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RESUMO

Introducdo: O jejum pré-operatério prolongado aumenta a resisténcia a
insulina. A literatura, sustentada por varias evidéncias, recomenda a
abreviacdo do jejum pré-operatorio para 2 horas com bebidas que contenham
carboidratos (CHO). Nossa hipétese € que a adicdo de proteinas no preé-
operatorio ndo é apenas segura, mas pode reduzir a resposta inflamatoéria apos
colecistectomias eletivas e herniorrafias. Métodos: Um total de 17 pacientes
foram randomizados para receber 474 ml e 237 ml de 4gua ou uma bebida
contendo CHO e proteinas — CHO-P (Resource Breeze, Nestlé, Brasil;
composicao: sacarose, maltodextrina, isolado protéico de soro de 250 kcal;
CHO 84%, 14 % de proteinas, 0% de gordura; 750 mOsm / L) 6 e 3 horas
antes da operacdo. Foram realizadas coletas sanguineas no periodo da manha
antes da cirurgia e 24h apo6s o término da mesma, para testes bioquimicos
diferentes. Foi realizado o célculo da resisténcia insulinica, do indice
Prognostico Inflamatério e Nutricional (IPIN) e da relacdo proteina C-reativa
(PCR) /albumina. Para a andlise estatistica foi estabelecido um nivel de
significancia de 5%. Resultados: Ndo houve oObito nem complicacdes pos-
operatorias. A resisténcia insulinica pos-operatoria foi menor no grupo CHO-P,
comparado ao grupo CO (2,75 £ 0,72 vs 5,74 = 1,16 p= 0,03). Isso foi
evidenciado por uma menor taxa de glicemia e insulina sérica no poés-
operatorio. Nao houve diferenca entre os grupos em relacéo ao IPIN, porém o
uso dessa bebida diminuiu a magnitude da elevacdo da PCR e da relacdo
PCR/albumina. A proporcdo de pacientes que apresentaram relacdo
PCR/albumina considerada normal foi significativamente maior (p = 0,05) no
grupo CHO-P (87,5%) do que no grupo em jejum (33,3%). Conclusdo: A
abreviacdo do jejum pré-operatorio com CHO e proteinas € segura e
proporcionou uma menor resisténcia insulinica e resposta inflamatéria no pos-
operatorio de cirurgias eletivas.

Palavras Chaves: jejum; resisténcia a insulina; carboidratos; aminoacidos,
peptideos e proteinas.



ABSTRACT

Introduction: Prolonged preoperative fasting increases insulin resistance. A
sustained body of evidence recommends the abbreviation of preoperative
fasting to 2h with beverages containing carbohydrates (CHO). We hypothesized
that the addition of proteins to preoperative drink is not only safe but may
reduce the inflammatory response after elective cholecystectomies and
herniorraphies. Methods: A total of 17 patients were randomized to receive
474mL and 237 mL of either water or a beverage containing CHO and proteins
(CHO-P) (Resource Breeze, Nestlé, Brasil; composition: sacarose,
maltodextrina, whey protein isolate, 250 kcal; 84% CHO; 14% protein; 0% fat;
750 mOsm/L) 6 and 3h before operation. Blood samples were collected in the
morning before operation and 24h after the end of the surgery for various
biochemical assays. The prognosis inflammatory and nutritional index (PINI),
insulin resistance and C-reactive protein/albumin ratio was calculated and
compared between groups. A 5% level was established for significance level.
Results: There was no mortality neither postoperative complications.
Postoperative insulin resistance was lower in CHO-P compared to the CO
group (2.75+0.72 vs. 5.74 £ 1.16 p = 0.03). This was evidenced by a lower rate
of blood glucose and serum insulin in the postoperative period. There was no
difference between groups to IPIN, but the use of this beverage decreased the
magnitude of the elevation of CRP and the ratio CRP / albumin. The proportion
of patients who presented CRP / albumin considered normal was significantly
higher (p = 0.05) in CHO-P (87.5%) than in the CO group (33.3%). Conclusion:
The abbreviation of preoperative fasting with CHO plus WP is safe,
and provided less insulin resistance and inflammation post trauma.

Keywords: fasting; insulin resistance; carbohydrates; amino acids, peptides and
proteins.
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1. INTRODUCAO

O manejo perioperatério de pacientes cirargicos tem sido alvo de varios
estudos na ultima década. Os beneficios do jejum de 6 a 8 horas no pré-
operatorio, como forma de evitar o risco de aspiracado gastrica para a arvore
brénquica, conhecida como sindrome de Mendelson®, foi questionado por
diversos autores 23*°, Apesar disso, 0 jejum pré-operatério de 6 a 8 horas é
considerado indispensavel em muitos protocolos de cirurgia e anestesia,

baseado em trabalhos de relato de casos em operacdes eletivas °®”.

1.1 Racional para o jejum pré-operatério

A prescricdo do jejum pré-operatorio, antes da anestesia, tem sido considerada
como essencial para garantir a seguranca do paciente. Partindo do
pressuposto de que ha uma reducdo nos reflexos oro-faringeos durante a
inducdo anestésica, a regurgitacdo do conteudo gastrico pode ocorrer e a
aspiracdo pulmonar, dessa maneira, pode causar graves complicacdes
respiratorias®. Devido a essa preocupacdo, diversos autores passaram a
estudar qual seria a quantidade segura de volume residual gastrico (VRG) e o

pH do suco gastrico no pré-operatério.

No ano de 1946, Mendelson analisou os riscos da alimentacdo e aspiracao
pulmonar do conteudo gastrico durante o parto com anestesia geral. Ele
descreveu duas sindromes: a primeira consistia na aspiracdo de alimentos
sélidos levando a obstrucdo das vias respiratorias e a morte, ou atelectasia
macica. A segunda, que leva o seu nome, decorria da aspiracdo do contetudo
gastrico liquido, quando os reflexos laringeos estavam deprimidos pela
anestesia geral, causando pneumonia quimica. Estes pacientes desenvolviam
cianose, taquicardia e taquipnéia. Mendelson demonstrou em coelhos, que o

desenvolvimento da sindrome dependia do material aspirado ter pH acido?.

