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RESUMO 

 

Introdução: O jejum pré-operatório prolongado aumenta a resistência à insulina e intensifica 

o estresse metabólico que ocorre no trauma cirúrgico. Baseado em várias evidências, 

atualmente recomenda-se a abreviação do tempo de jejum pré-operatório com bebidas que 

contenham carboidratos. A adição de proteínas nessas bebidas melhora ainda mais a 

recuperação pós-operatória. Impõe-se assim o questionamento de que a adição de substância 

com poder nutricional mais eficaz que o carboidrato, como glutamina, pode modular ainda 

mais a resposta imune, sem determinar prejuízo na capacidade de esvaziamento gástrico. 

Assim, o objetivo do estudo foi avaliar o volume residual gástrico após ingestão de bebida 

contendo carboidrato (CHO) e carboidrato mais glutamina (CHO+GLN) utilizando a 

ressonância magnética.  

Métodos: voluntários saudáveis (n=11) foram randomizados em estudo crossover para ingerir 

400ml e 200ml de bebida contendo carboidrato (dextrinomaltose) e o mesmo volume de 

bebida contendo carboidrato e glutamina (dextrinomaltose + glutamina). Após 120 e 180 

minutos da ingestão, todos os participantes realizaram exame de ressonância magnética de 

abdome superior e foi medido o volume residual gástrico, em mililitros (ml). Para a análise 

estatística foi estabelecido um nível de significância de 5%. 

Resultados: Não houve diferença na média do volume residual gástrico após 120 minutos da 

ingestão das bebidas nos grupos CHO e CHO+GLN (22,9±16,6ml vs 19,7±10,7ml p>0,05). 

Não houve diferença na média do volume residual gástrico após 180 minutos da ingestão das 

bebidas nos grupos CHO e CHO+GLN (21,5±24,1ml vs 15,1±10,1ml p>0,05). 

Conclusão: O esvaziamento gástrico é semelhante para ambas as soluções (carboidrato 

associado ou não a glutamina), e realiza de forma praticamente completa após duas horas da 

ingestão. Não há diferença no volume residual gástrico após uma ou outra solução utilizada. 

 

 

Palavras chaves: jejum pré-operatório; esvaziamento gástrico; carboidrato; glutamina; 

ressonância magnética. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Prolonged preoperative fasting increases insulin resistance, and intensifies the 

metabolic stress that occurs in surgical trauma. Actually, the abbreviation of time of 

preoperative fasting with beverages containing carbohydrates is recommended, based on 

many evidences. Protein addition in these beverages further improves the post operative 

recuperation. It  must be questioned if the addition of more effective nutritional substance 

than the carbohydrate, like a glutamine, can even more modulate the immune response, 

without damages to the gastric emptying capacity. The objective of this study was to evaluate 

the gastric residual volume after intake of beverage with carbohydrate (CHO) and 

carbohydrate plus glutamine (CHO+GLN) using the magnetic resonance.  

Methods: Healthy volunteers (n=11) were randomized in a crossover study to intake 400ml 

and 200ml of beverage with carbohydrate (maltodextrin) and the same amount of beverage 

with carbohydrate and glutamine (maltodextrin + glutamine). Two hours and three hours after 

the intake, all volunteers were submitted to superior abdominal magnetic resonance and the 

gastric residual volume was measured, in milliliters (ml). A 5% level was established for 

significance level. 

Results: There was no difference in the gastric residual volume media after 120 minutes of 

the beverages intake in CHO and CHO+GLN groups (22,9±16,6ml vs 19,7±10,7ml p>0,05). 

There was no difference in the gastric residual volume media after 180 minutes of the 

beverages intake in CHO and CHO+GLN groups (21,5±24,1ml vs 15,1±10,1ml p>0,05). 

Conclusion: Both solution had similar gastric emptying (only carbohydrate or combined with 

glutamine). The gastric emptying occurs almost complete after 2h intake. There is no 

difference in the gastric residual volume among solutions.  

 

 

Keywords: preoperative fasting; gastric emptying; carbohydrate; glutamine; magnetic 

resonance. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

Programas de recuperação pós-operatória, como ERAS (Enhanced Recovery After 

Surgery
)1

 e ACERTO (Aceleração da Recuperação Total Pós-operatória
)2

 têm dado muita 

ênfase aos cuidados peri-operatórios, visando acelerar e melhorar a recuperação dos pacientes 

operados, o que pode ser demonstrado em análises obtidas de estudos com alta qualidade 

metodológica
3,4

 

Dessa forma, hábitos rotineiros como o uso de sonda nasogástrica, preparo de cólon, 

administração de fluídos intravenosos e realimentação pós-operatória estão cada vez mais 

sendo discutidos e modificados e, por vezes, considerados ultrapassados. O jejum pré-

operatório é uma dessas rotinas de prescrição que tem sido bastante discutido
5
. 

