be appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

[Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) =||14,2747|
| Degrees of freedom =|| 1]
| P value =|| 0,0002|




15) GRUPO ABREVIADO

Paired Samples Statistics
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Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pairl PEFpre 182,45 47 82,534 12,039
PEFpos 128,72 47 62,480 9,114
Pair2  VEFpre 2,0947 47 ,67035 ,09778
VEFpos 1,4760 47 ,62750 ,09153
Pair3 CVFpre 2,9170 47 1,10760 ,16156
CVFpos 2,2877 47 1,07632 ,15700
Pair 4 FPPdpre 25,21 47 6,734 ,982
FPPdpos 24,89 47 6,847 ,999
Pair5 FPPndpre 24,79 47 6,410 ,935
FPPndpos 22,89 47 6,332 ,924
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 PEFpre & PEFpos 47 ,793 ,000
Pair2  VEFpre & VEFpos 47 675 ,000
Pair3  CVFpre & CVFpos 47 321 ,028
Pair4 FPPdpre & FPPdpos 47 673 ,000
Pair5 FPPndpre & FPPndpos a7 ,748 ,000
Paired Samples Test
Sig. (2-
Paired Differences t df tailed)
Std. 95% Confidence
Std. Error Interval of the
Mean Deviation Mean Difference
Lower Upper
Pair 1 PEFpre - PEFpos 53723 | 50416 | 7,354 38,921 68*52 7305 | 46 000
Pair2. VEFpre - VEFpos 61872 | 52492 | 07657 46460 | 7723 8081 46| 000
Pair3  CVFpre - CVFpos 62936 | 1,27275 | ,18565 25567 1’082 3,390 | 46 ,001
Pair4  FPPdpre - FPPdpos ;319 5,490 ,801 -1,293 | 1,931 | ,399 46 ,692
Pair5  FPPndpre - FPPndpos 1,894 4,522 ,660 566 | 3,221 | 2,871 | 46 ,006
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16) GRUPO CONVENCIONAL

Paired Samples Statistics

Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pair1  PEFpre 180,44 45 85,159 12,695
PEFpos 115,67 45 59,924 8,933
Pair2  VEFpre 1,9611 45 ,65910 ,09825
VEFpos 1,2453 45 ,45287 ,06751
Pair3 CVFpre 2,7089 45 1,06831 ,15925
CVFpos 1,8022 45 ,89035 ,13273
Pair4 FPPdpre 23,07 45 8,416 1,255
FPPdpos 18,44 45 7,733 1,153
Pair5 FPPndpre 22,40 45 8,473 1,263
FPPndpos 17,07 45 7,788 1,161
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 PEFpre & PEFpos 45 ,435 ,003
Pair2  VEFpre & VEFpos 45 523 ,000
Pair3  CVFpre & CVFpos 45 674 ,000
Pair4 FPPdpre & FPPdpos 45 ,637 ,000
Pair5 FPPndpre & FPPndpos 45 ,635 ,000

Paired Samples Test

Sig. (2-
Paired Differences t df tailed)
Std. 95% Confidence
Std. Error Interval of the
Mean Deviation Mean Difference

Lower Upper
Pair 1 PEFpre - PEFpos 64,778 80,038 | 11,931 | 40,732 | 88,824 | 5,429 44 ,000
Pair2 VEFpre - VEFpos ,71578 57214 | ,08529 | ,54389 | ,88767 | 8,392 44 ,000
Pair3 CVFpre - CVFpos ,90667 ,80705 | ,12031 | ,66420 | 1,14913 | 7,536 44 ,000
Pair 4 FPPdpre - FPPdpos 4,622 6,906 1,030 2,547 6,697 | 4,490 44 ,000
Pair5 FPPndpre - FPPndpos 5,333 6,971 1,039 3,239 7,428 | 5,132 44 ,000
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APENDICE VIII — VARIAVEIS ESPIROMETRICAS E CONFORME TIPO DE JEJUM NO
PRE-OPERATORIO E NO POS OPERATORIO.

Pré-operatorio Pds-operatdrio
Abreviado Convencional Abreviado Convencional
PEF (I/min) 182,5 +/- 82,5 167,2 +/- 94,9** 128,7 +/- 62,5 101,9 +/- 58,7*
VEF; (I) 2,1+/-0,7 1,9 +/- 0,7** 15+4/-0,6 1,2 +/- 0,5*
CVF () 2,9+/-11 2,7 +/-1,1*%* 2,3+/-1,8 1,1 +/-0,9*

(*) p <0,05 na comparagao entre os grupo abreviado e convencional no pds-operatorio.
(**) p>0,05 na comparagao entre 0s grupos no pré-operatorio
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