Em 1974, Roberts e Shirley® estabeleceram valores criticos para o risco de

pneumonite aspirativa, em adultos do sexo feminino, como o valor de pH menor



que 2,5 e volume maior que 0,4 ml / kg. As conclusdes deste estudo foram
baseadas no comportamento de gestantes submetidas a cesarianas.
Posteriormente a precisdo desses valores, bem como a relacdo entre VRG e

volume aspirado continuou a ser estudada e também questionada .

Em estudo realizado em 1998, Schreiner afirmou que ndo havia evidéncia até o
momento, através de estudos clinicos, controlados e randomizados, que
pudesse demonstrar uma relagdo entre VRG e 0 aumento no risco de
aspiracdo pulmonar. O autor ainda relatou que no momento da inducéo
anestésica os valores de VRG sao semelhantes na maioria da populacdo
saudavel, e que se fossem considerados os valores propostos por Roberts e

Shirley, 30 a 60% dos pacientes estariam em risco de aspiracdo pulmonar'?,

Além das conclusdes de Schreiner, outros autores afirmaram que pacientes
saudaveis submetidos a jejum pré-operatdrio prolongado, freqientemente
apresentam volume géstrico maior que 0,4 ml / Kg e pH menor que 2,53141516,
Na atualidade, acredita-se que a aspiracdo pulmonar seja um evento raro no
periodo perioperatorio, apresentando uma incidéncia de 1 para 7.000
anestesias®’. Pode-se concluir entdo, que outras vias ou mecanismos S&0
importantes na ocorréncia da sindrome de Mendelson, além do volume e pH

gastrico.

Devido a estes fatos, o risco temivel da aspira¢do gastrica, gerou a formulacao
de rotinas de jejum prolongado em cirurgias eletivas. Empiricamente, utilizou-se
por seguranca a prescricdo de 8 a 12 horas. No entanto, quando devidamente
computado, o jejum pré-operatério pode ser excessivamente longo, chegando a
10 ou 16 horas'®. Os efeitos dessa privacdo alimentar sdo danosos aos
pacientes, pois a resposta ao trauma cirlrgico é potencializada pela resposta
metabdlica ao jejum pré-operatoério prolongado.

1.2 Resposta metabdlica ao trauma
Estudando o comportamento do metabolismo no trauma, Cuthbertson®®
introduziu o conceito das fases ebb e flow. Segundo esse autor, a fase ebb,
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que pode ser traduzida do inglés como vazante, é caracterizada por uma
mobilizacdo dos substratos metabdlicos em geral e dura aproximadamente 24
horas. Apds esse periodo, gradualmente o paciente passa para a fase flow
(fluxo), onde o estado de catabolismo vai se convertendo em anabolismo e
recuperacdo. Durante a fase catabdlica, o gasto energético é elevado, e um
consumo geral dos tecidos ocorre. As mudancas ocorridas nas duas fases se
refletem em alteracdes nos diferentes substratos, horménios e mediadores?.
Estes mediadores tém recebido atencdo especial nos ultimos anos e, Varios
deles, incluindo as interleucinas (IL) 1, 2, 6 e o fator de necrose tumoral (TNF),
parecem estar relacionados com as alteracfes metabdlicas encontradas apoés a

injl:lria 21,22,23,24,25.

Apés o trauma ou operacdo eletiva ocorre elevacdo significativa das
concentracdes de citoquinas circulantes?®. Estudo conduzido por Thorell et al?’
que avaliou as concentracdes plasmaticas das citoquinas durante e apos
colecistectomias abertas, n&o revelou alteragbes nas concentracdes
plasmaticas das IL-1, IL-2 ou TNF quando comparadas com o pré-operatorio,
porém mostrou, no primeiro dia de pdés-operatério, uma relacao significante
entre a concentracdo da IL-6 e a resisténcia insulinica. Em trabalho realizado
por Yang et al, foi demonstrado um aumento significante da concentracao
plasmatica da IL-6 trinta minutos ap0s a operacdo, confirmando que esta
citoquina (IL-6) € um marcador precoce e sensivel de lesdo tecidual, bem como

da magnitude e duracdo do trauma *

. Aguilar-Nascimento et al também
evidenciaram que, além da IL-6, proteinas de fase aguda como a proteina C

reativa (PCR), podem ser Uteis como preditores de infeccdo pds-operatoria 2°.

Dentro da resposta metabdlica ao trauma manifesta-se também a
hiperglicemia. Tal fato se deve a diminuicdo da acao periférica da insulina,
mediada pela acdo de hormonios contra-reguladores — catecolaminas,
glicocorticéides, glucagon e horménio do crescimento (GH). Estes hormonios
estimulam o catabolismo de (glicogénio e lipidios, estimulando a
neoglicogénese hepética, além do aumento da resisténcia periférica a

insulina®,



Em relacdo a producdo da insulina, apds o trauma evidencia-se um padréo
bifasico de secrecdo desse horménio pelas células beta das ilhotas do
pancreas, sendo que na fase ebb ocorre uma relativa supressédo da secrecao
de insulina influenciada pela estimulagdo simpética e acdo das catecolaminas,
enquanto que na fase flow, havera retorno da acédo da insulina e até producéao
excessiva, porém com hiperglicemia, jA que a resisténcia periférica esta
mantida pela acdo dos glicocorticoides. Imediatamente apds o trauma, ocorre
um aumento do glucagon, atingindo picos méaximos apoés 24 horas e persistindo
até trés dias ou na dependéncia da duracao do estimulo.