A prática do jejum noturno, também conhecida como “nada pela boca”, por seis a oito 

horas, foi iniciada há muitos anos atrás para cirurgias eletivas, quando as técnicas anestésicas 

ainda eram rudimentares. Nessa época, utilizava-se o clorofórmio que, por efeito colateral, 

aumentava significativamente a possibilidade de vômitos e, conseqüentemente, o risco de 

aspiração para árvore traqueobrônquica, conhecido como Síndrome de Mendelson
6,7,8

. 

A anestesia, especialmente a geral, atenua os reflexos de proteção da laringe e 

aumenta o risco de aspiração pulmonar em todos os tipos de procedimentos cirúrgicos. A 

ocorrência e a gravidade da aspiração variam de acordo com o volume e a constituição do 

conteúdo gástrico
7
.  

Mendelson, em 1946, demonstrou através de relato retrospectivo em pacientes não 

eletivos, a ocorrência da aspiração do conteúdo gástrico durante a anestesia geral e, ainda, 

descreveu dois casos de óbito entre cinco gestantes que aspiraram conteúdo sólido do 

estômago. Entretanto, não houve nenhum caso de óbito entre as gestantes que aspiraram 
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conteúdo gástrico líquido. Assim, com intuito de evitar a aspiração pulmonar, a prescrição de 

“nada pela boca após a meia noite” antes da indução anestésica, passou a ser usada e foi 

recomendada por guidelines após o ano de 1956 
7
.  

As características do esvaziamento gástrico para líquidos e sólidos são diferentes, e já 

foi demonstrado que bebidas contendo carboidratos são, na fisiologia normal, esvaziadas do 

estômago em torno de uma hora
9,10

.  

Assim, não há justificativa com suporte científico em manter o paciente cirúrgico em 

jejum pré-operatório prolongado. Esta rotina tem sido questionada e seu emprego tem-se 

demonstrado desnecessária e prejudicial para a maioria dos pacientes. Em associado, a 

abreviação do tempo de jejum neste período tem sido evidenciada como favorável ao paciente 

cirúrgico, tanto do ponto de vista de sua satisfação pessoal quanto na modulação de sua 

resposta metabólica, principalmente. Além disso, vários estudos mostram que a abreviação do 

tempo de jejum é segura do ponto de vista do procedimento anestésico. Em concordância, 

várias sociedades de anestesiologia, em seus guidelines recentes, recomendam a ingestão de 

líquidos claros até duas horas antes do procedimento cirúrgico/anestésico
11,12,13

.  

A possibilidade de uso de líquidos sem resíduos, até duas horas antes da operação, 

estimulou alguns autores a aventarem a hipótese de que tais soluções possam ser enriquecidas 

por substratos energéticos de rápida absorção e que não interferissem com o esvaziamento 

gástrico. Portanto, trabalhos têm demonstrado que o uso de uma solução de líquido 

enriquecida com carboidrato determinaria maior satisfação, menor irritabilidade e ansiedade 

pré-operatória, menor resistência insulínica, náusea e vômito, aumento do ph gástrico e, 

especialmente, reduziria a resposta catabólica ao estresse cirúrgico, com conseqüente melhora 

da recuperação pós-operatória
14,15,16,17

. 
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O jejum pré-operatório prolongado representa ao organismo uma agressão e assim 

determina uma resposta metabólica, ocasionando um aumento na resistência insulínica, nos 

níveis de glicemia e, ainda, podendo levar a desidratação
17,18,19

. O trauma cirúrgico principia 

uma série complexa de resposta metabólica do hospedeiro com a finalidade de manter a 

homeostase e garantir a sobrevivência. O jejum prolongado no pré-operatório, junto com o 

início do ato anestésico-cirúrgico, está associado a um potencial agravante desta resposta 

orgânica ao estresse
20

. 

A hiperglicemia é uma das conseqüências mais evidentes da resposta orgânica ao 

trauma. Tal fato se deve a diminuição da ação periférica da insulina, mediada pela ação de 

hormônios contra-reguladores – catecolaminas, glicocorticóides e glucagon. Estes hormônios 

estimulam o catabolismo de glicogênio e lipídios, estimulando a neoglicogênese hepática, 

além do aumento da resistência periférica à insulina
21

. 