Ha evidéncia sustentando que a reducédo da sensibilidade de insulina no pds-
operatério esta relacionada com a magnitude do trauma 2°%°. Assim, para
operacbes como reparo de hérnia inguinal ou colecistectomia aberta, em
grupos uniformes, € claramente diferente a modificacdo na sensibilidade desse
horménio®!. J& em procedimentos de maior magnitude, tal como em operacéo
colorretal, a modificagdo na sensibilidade da insulina parece estar em estreita

relacdo com a duracéo da operacéo %°.

1.3 indice Prognostico Inflamatorio e Nutricional

Os indices prognosticos tém sido cada vez mais utilizados como ferramenta na
avaliacdo de diversas situacées clinicas. O indice Prognéstico Inflamatério e
Nutricional (IPIN) foi proposto por Ingenbleek e Carpentier® como forma de
avaliar a atividade inflamatéria e o estado nutricional, sendo composto pela
combinagao de duas proteinas de fase aguda positivas (proteina C reativa e a-
1-glicoproteina acida) e duas negativas (albumina e pré-albumina). A
classificag@o do IPIN é realizada da seguinte forma: pontuagcdo maior que 30 —
paciente com risco de morte, valores entre 21 e 30 — paciente com alto risco de
complicagbes, entre 11 e 20 — paciente com médio risco de complicacdes,
entre 1 e 10 — paciente com baixo risco de complicacbes, e menor que 1 —

paciente sem infeccao/inflamacao®.



A literatura traz alguns trabalhos mostrando o uso do IPIN para avaliar
processos inflamatérios em diversas situacdes®*34. Dessi et al analisaram o
emprego do IPIN em pacientes sob programa de hemodidlise. Os autores
observaram que aqueles pacientes que apresentaram IPIN elevado tiveram
maiores complicaces e mortalidade do que os pacientes com IPIN normal®®.
Em estudo realizado por Schlossmacher et al com pacientes criticos, o IPIN se
mostrou como um preditor independente para o desmame ventilatério, ou seja,
o estudo foi capaz de determinar o valor do IPIN para o éxito no processo de
desmame®®. A utilizacdo de outras proteinas e mesmo o somatdrio de um

namero maior delas também tém mostrado semelhancas com o IPIN 3738,

1.4 Proteina do soro do leite

Nas ultimas décadas, varios estudos vém demonstrando as qualidades
nutricionais das proteinas sollveis do soro do leite, também conhecidas como
whey protein. Essas proteinas sdo extraidas durante o processo de fabricacao
do queijo e possuem importante valor nutricional, contendo alto teor de

aminoécidos essenciais, especialmente os de cadeia ramificada®®.

Os aminoacidos de cadeia ramificada (AACR) apresentam acdo benéfica em
situacOes de estresse metabolico, onde a oferta de leucina, isoleucina e valina,
por exemplo, é fundamental*®. Os AACR sdo rapidamente utilizados pela
musculatura esquelética durante o estresse e estimulam grandemente a sintese
protéica*’. Além disso, sdo precursores da sintese enddgena de glutamina, a
principal fonte energética do enterdcito “°. Além disso, em pacientes sépticos e
gueimados, esses aminoacidos demonstram capacidade de reduzir o
catabolismo e corrigir o perfil de aminoacidos°. A proteina do leite também tem
sido descrita como excelente fonte de cisteina, o que muito contribui para a

sintese de glutationa, que exerce a¢io antioxidante?.

Em relacdo a capacidade de promover o esvaziamento gastrico, quando
comparada a caseina, a proteina do soro do leite apresenta uma porcentagem
de radioatividade residual gastrica que corresponde a metade da observada



para a caseina apés 60 minutos e menos da metade ap6s 120 minutos®.
Ademais, a proteina do soro do leite apresenta alta digestibilidade e rapida

absorcéo no intestino delgado**.

1.5 Abreviacao do jejum pré-operatério

A patrtir do final da década de 80 o racional para condutas de jejum prolongado
no pré-operatorio passou a ser veementemente questionado, e uma série de
estudos sobre este assunto, demonstrou que, diretrizes menos restritivas
poderiam ser usadas sem causar risco para o paciente %44’ Confirmando
esses fatos, estudos como o de Greisen et al e de Ljungqvist et al evidenciaram
que o alivio da dor no pds-operatério pela analgesia epidural continua e a
ingesta de carboidratos no pré-operatorio (12 h e 2-4 horas no pré-operatorio),
ao invés do jejum noturno convencional, reduziram a resisténcia a insulina e

levaram a menor perda de nitrogénio &3,

Estudos conduzidos por Aguilar-Nascimento et al evidenciaram uma diminuicao
dos sintomas gastrintestinais, diminuicdo da permanéncia hospitalar e melhora
do bem-estar no pos-operatorio, quando pacientes ingeriram bebida
enriquecida com carboidrato duas horas antes da operagédo ao invés do jejum
convencional*®®®. Em um desses estudos °°, os autores avaliaram o0s
resultados da implantacdo de um protocolo de cuidados peri-operatérios
(Projeto ACERTO), onde foram estudadas as seguintes varidveis: suporte
nutricional pré-operatério, tempo de jejum pré e pds-operatorio, volume de
hidratacdo, uso de sondas e drenos, tempo de internacdo e morbidade pos-
operatoria. Tal estudo envolveu 161 pacientes, que foram avaliados em dois
grupos. Um grupo foi formado por pacientes submetidos a condutas
convencionais e, 0 outro grupo, a um protocolo de condutas peri-operatérias,
dentre elas a abreviacdo do jejum pré-operatério. Com este novo protocolo
observou-se uma diminuicdo do tempo de internacdo e melhora na morbidade
pos-operatoria. Outro trabalho avaliou a ocorréncia de sintomas gastrintestinais
(vémitos e nauseas, distensdo abdominal, eliminacdo de flatos e fezes, além do

tempo de internacao pos-operatdria) no pés-operatério de pacientes que



ingeriram bebida com carboidratos, 6 e 2 h antes da operagcdo. Foram
avaliados 54 pacientes do sexo feminino, submetidos a colecistectomia eletiva
e observou-se uma diminuicdo significativa na ocorréncia dos sintomas
gastrintestinais e do tempo de internacdo pos-operatéria nos pacientes que
ingeriram carboidrato 2 horas antes da operac&o”®.

Henriksen et al !

estudaram o uso de carboidratos associado a peptideos na
abreviacdo do jejum pré-operatorio. O estudo demonstrou que a ingesta de
bebida enriquecida com carboidrato e/ou peptideos melhorou a for¢a voluntaria
do musculo no pés-operatério, reduziram a fadiga, a ansiedade e o
desconforto, além de diminuir a resposta enddécrino-metabdlica a operacéo.
Trabalhos recentes de Lobo et al > e Awad et al *® também analisaram o uso
de peptideos e aminoacidos no esvaziamento gastrico e na resposta
metabodlica ao jejum, demonstrando efeitos positivos como uma melhor
resposta metabdlica hepética e mitocondrial, bem como seguranca quanto ao

uso dessas solucoes.

Vérias sociedades apontam para novas perspectivas no emprego de métodos
de manejo peri-operatério visando a diminuicdo de complicagbes cirurgicas e
acelerando a recuperacdo dos pacientes **8°°°¢ A Sociedade Européia de
Nutricdo Clinica e Metabolismo — ESPEN, por exemplo, recomenda em uma
das suas diretrizes, a diminuicdo do tempo de jejum no pré-operatorio como

evidéncia grau-A>’.



2. JUSTIFICATIVA

A prescricdo de jejum pré-operatério de 6-8 horas € uma pratica corrente entre
cirurgides e anestesistas. Na realidade, o jejum prescrito de 6-8 horas é
habitualmente prolongado devido a diversos fatores tais como atraso nas
operacdes, remarcacdes para outro periodo do dia, etc. Assim, quando
devidamente computado o jejum pode ser de 18 horas em média'®. De fato,
varios guidelines de diversas sociedades ja incluem as diretrizes de abreviar o

54,8,55,56,17

jejum pré-operatorio Apesar de no Brasil, algumas pesquisas ja

terem estudado sobre os efeitos da abreviacdo do jejum no pré-operatério com

6,18,49

carboidratos , hovos estudos devem dar continuidade a esses achados.

Com relacdo ao tipo de suplementacéo utilizada nesta abreviagdo, somente

trés estudos °:52°3

utilizaram outros nutrientes, como aminoacidos e peptideos,
sendo que no cenario nacional esse tipo de solucdo ainda nédo foi testada.
Novos estudos, portanto sdo importantes para maior esclarecimento da
influéncia de uma suplementacdo com carboidratos e proteinas, na resposta

insulinica e imuno-inflamatoria no perioperatorio.



3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Investigar se abreviagdo do jejum pré-operatério com solugédo contendo
carboidratos associados a proteinas modificam a resposta organica ao trauma
com énfase na resisténcia insulinica e na resposta de fase aguda, em cirurgias

de médio porte.

3.2. Especifico

3.2.1. Avaliar os resultados clinicos pos-operatorios em termos de
morbidade, mortalidade e tempo de internacao.

3.2.2. Avaliar o estado nutricional através da Avaliagdo Subjetiva Global
(ASG).

3.2.3. Dosar comparativamente: glicemia, insulina, albumina, pré-
albumina, proteina C reativa (PCR) e a-1-glicoproteina acida nos grupos de

estudo.
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4. METODOS

Trata-se de um estudo clinico randomizado, realizado no Hospital Universitario
Julio Muller, em Cuiaba-MT. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa deste hospital com processo n° 635/CEP-HUJM/09 e seguiu 0s
principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (2000), além do

atendimento a legislacfes especificas do pais.

4.1 Critérios de Elegibilidade

Foram avaliados pacientes adultos, de 18 a 65 anos de idade, de ambos
0S sexos, candidatos a operacdes eletivas de médio porte (colecistectomia,
videocolecistectomia e herniorrafia inguinal unilateral), ndo portadores de
diabetes melito ou insuficiéncia renal cronica, sem hepatopatia clinicamente
apreciavel (bilirrubina sérica superior a 2 mg/dL), com indice de Massa
Corporal (IMC) menor que 35 Kg/m?, sem diagndstico de doenca do refluxo
gastresofagico ou megaesdfago, que apresentavam classificacdo do estado
fisico segundo a ASA (Sociedade Americana de Anestesiologia) menor que 3,
internados no Departamento de Clinica Cirargica (DCC) do Hospital
Universitario Jalio Muller (HUJM).

4.2 Critérios de Excluséao

Foram considerados como critérios de exclusdo: a ndo aderéncia do paciente a
qualquer fase do protocolo do estudo, a realizagdo de cirurgias associadas
decididas no momento da operacgdo, pacientes com intercorréncias intra-
operatOrias importantes como: hipotensdo grave, parada cardiorespiratoria,
perfuracdo de alcas intestinais ou bexiga urinaria, cirurgias prolongadas com

duracdo superior a 3 horas e extravio de exames pelo laboratorio responsavel.