Atualmente, tem-se dado ênfase na abreviação do tempo de jejum pré-operatório, 

utilizando soluções com carboidratos, como a dextrinomaltose a 12,5%, demonstrando que tal 

prática está associada à diminuição da resistência periférica à insulina. Esse efeito melhora a 

resposta metabólica ao trauma cirúrgico, levando a vários benefícios no pós-operatório, como 

diminuição de náuseas, vômitos, fome, sede e ansiedade
23

. Tais benefícios promovem uma 

diminuição da taxa de complicações infecciosas, morbidade e mortalidade e, portanto, a uma 

diminuição do tempo de internação hospitalar, acelerando a recuperação pós-operatória como 

conseqüência
2,5,22,24

. 

Nesta linha de raciocínio, a adição de novos nutrientes pode aumentar os benefícios da 

bebida contendo apenas carboidratos, potencializando assim a sua modulação na resposta 

imune, sem determinar prejuízo na capacidade de esvaziamento gástrico. 
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Nesse contexto, bebida contendo peptídeo de soja a 3,5% em associação com 

dextrinomaltose a 12,5% oferecida a pacientes no pré-operatório de ressecções colônicas 

eletivas, mostrou ser segura
54

. A combinação de dextrinomatose a 12,5% com glutamina e 

antioxidantes, ofertados duas a três horas antes da indução anestésica de pacientes submetidos 

à colecistectomia laparoscópica também foi motivo de um estudo, que demonstrou não haver 

complicações relacionadas à ingesta de tais substâncias, além de promover uma maior reserva 

intra-hepática de glicogênio no intra-operatório e atenuar a resistência insulínica no pós-

operatório
55

.  

Assim a glutamina, aminoácido condicionalmente essencial, tem despertado 

interesse
25

. A glutamina é o aminoácido mais abundante no organismo humano e tem o maior 

“pool” livre além de ser o aminoácido que tem um dos maiores fluxos entre os órgãos. É 

sintetizada em grande quantidade no músculo e é o principal veículo de transporte de amino-

nitrogênio para intestino, fígado e rins. É o principal substrato para enterócitos, hepatócitos, 

linfócitos e macrófagos
26,27,28

. 

Em circunstâncias normais, a glutamina é considerada um animoácido não-essencial. 

No entanto, estudos têm demonstrado uma significante diminuição da concentração sérica de 

glutamina em situações de estresse metabólico, como trauma, cirurgia ou enfermidade
29,30

, 

implicando que a glutamina passa a ser um aminoácido condicionalmente essencial em 

pacientes em estado catabólico
31

. Neste estado, grande quantidade de glutamina é liberada do 

tecido muscular. Nestas circunstâncias o consumo deste aminoácido nas células imunológicas 

aumenta
28

. 

Em situações de intenso catabolismo, como em pacientes cirúrgicos, a suplementação 

de glutamina por via enteral ou parenteral é eficaz para melhorar a sua depleção sistêmica
32,33

. 

Nesses pacientes, o seu uso pode melhorar o balanço nitrogenado e, ainda, está associado à 

diminuição da taxa de complicações infecciosas no pós-operatório, assim como do tempo de 
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internação
34,35,36

. A oferta de glutamina no pré-operatório, por sua vez, atenua a resistência à 

insulina e melhora sua sensibilidade periférica, consequentemente reduz a hiperglicemia e 

promove maior disponibilidade de glicose aos tecidos
37,38,39

. 

Assim, são evidentes os benefícios em relação à resposta metabólica, ficando como 

questionamento a possibilidade de interferência no esvaziamento gástrico e consequentemente 

em complicação anestésica. Há poucos estudos e, seguramente, a avaliação do esvaziamento 

gástrico desta nova composição enriquecida com glutamina é imperiosa. 

Com relação ao volume residual gástrico, alguns métodos já foram descritos para sua 

avaliação, com o objetivo de mensurar o conteúdo do estômago em diversas condições, 

algumas delas relacionadas ao período pré-operatório. Há relatos da utilização de sonda naso-

gástrica
40

, ultrassonografia de abdome
41,42

, videofluoroscopia
43

, cintilografia
42,44,45

 e, mais 

recentemente, da ressonância magnética de abdome
46,47,48,49,50,51,52,53

. 