4.3 Randomizacéao

A randomizacao dos pacientes foi feita, no momento da admisséo, por nimeros
randémicos, com ajuda de programa de computador disponivel on line em
www.graphpad.com. Para randomizacao, foram obedecidos os preceitos do
fluxograma CONSORT®®,
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4.4 Protocolos de Jejum Pré-operatdrio

Os pacientes foram randomizados em 2 grupos: grupo carboidrato-proteina
(CHO-P) e grupo controle (CO). Os pacientes receberam a bebida especifica
do seu grupo na noite anterior a cirurgia e trés horas antes da operacao.
Aqueles que pertenciam ao grupo CHO-P receberam uma solugéo de 474 ml e
237 ml contendo 14% de proteinas (100% lactoalbumina), 86% de carboidratos
(45% amido de milho hidrolisado e 55% sacarose) e 0% de lipideos
(Resource® Breeze - Nestlé, Sdo Paulo, Brasil) e o grupo CO recebeu o
mesmo volume de agua. Todos 0s pacientes seguiram a rotina de jejum

minimo de 6 horas para alimentos sdlidos.

4.4.1 Coleta de Sangue

No dia da cirurgia e no primeiro dia de pds-operatorio, as 10:30hs, foram feitas
dosagens séricas de: glicemia, insulina, triglicerideos, albumina, pré-albumina,
proteina C reativa (PCR) e a-1-glicoproteina acida (a-1-GA). Imediatamente
apos a coleta e acondicionamento adequado, os frascos identificados eram
encaminhados ao laboratorio CEDILAB — Cuiaba-MT e enviados para analise
ao laboratério DASA em Sado Paulo-SP. O método laboratorial utilizado para
dosagem sérica de glicose foi a hexoquinase, para a insulina foi a
quimioluminescéncia, para a albumina utilizou-se o método colorimétrico —
verde de bromocresol, para o de triglicerideos foi realizado o método
enzimatico CHOP-POD, para a proteina C reativa (PCR) e a-1-glicoproteina

acida foi feito a nefelometria e para a albumina realizou-se nefelometria a laser.

4.5 Variaveis de Resultado

4.5.1 Resisténcia Insulinica

Utilizou-se a equacdo HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment-Insulin
Resistance), proposto por Matthews et al®®, para avaliar a resisténcia insulinica,
segundo a formula: HOMA-IR = Insulina (uU/mL) x Glicemia (mg/dL) / 405.
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4.5.2 indice Prognéstico Inflamatorio Nutricional (IPIN)

Para avaliacdo da atividade inflamatoria foi utilizado o indice Progndstico
Inflamatério Nutricional (IPIN) proposto por Ingenbleek e Carpentier®, dado
pela formula: IPIN = Proteina C Reativa (mg/L) x a-1-glicoproteina &cida (mg/L)

/ albumina (g/L) x pré-albumina (mg/L).

4.5.3 Relagdo PCR/albumina
A avaliacdo da atividade inflamatoria também foi realizada através da razéo
entre os valores séricos de PCR e albumina, e posteriormente aplicado um

cutoff de normalidade.

4.5.4 Tempo de Internagao
Os pacientes foram acompanhados até a alta ou Obito, sendo computado o

tempo de internacdo em dias

455 Morbidade
A morbidade foi divida entre:

- Infecciosa: 1 - Infeccdo da ferida operatéria definida como: a) drenagem

purulenta da incisdo com ou sem confirmacao laboratorial; ou b) isolamento de
microrganismo da cultura da ferida ou do tecido da incisdo, e presenca
concomitante de pelo menos um ou mais sinais e sintomas de infecgéo: dor ou

hipersensibilidade, edema, hiperemia ou febre). 2 - infeccdo intra-abdominal

caracterizada por a) drenagem purulenta pelo dreno, ou b) microrganismo
isolado da secre¢do ou do tecido da cavidade abdominal, ou c) abscesso
encontrado durante re-operacéo, exame histopatolégico ou de imagem®:.

- Nao-infecciosa: Trombose venosa, complicacbes cardiovasculares e

pulmonares, ou outras.

4.5.6 Mortalidade
Foi registrada a ocorréncia de 6bito no periodo pos-operatorio até o dia da alta

hospitalar.
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4.6 Avaliacao do Estado Nutricional

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo do estado nutricional através
de afericdo do peso, altura, calculo do IMC e do método de Avaliacdo Subjetiva
Global (ASG) 2,

4.7 Método Estatistico

O célculo amostral foi realizado a fim de se obter um erro B de 80% e erro a de
5%. Estimando-se que o grupo CHO-P teria uma melhora da resisténcia
insulinica pelo teste HOMA de aproximadamente 40%, calculou-se que um
namero de 8 casos seria suficiente. Todos os dados continuos foram
inicialmente analisados pelo teste de Levene, para testar a homogeneidade e
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, para avaliacdo de normalidade. Se os
dados fossem considerados homogéneos e normais, a comparagdo era
realizada pelo teste t de Student e os resultados expressos em média e desvio
padrdo, caso contrario, aplicou-se o teste de Mann-Whitney e os resultados
foram expressos como mediana e variagdo. Os dados estatisticos foram
avaliados, tendo como nivel de significancia 5% (p<0,05). Os dados foram
apresentados como média e desvio padrdo ou como mediana e variacao.
Todos os calculos foram feitos por computador, utilizando-se o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 9.0. Na
dosagem de PCR no pdés-operatdrio estabeleceu-se um cutoff de 48 mg/L a
partir da média observada em todos os casos, acrescida de 1 desvio padrao.
Da mesma forma, estabeleceu-se um cutoff para a relagdo PCR/albumina de
11. Valores acima deste foram considerados anormais. Nas figuras optou-se

por apresentar os dados como media e erro meédio padrao.
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5. RESULTADOS

5.1Anélise descritiva

Foram elegiveis 26 pacientes para o estudo, sendo randomizados 12 para o
grupo CO e 14 para o grupo CHO-P. Apss a randomizacéo foram excluidos 4
pacientes do grupo CHO-P devido a extravio de exames ou nao realizagao da
coleta de sangue. ApGs isso, foram excluidos mais cinco pacientes sendo 3 no
grupo CO por terem ficado em jejum e outros 2 no grupo CHO-P por terem
ficado em jejum maior que 6 horas apos ingestéo da bebida. A distribuicdo dos

casos de acordo com o fluxo de randomizacéo pode ser visto na figura 1.
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Figura 1: Fluxograma de Randomizacao.
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N&o houve mortalidade, nem nenhum tipo de morbidade, tanto infecciosa

qguanto ndo infecciosa em nenhum dos grupos até a alta hospitalar. Todos os
pacientes foram classificados como eutroficos, pelo método de Avaliacao
Subjetiva Global. A distribuicdo dos casos de acordo com os dados
demograficos e clinicos no pré-operatorio encontra-se na tabela 1.

Tabela 1: Dados clinicos e demograficos dos pacientes estudados, no pré-

operatorio.

Variavel Grupo CO Grupo CHO-P p
Sexo (M/F)

Masculino 3 (33,3%) 3 (37,5%) 1,00
Feminino 6 (66,7%) 5 (62,5%)

Idade (anos) 41,0+ 4,0 350+6,0 0,41
Operacéao

Colecistectomia aberta 6 (66,7%) 4(50,0%) 0,71
Video-colecistectomia 2 (22,2%) 2 (25,0%)

Herniorrafia inguinal 1(11,1%) 2 (25,0%)

Tempo de cirurgia (min) 99,0 + 11,0 94,0+ 8,0 0,52
Tipo de anestesia

Geral 4 (44,4%) 3 (37,5%) 0,78
Blogueio 2 (22,2%) 3 (37,5%)

Misto 3 (33,3%) 2 (25,0%)

Tempo de jejum pré- 1014 + 38,0 264 +9,0 0,001
operatério (min)

ASG*

A-eutrofico 9 (100%) 8 (100%) 1,00
IMC (kg/m?)** 30,7+2,1 26,9+ 1,5 0,19
ASAF

I 3 (33,3%) 7 (87,5%) 0,05
I 6 (66,7%) 1(12,5%)

Tempo de internagcdo 1 (1-2) 1(1-2) 0,40

pos-operatério

* Avaliacdo Subjetiva Global ** indice de Massa Corporal *** Sociedade Americana de

Anestesiologia — avaliagéo fisica.
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Nenhum paciente apresentou complicacao anestésica, nem pds-operatéria. No

grupo CHO-P nédo ocorreu nenhum tipo de intolerdncia quanto a formula
testada. Nenhum paciente apresentou vomito, ndusea, dor abdominal, diarréia
apos a ingestdo e até o momento da operacao, e nem refluxo gastroesofagico,

ou broncoaspiracao durante a inducdo anestésica e cirurgia.

5.2 Glicemia, insulina e resisténcia insulinica

Observou-se no que no grupo CO ocorreu maior resisténcia insulinica
(5,74+£1,16) e insulinemia (19,9+3,99 pU/mL) no pds-operatério. Também
ocorreu uma tendéncia de maior glicemia (115,0+6,0 mg/dL) neste grupo,
conforme pode ser observado na tabela 2. No pré-operatério, os valores de
resisténcia insulinica (5,26+6,6 vs. 0,96+0,27), glicemia (103,4+7,2 mg/dL vs
85,2+5,1 mg/dL) e insulinemia (19,5+5,1 pU/mL vs. 4,4+1,2 pU/mL) foram
maiores no grupo CHO-P do que no grupo CO. As modificacBes entre os
valores de glicemia, insulinemia e da resisténcia insulinica antes e apés a
operagcdo mostraram ser significativamente maiores no grupo CO, conforme

pode ser visto nas figuras 2, 3 e 4.

Tabela 2: Dosagem da glicemia, insulina sérica e resisténcia insulinica entre os

grupos no poés-operatorio. Dados representam a média e o erro meédio padrao.

Variavel Grupo CO Grupo CHO-P P
HOMA-IR 574+1,16 2,75 +0,72 p= 0,03
Insulina 19,9+3,9 10,7+ 2,9 p= 0,05

Glicemia 115,0+6,0 105,0 + 8,0 p= 0,09
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Figura 2: Modificacdes da glicemia, antes e apds a operacdo nos dois grupos.
Dados representam a média + erro médio padrdo. * = p<0.01 no grupo CO

entre o pré e pos-operatorio.
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Figura 3: Modificacbes da insulinemia antes e apds a operacdo nos dois
grupos. Dados representam a média. * = p<0.05 nos 2 grupos entre dados do
pré versus do pds-operatorio.
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Figura 4: Modificacdes do HOMA-IR antes e apds a operacdo nos dois grupos.

Dados representam a média. * = p<0.05 nos 2 grupos entre dados do pré

versus do pos-operatorio.

Na comparacédo entre a modificacdo ocorrida nos dois grupos, entre o pré e 0

pos-operatorio, observaram-se diferencas significativas nos trés parametros.

Assim, houve significativo (p<0,05) incremento da glicemia, da insulinemia e do

HOMA-IR no grupo CO e diminuicdo no grupo CHO-P que podem ser mais

bem vistas na tabela 3.

Tabela 3: Variacdo entre dosagens de glicemia, insulinemia e resisténcia

insulinica no pré e poés-operatério, nos dois grupos. Dados representam a

média e o erro medio padréo.

Variavel Grupo CO Grupo CHO-P p

HOMA-IR dif.* 48+1,1 -25+15 p= 0,001
Insulinemia dif.* 15,5+ 3,8 -8,8+4,6 p< 0,001
Glicemia dif.* 30,0+7,3 1,6+12,1 p= 0,036

* dif: diferenca entre os dados do pré e pos-operatdério.
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A figura 5 espelha a variagdo percentual que ocorreu na glicemia, insulinemia e
no HOMA-IR, antes e ap0s a operacdo. Observa-se significativa diferenca entre

os dois grupos.
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Figura 5: Variacdo percentual entre as dosagens de glicemia, insulinemia e
HOMA-IR no pré e pds-operatdrio nos dois grupos. p< 0.05 nas 3 dosagens na
comparacao entre grupos.