A ressonância magnética de abdome é capaz de aferir o volume residual gástrico em 

tempo real, de uma forma não invasiva e livre de radiação. Dessa forma, tem se tornado um 

dos exames de referência para esse tipo de avaliação
46,47,48,49,50,51,52,53

. 
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2.  JUSTIFICATIVA 

 

Atualmente, tem-se dado ênfase na abreviação do tempo de jejum pré-operatório, 

utilizando soluções com carboidratos, como a dextrinomaltose a 12,5%, demonstrando que tal 

prática é segura
19

 e está associada à diminuição da resistência periférica à insulina, com vários 

benefícios na recuperação pós-operatória
2,5,22,23,24

. 

Dessa forma, questiona-se se a adição de novos nutrientes, como a glutamina, pode 

aumentar os benefícios da bebida contendo apenas carboidratos e assim potencializar a 

modulação da resposta imune, sem determinar prejuízo na capacidade de esvaziamento 

gástrico. 

Mediante as considerações expostas, justifica-se avaliar o volume residual gástrico, 

utilizando-se da ressonância magnética de abdome, após ingestão de bebida enriquecida 

apenas com carboidrato (dextrinomaltose 12,5%) ou com carboidrato e glutamina. Há pouca 

informação na literatura e nenhum estudo nacional avaliou o esvaziamento gástrico nessas 

condições por ressonância magnética. Novos dados a esse respeito contribuirão para aumentar 

as informações sobre a adição de glutamina nas soluções de abreviação do jejum pré-

operatório.  
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3.  OBJETIVO 

 

O objetivo deste trabalho foi o de avaliar o volume residual gástrico, por meio de 

ressonância magnética, em voluntários saudáveis, duas e três horas após ingestão de bebida 

contendo carboidrato associado ou não com glutamina.  
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4.  MÉTODOS 

 

Trata-se de um ensaio clínico prospectivo randomizado crossover, duplo cego, que 

avaliou o volume residual gástrico em indivíduos saudáveis através da ressonância magnética 

do abdome, comparando os valores mensurados após ingestão de solução líquida enriquecida 

com carboidrato (dextrinomaltose) e, em outro momento, após a ingestão de solução líquida 

enriquecida com carboidrato (dextrinomaltose) associado a aminoácido (glutamina). 

O estudo foi realizado no Instituto de Ressonância Magnética de Várzea Grande 

(Várzea Grande/MT), no período de março a junho de 2012.   

A amostra foi constituída de 11 (onze) voluntários adultos jovens saudáveis. Os 

critérios de inclusão foram: 

 Sexo masculino. 

 Idade entre 21 e 30 anos. 

 Índice de massa corpórea (IMC) entre 20 e 35 kg/m
2
. 

 Aptos para serem submetidos a exame de ressonância magnética – (ausência de 

implantes metálicos: aparelho odontológico, prótese ortopédica, etc). 

Os critérios de exclusão foram: 

 Não aderência do voluntário a qualquer fase do protocolo do estudo. 

 Doença do aparelho digestivo (doença do refluxo gastroesofágico, intolerância 

a lactose). 

 Gastroparesia ou história de mau esvaziamento gástrico. 

 Diabetes mellitus. 

 Cirurgia abdominal prévia. 
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Júlio Müller (CEP-HUJM) no dia 14 de setembro de 2011, através do protocolo Nº 998/2011 

(Anexo I). Os voluntários foram convidados a participarem desta pesquisa e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice I). 

Cada voluntário foi randomizado para participar do estudo em 02 (duas) etapas 

distintas, com intervalo de no mínimo 07 (sete) dias entre elas. Ambas ocorriam após um 

jejum noturno de 08 (oito) horas e sob a seguinte metodologia: 

 Etapa CHO: ingestão de 400ml de dextrinomaltose 12,5%, sendo esta uma 

solução de líquido claro enriquecida com carboidrato, às 8:00h (04h antes da 

realização do exame), e 200ml da mesma solução às 10:00h (02h antes da 

realização do exame); 

 Etapa CHO+GLN: ingestão de 400ml de dextrinomaltose 12,5% acrescidos 

de 15g glutamina, às 08:00h (04h antes da realização do exame) e 200ml  da 

mesma solução às 10:00h (02h antes da realização do exame). 

A quantidade de glutamina ingerida corresponde a aproximadamente 0,36g/Kg. 