5.3 Resposta inflamatoria

5.3.1 Proteinas de fase aguda positiva

5.3.1.1 Proteina C Reativa (PCR)

Os valores de PCR no pré e poés-operatério nos dois grupos podem ser vistos
na tabela 4. A analise estatistica comparativa, no pré e pds-operatorio,
demonstrou que os resultados foram similares nos dois grupos. Tanto no
grupo CO quanto no grupo CHO-P os valores de PCR aumentaram do pré para
0 pOs-operatério de modo significativo (p<0.01). Entretanto, os valores da PCR
no poés-operatério foram bem maiores no grupo CO. Estabelecendo-se um
cutoff de 48 mg/L ndo houve casos no grupo CHO-P com resultados superiores

(anormais), conforme mostra a tabela 5 (p=0,03)
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Tabela 4: Média e erro médio padrdo das proteinas de fase aguda, Indice
Prognéstico Inflamatério e Nutricional (IPIN) e relacdo PCR/Albumina, no pré e

pds-operatdrio, nos dois grupos.

Variavel Fase da coleta e Grupo
Pré-operatdrio Pdés-operatério
co CHO-P p co CHO-P p

Albumina g/dL  4,15+0,13 4,26+0,09 0,53 3,82+0,12 4,02+0,14 0,29
Pré-albumina

ma/dL 0,25+0,02 0,22+0,01 0,33  0,26+0,05 0,21+0,02 0,43

PCR mg/L 7,4+1,27 6,25+0,90 0,46 40,12+10,04 27,37+4,76 0,29

a-1-

glicoproteina  75,87+3,94 98,12 £+ 8,95 0,03 90,50+3,94 105,87+6,58 0,57
acida mg/dL

IPIN 0,63+0,16 0,76%0,22 0,64 5,98+2,05 3,93+1,01 0,40

PCR/Albumina 1,81+0,32 1,46+0,20 0,38 10,99+2,89 6,97+1,35 0,25

Tabela 5: Distribuicdo de casos nos dois grupos com dosagem de PCR acima

ou abaixo do ponto de corte (48 mg/L). *, p = 0,03

Grupo CO Grupo CHO-P
PCR (n,%) (n,%)
anormal 5(55,5)* 0 (0)
normal 4 (44,5) 8 (100)
Total 9 8

5.3.1.2 a-1-Glicoproteina Acida

Observou-se que a média da dosagem de a-1-glicoproteina acida no grupo
CHO-P (98,12 + 8,95 mg/dL), foi maior em relacdo ao grupo CO (75,87+3,94
mg/dL) no pré-operatério (p=0,03). No entanto, no pés-operatério, ndo ocorreu

diferenca significativa entre os grupos (p=0,57), conforme pode ser visto na
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figura 6. Foi observado um incremento da a-1-Glicoproteina Acida nos dois
grupos, comparando-se os dados do pré e pés-operatério. No grupo CHO-P
esse incremento nao foi significativo (p=0,29), ja no grupo CO, a dosagem
passou de 75,87+3,94 mg/dL no pré-operatério, para 90,50+3,94 mg/dL no pos-
operatério, demonstrando um aumento significativo (p<0,01).
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Figura 6: Dosagens séricas de a-1-glicoproteina acida no pré e pos-operatorio
nos dois grupos. * p<0,01 vs pré-operatério no mesmo grupo. Dados

representam a media e erro médio padrao.

5.3.2 Proteinas de fase aguda negativa

5.3.2.1 Albumina

N&o houve diferenca nos valores de albumina entre os dois grupos, tanto no
pré (p=0,53) quanto no pdés-operatorio (p=0,29). Entretanto, a queda da
albumina no grupo CO (P<0,003) foi significativa enquanto que no grupo CHO-

P nao foi (p=0,06). Esse resultado pode ser visto na figura 7.



23

55 -

4,5 -

M pré

g/dL
N

M pos

co CHO-P

Figura 7: Dosagem da albumina sérica no pré e pds-operatorio. * p< 0,003 vs
dosagem no pré-operatdrio no grupo CO. Dados sdo a media e erro médio

padréo.

5.3.2.1 Pré-albumina

N&ao houve diferenca entre a pré-albumina dosada no pré (p=0,33) e no pos-
operatorio (p=0,43) nos dois grupos, conforme pode ser visualizado na figura 8.
Na comparagao entre os dois grupos nao houve diferenca significativa.

0,5 -
04 -

0,3 -

M pré

mg/dL

0,2 - W pds

0,1 -

co CHO-P

Figura 8: Dosagem pré-albumina sérica no pré e poés-operatorio nos dois
grupos. Dados sao a media e erro médio padréo.
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5.3.3 Relagdo PCR/albumina

N&o houve diferenca no pré (p=0,38) e nem no pdés-operatorio (p=0,25) na
comparagao intra-grupo (within-subjects) e n&o houve diferenca na
comparacao inter-grupos (between-subjects). Houve um aumento significativo
nos dois grupos, como mostra a figura 9. Pelo cutoff de normalidade, apenas 1
caso no grupo CHO-P estava acima deste ponto de corte, contrastando com 6

casos do grupo CO (p=0,04) conforme mostra a tabela 6.
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Figura 9: Modificagcbes dos valores da relagdo PCR/albumina no pos-operatoério
em comparacdo ao pré-operatdrio nos dois grupos. * p<0.01 vs dosagem no
pré-operatorio nos dois grupos. Dados representam a media e erro médio
padréo.