O tempo de ingestão foi de 05 (cinco) minutos e o tempo zero (T0) foi definido como 

o momento final da ingestão da solução, em cada etapa. O algoritmo do estudo pode ser visto 

na Figura 1. 
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FIGURA 1: Algoritmo do estudo. 

 

 

Os participantes foram orientados a não ingerir álcool, medicamentos ou cafeína 24 

horas antes do estudo, assim como não praticar atividade física vigorosa no mesmo período. 

Os produtos em pó de dextrinomaltose (Phoraceae Farmácia de Manipulação, 

Cuiabá/MT, Brasil) e dextrinomaltose mais glutamina (Phoraceae Farmácia de Manipulação, 

Cuiabá/MT, Brasil) foram acondicionados em envelopes opacos codificados e conhecidos 

apenas pelo farmacêutico manipulador e por outra pessoa, com função de orientador, 

encarregada da entrega desses aos participantes. Os voluntários receberam os envelopes e 

seringas de 20ml na noite anterior ao estudo com orientações em relação aos horários de 

diluição e ingestão do conteúdo dos envelopes. Esse orientador e o farmacêutico não 

participaram da coleta dos dados e nem de nenhuma análise referente ao estudo. O voluntário 

e o examinador conheceram as etapas apenas ao final do procedimento. 

As características e composição das soluções ingeridas pelos participantes estão 

descritas na Tabela1. 
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TABELA 1: Composição das soluções. 

 Etapa 01 

(CHO)   

200 mL 

Etapa 01 

(CHO)   

400 mL 

Etapa 02 

(CHO+GLN) 

200 ml 

Etapa 02 

(CHO+GLN) 

400 ml 

Calorias (Kcal) 100 200 160 260 

Maltodextrina (g) 25 50 25 50 

Glutamina (g) 0 0 15 15 

Ph 4,85 4,85 5,2 5,2 

Densidade (g/ml) 1,023 1,012 1,043 1,036 

Osmolaridade 

(mOsm/L) 
232 232 315 315 

CHO=carboidrato;  GLN=glutamina 

 

 

4.1 – Exame de Ressonância Magnética 

Após ingestão das soluções descritas acima, nas duas etapas, todos os participantes do 

estudo realizaram exame de ressonância magnética do abdome superior, às 12:00h e 13:00h, 

(respectivamente duas e três horas após a última ingestão) que chamamos de T120 e T180, 

respectivamente, com as mesmas configurações e no mesmo aparelho. 

Para esse estudo, foi utilizado o equipamento de ressonância magnética Philips Intera 

1,5T (Philips Healthcare, Eindhoven, Holanda). Cada voluntário foi posicionado em decúbito 

dorsal, com uma bobina de corpo (SENSE) para captação do sinal. Foram utilizadas 

aquisições transversais com 40 cortes (perpendicular em relação ao eixo longitudinal do 

corpo) em uma sequência rápida de eco balanceada (BTFE), com espessura de corte de 
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4,0mm e intervalo de 3,0mm. Esta sequência BTFE (TR 3,64ms, TE 1,82ms) visualiza os 

líquidos com hipersinal, contrapondo ao baixo sinal dos órgãos adjacentes.  Cada aquisição de 

conjunto de imagens foi adquirida durante uma apnéia de 18 segundos. 

Foram realizadas duas sequências de exames para cada indivíduo, nas duas etapas, 

sendo a primeira após 120 minutos da ingestão da solução (T120) e a segunda, após 180 

minutos (T180). 

Os dados obtidos foram analisados em uma estação de trabalho, Extended Brilliance 

Workspace (Philips Medical Systems, Holanda). O método utilizado para aferição do volume 

residual gástrico foi de rastrear manualmente em torno da região de interesse (ROI) do 

conteúdo gástrico em cada corte, formando um volume através da soma de todos os ROIs, 

como pode ser visto na Figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2: Avaliação do volume residual gástrico pela Ressonância Magnética de abdome 

superior. 
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4.2 - Método estatístico 

Para a análise estatística, estimou-se o volume inicial (T0) em 200ml. Utilizou-se o 

pacote estatístico SPSS for Windows para as análises. O volume residual gástrico foi 

comparado utilizando-se a Anova de medidas repetidas. Dados categóricos foram comparados 

pelo teste de Fischer. Estabeleceu-se em 5% (p<0.05) o nível de significância estatística.  
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5.  RESULTADOS 

 

5.1 – Análise descritiva 

Onze voluntários adultos jovens saudáveis, cujas características clínicas estão 

dispostas na Tabela2, foram randomizados para um estudo cruzado em duas etapas. Todos os 

participantes completaram ambas as etapas do estudo, uma vez que não houve nenhum 

episódio de náusea ou vômito após a ingestão da bebida, assim como nenhuma intercorrência 

durante a realização dos exames de ressonância magnética do abdome superior. 

 

             

  TABELA 2: Características dos participantes 

Variável Média, desvio padrão e variação  

Idade (anos)  25,55 ± 3,08 (21-30) 

Peso (Kg) 83,64 ± 10,49 (70-103) 

Altura (m) 1,79 ± 0,08 (1,70-1,90) 

IMC(*) (Kg/m
2
) 26,04 ± 2,81 (21,67-32,48) 

                (*)IMC = índice de massa corpórea 

 

   

 5.2 – Comparação aos 120 minutos 

Após 120 minutos da ingestão das bebidas (T120), a média do volume residual 

gástrico foi similar nos dois grupos, sendo 22,9±16,6ml no grupo CHO e 19,7±10,7ml no 

grupo CHO+GLN (p>0,05), conforme pode ser visto na Figura 3. 
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Em termos percentuais, o esvaziamento gástrico também foi similar, sendo de 

88,6±8,3% no grupo CHO e 90,1±5,4% no grupo CHO+GLN (p>0,05), como ilustrado na 

Figura 4. 

 

 5.3 – Comparação aos 180 minutos 

Após 180 minutos da ingestão das bebidas (T180), a média do volume residual 

gástrico foi similar nos dois grupos, sendo 21,5±24,1ml no grupo CHO e 15,1±10,1ml no 

grupo CHO+GLN (p>0,05), conforme pode ser visto na figura 3. 

Dessa maneira, no T180 cerca de 89,2±12,0% do líquido ingerido já tinha sido 

esvaziado da câmara gástrica no grupo CHO e cerca de 92,5±5,0% no grupo CHO+GLN 

(p>0,05), como ilustrado na figura 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3: Volume residual gástrico (VRG) em mililitros (ml) nos dois grupos após 2h 

(T120) e 3h (T180) da ingestão da bebida. Dados representam a média e erro médio padrão. 

CHO = bebida com carboidrato; CHO+GLN = bebida com carboidrato mais glutamina. 

p>0.05 em todas as comparações. 
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FIGURA 4: Percentual de esvaziamento gástrico nos dois grupos após 2h (T120) e 3h (T180) 

da ingestão da bebida. Dados representam a média e erro médio padrão. CHO = bebida com 

carboidrato; CHO+GLN = bebida com carboidrato mais glutamina. p>0.05 em todas as 

comparações.  

 

 

 5.4 – Evolução no grupo CHO 

No início do experimento (T0), o volume ingerido foi de 200 ml. Aos T120 e T180 

houve esvaziamento de aproximadamente 90% do resíduo gástrico (p<0.05). Não houve, 

entretanto, diferença significativa nos dois momentos dentro do grupo CHO, sendo o volume 

residual gástrico mensurado de 22,9±16,6ml no T120 e de 21,5±24,1ml no T180 (p>0.05), 

conforme pode ser visto na Figura 5. 
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FIGURA 5: Volume residual gástrico (VRG) em mililitros (ml) no grupo CHO (bebida com 

carboidrato). Dados representam a média. T0 = momento logo após a ingestão da bebida 

(valor estimado por medida previamente a ingestão); T120 = 120 minutos após ingestão da 

bebida; T180 = 180 minutos após a ingestão da bebida. *p<0.05 T0 vs T120 e T180. +p>0.05 

T120 vs T180. 

 

 

 

 5.5 – Evolução no grupo CHO+GLN 

Da mesma maneira que após a ingestão apenas de CHO, os voluntários apresentaram 

um esvaziamento gástrico próximo de 90% aos T120 e T180 após ingestão da bebida (T0) 

contendo CHO+GLN (p<0.05). Entretanto, não encontramos diferença significativa no 

volume residual gástrico nos dois momentos, sendo 19,7±10,7ml no T120 e 15,1±10,1ml no 

T180 (p>0.05), conforme pode ser visto na Figura 6. 

 

 

0

50

100

150

200

250

0 120 180

m

i

l

i

l

i

t

r

o

s

CHO

min 

* 

+ 

 

V 

R 

G 

(ml) 



18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 6: Volume residual gástrico (VRG) em mililitros (ml) no grupo CHO+GLN (bebida 

com carboidrato mais glutamina). Dados representam a média. T0 = momento logo após a 

ingestão da bebida (valor estimado por medida previamente a ingestão); T120 = 120 minutos 

após ingestão da bebida; T180 = 180 minutos após a ingestão da bebida. *p<0.05 T0 vs T120 

e T180. +p>0.05 T120 vs T180. 
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6 .  DISCUSSÃO 

 

A análise dos resultados obtidos mostrou que os objetivos do estudo foram alcançados. 

Os achados mostraram que o esvaziamento gástrico é satisfatório após duas horas da ingestão 

de nutrientes, notadamente de carboidrato e glutamina. Além disso, a ressonância magnética 

mostrou ser um exame de altíssima resolução de imagem e perfeitamente aplicável para esse 

tipo de estudo. Esses resultados sugerem que a utilização de glutamina em bebidas contendo 

carboidrato no pré-operatório imediato é segura. 

Dos métodos já descritos para avaliação do esvaziamento gástrico, a ressonância 

magnética parece ser o mais eficaz. Vários estudos mostram a capacidade deste exame de 

aferir o volume residual gástrico em tempo real, de uma forma não invasiva e livre de 

radiação. Dessa forma, tem se tornado um dos exames de referência para esse tipo de 

avaliação
46,47,48,49,50,51,52,53

. Outros métodos tais como aspiração de volume por sonda naso-

gástrica
40

 ou visualização do volume por endoscopia digestiva são invasivos, podem ser 

imprecisos e necessitam de sedação. A ultrassonografia de abdome
41,42

, a videofluoroscopia
43

 

e a cintilografia
42,44,45

 também são considerados menos precisos que a ressonância magnética. 

A utilização de bebidas contendo carboidratos já é recomendada por várias sociedades 

de anestesiologia em todo o mundo
11,12,13

. Os maiores benefícios disso são: um melhor 

controle da resistência insulínica, menor incidência de náuseas e vômitos e menor ansiedade e 

sede nos pacientes. Vários estudos mostram que além da segurança, esse protocolo abrevia o 

tempo de internação pós-operatória
14,15,16,17

.  

Awad e colaboradores, em 2013, em uma meta-análise utilizando 21 estudos 

randomizados (n=1685), demonstraram que a utilização de soluções enriquecidas com 

carboidrato no pré-operatório pode estar associado com a redução do período de internação 

hospitalar de pacientes submetidos a cirurgia abdominal de grande porte
57

.  

O grande desafio do momento é aumentar a evidência para o uso de proteínas 

hidrolisadas ou aminoácidos na composição dessas soluções. Em primeiro lugar, seria 

interessante comprovar a mesma segurança que as bebidas contendo apenas carboidratos. 

Nesse contexto, os achados deste presente estudo não só mostram a segurança do uso da 

glutamina como fornecem mais dados para a literatura corrente. 
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Nesta linha de raciocínio, a adição de nutrientes nitrogenados pode aumentar os 

benefícios da bebida contendo apenas carboidratos e ainda, modular a resposta imune. Outros 

possíveis benefícios do uso pré-operatório de proteínas seriam o de potencializar o controle da 

resistência insulínica, melhorar a função e força muscular no pós-operatório além de diminuir 

a perda de massa magra e perda nitrogenada na urina
34,35,36,37,38,39

.  

Dentre as possibilidades de uso de aminoácidos nas bebidas de pré-operatório, a 

glutamina apresenta-se como uma forte candidata e tem despertado interesse
25

. 

Particularmente porque é o principal substrato para enterócitos, hepatócitos, linfócitos e 

macrófagose e melhora o pool de nitrogênio no organismo
26,27,28

. Após traumas e no pós-

operatório, a glutamina passa a ser um aminoácido condicionalmente essencial
31

. Há 

evidencias de diminuição da concentração sérica de glutamina em situações de estresse 

metabólico, tais como trauma ou uma cirurgia
29,30

. Isso sugere que um incremento de 

glutamina antes do trauma, se possível, deva ser prescrito. Os resultados desse estudo 

fortalecem a evidência de que há segurança do uso de glutamina até duas horas antes da 

indução anestésica. A implicação clínica dos nossos achados é clara: o temido volume 

residual gástrico após uso de bebida contendo glutamina, quando comparado por meio de 

ressonância magnética com bebida contendo apenas carboidrato, é similar. Assim, este 

trabalho fortalece o uso desse tipo de bebida para abreviar o jejum pré-operatório. 

Dock-Nascimento e colaboradores demonstraram em um estudo randomizado e 

controlado, em 2011, que a ingestão de fórmula líquida contendo carboidrato e glutamina 

influencia beneficamente a resposta orgânica ao trauma de pacientes submetidas à 

colecistectomia videolaparoscópica eletiva, por ocasionar redução da resistência insulínica, 

diminuição da resposta de fase aguda inflamatória, aumento das defesas antioxidativas e 

atenuação da perda nitrogenada
58

. 

Em nosso estudo, optamos por oferecer as soluções enriquecidas com carboidrato 

associado ou não à glutamina 4h e 2h antes da realização do exame de ressonância magnética, 

seguindo diversos protocolos de abreviação do tempo de jejum pré-operatório, demonstrados 

em recentes estudos
40,58,59

, que preconizam a utilização da solução, seguida de uma pausa e 

um reforço da mesma solução. 

Estudos semelhantes ao nosso foram realizados especialmente na Inglaterra pelo grupo 

de Lobo e no Brasil pelo grupo Acerto. Lobo e colaboradores, em 2009, utilizaram a 
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ressonância magnética do abdome para demonstrar que é seguro utilizar no pré-operatório 

bebida contendo 50g de carboidrato e 15g de glutamina três horas antes da indução 

anestésica
53

. Dock-Nascimento e colaboradores, em um estudo randomizado e controlado, 

utilizaram 50 indivíduos com proposta de colecistectomia videolaparoscópica para demonstrar 

que o volume residual gástrico aspirado por sonda naso-gástrica no momento da indução 

anestésica é semelhante no jejum e após duas horas da ingestão de bebida contendo 

carboidrato e bebida contendo glutamina
40

.  

Entretanto, os achados do nosso estudo merecem algumas críticas. Primeiramente, os 

voluntários eram jovens, saudáveis e não candidatos a qualquer tratamento clínico ou 

cirúrgico. Além disso, a amostra foi pequena e limitada a 11 indivíduos. Assim, extrapolação 

desses achados para aplicações clínicas deve ser feito com cautela. No entanto, estudos 

crossover são adequados e validados na literatura atual para responder a esse tipo de 

questionamento proposto. Estudos randomizados controlados tipo crossover são muito 

importantes em estudos médicos
56

. Este desenho permite que os sujeitos sejam comparados 

com eles mesmos garantindo ótimos grupos controles. Isso diminui significativamente vieses 

e variáveis de confundimento de outros estudos randomizados. Finalmente, podemos dizer 

que são estatisticamente eficientes, baratos e requerem poucos indivíduos no seu desenho
56

. 

Além disso, o uso de uma ferramenta tal qual a ressonância magnética forneceu dados 

confiáveis para análise dos resultados encontrados. 

Em resumo, os resultados desse estudo mostraram que o esvaziamento gástrico é 

eficaz, e se faz em até duas horas após uso de bebida contendo glutamina. Novos trabalhos 

devem ser feitos para validar ainda mais esses achados.  
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7.  CONCLUSÃO 

 

O esvaziamento gástrico é semelhante para ambas as soluções (carboidrato associado 

ou não a glutamina), e realiza de forma praticamente completa após duas horas da ingestão. 

Não há diferença no volume residual gástrico após uma ou outra solução utilizada. 
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Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice 2 – Volume residual gástrico de todos os voluntários na Etapa CHO e Etapa 

CHO+GLN aos T120 e T180. 

 

 

Voluntário Dieta T120 T180 

1 cho 22,6 7,3 

2 cho 10,3 16,1 

3 cho 36,7 24,2 

4 cho 21,2 40,8 

5 cho 24,1 11,2 

6 cho 21,6 6,2 

7 cho 16,6 8,5 

8 cho 66,4 85,8 

9 cho 8,2 1,0 

10 cho 10,6 24,6 

11 cho 13,4 11,1 

1 cho+gln 19,3 1,0 

2 cho+gln 13,7 10,6 

3 cho+gln 39,0 5,3 

4 cho+gln 10,6 30,9 

5 cho+gln 9,4 9,3 

6 cho+gln 20,2 15,6 

7 cho+gln 5,6 21,6 

8 cho+gln 22,3 23,9 

9 cho+gln 36,5 5,7 

10 cho+gln 26,0 29,2 

11 cho+gln 14,6 12,7 
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Anexo 1 – Carta de aprovação do projeto de pesquisa pelo  Comitê de Ética em Pesquisa com 

seres humanos do Hospital Universitário Júlio Muller. 

 

 