Tabela 6: Distribuicdo de casos nos dois grupos com dosagem de

PCR/Albumina normal e anormal. *, p = 0,04

Grupo CO Grupo CHO-P
PCR/Albumina (n,%) (n,%)
anormal 6 (66,7)* 1(12,5)
normal 3(33,3) 7 (87,5)

Total 9 8
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5.3.4 IPIN

N&o foi observada diferenca tanto no pré (p=0,64) quanto no pés-operatorio
(p=0,40) na comparacao intra-grupo. Também ndo houve diferenca na
comparacao inter-grupos pela ANOVA de medidas repetidas. Houve aumento
dos valores do pré para o pés-operatorio nos dois grupos (p<0,05), conforme

mostra a figura 10.

=
o
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Figura 10: IPIN no pré e pos-operatorio nos dois grupos. * p< 0,05 vs dosagem
no pré-operatério nos dois grupos. Dados representam a media e erro médio

padréo.

5.4 Triglicerideos
N&o houve diferenca entre os grupos no pré (p=0,97) e também no pos-
operatorio (p=0,11), o que pode ser observado na tabela 7. Também n&o houve

diferenca na comparacao entre grupos.
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Tabela 7: Valores séricos de triglicerideos (mg/dL) no pré e pds-operatorio nos

dois grupos. Dados representam a média e o erro médio padrao.

Grupo Pré-operatorio p Pds-operatorio P

CO 103,2+12,9 p=0,97 63,2+7,2 p=0,11

CHO-P 103,7+14,3 90,4+14,8
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6. DISCUSSAO

Os resultados observados demonstraram que a resisténcia periférica a insulina
foi reduzida com a abreviagdo do jejum pré-operatorio para 3 horas através da
ingestdo de bebida com carboidratos e proteinas. Pode-se observar que
ocorreu ndo s6 uma queda na producdo de insulina em relagdo ao grupo
controle, como também, a elevacdo da glicemia no pos-operatorio foi minima
no grupo submetido a abreviag&o do jejum. A resisténcia a insulina é fenébmeno
transitério, restrito aos primeiros dias apds a operagdo, e que dura
aproximadamente até trés semanas em operacfes abdominais eletivas e nao
complicadas®® ?’. Esse estado metabdlico muito se assemelha ao do diabetes
mellitus tipo Il, onde a captacdo de glicose pelas células esta diminuida devido
a incapacidade do transportador GLUT-4 realizar essa acdo e,
conseqilentemente, a producdo de glicogénio é diminuida %% %,
Simultaneamente, ha aumento da producdo endogena de glicose, por
gliconeogénese, de modo que a glicemia sanglinea encontra-se elevada,

sendo sério fator de risco para maior morbimortalidade®3%4,

Diante disto, ndo foi surpresa a observagcdo de maior resisténcia insulinica de
modo significativo no pos-operatoério, determinada pelo teste de HOMA-IR, no
grupo submetido ao jejum prolongado. Esse achado contrasta com a evolucao
do grupo CHO-P que partiu de uma elevacao fisiolégica da glicemia e
insulinemia no pré-operatorio apos a ingestdo da solu¢do nutritiva para niveis
mais baixos no poés-operatorio. Tal evidéncia foi observada em outros
trabalhos, onde o melhor controle glicémico foi traduzido em menor risco de
complicacdes relacionadas & hiperglicemia 2°4%%6667 Em trabalho semelhante,
utilizando uma solugdo com carboidratos, Faria et al também encontraram
diminuicdo na resisténcia insulinica no grupo que recebeu bebida contendo
carboidrato no pré- operatdério, em comparacdo ao grupo controle, que

permaneceu em jejum convencional®

. As alteracbes metabdlicas induzidas
pelo jejum prolongado, antes do ato operatério, podem ter grande importancia,
pois perpetuam a resposta ao trauma. Em relacdo a acdo das proteinas e dos

aminoacidos na resposta insulinica, pode-se dizer que ainda é subestimada.
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Alguns autores ja relacionaram acdes benéficas da resposta insulinica a
proteina da dieta, com algumas condicdes clinicas, tais como sarcopenia®®,

obesidade’®"*

e o diabetes mellitus tipo 1l 2. Os aminoécidos essenciais sio
0s principais reguladores dessa resposta mediada por proteinas e
heterogéneos em sua poténcia insulinotrépica’®, sendo que a proteina do soro
de leite € uma rica fonte de aminoacidos essencias. Confirmando esses fatos,
em estudo de Van Loon et al, a adicdo de proteinas do soro do leite a uma
bebida com carboidratos melhorou a resposta insulinica, em relacdo ao
alcancado pela ingestio de somente carboidratos isolados’. Nesse contexto,
os resultados do presente estudo com a abreviacdo do jejum com bebida rica
em carboidratos e proteinas mostraram-se em consonancia com que ja foi

evidenciado em outros estudos®® ">76,

Na comparacdo entre os grupos houve diferenca na qualidade da resposta
inflamatdria no grupo de intervencdo. Na analise do desempenho de cada
grupo, comparando-se os dados do pré e pds-operatério, foi possivel observar
diferenca entre eles. Isso foi observado nos niveis de albumina e de a-1-GA
qgue se modificaram significantemente apenas no grupo CO. Além disso, casos
de PCR anormal, acima do ponto de corte sé foram observados nos individuos
do grupo controle. Sabe-se que a PCR € a proteina positiva da fase aguda de
comprometimento mais indicativo do processo inflamatério e seus niveis
guardam relacdo com a intensidade da inflamacéo, além de poderem predizer
complicagBes no pos-operatério conforme demonstraram Aguilar-Nascimento
et al®®. Seus niveis também s&o proporcionais & area de lesdo e guardam
relacdo com a atividade de citocinas pré-inflamatérias®’. Em relacdo a PCR,
apesar de nao apresentar diferenca estatistica nas meédias, os valores
encontrados estavam proporcionalmente acima do cutoff apenas no grupo
submetido a jejum prolongado. Isso € relevante e sugere uma menor atividade
inflamatdria no grupo que recebeu carboidratos e proteinas. Em estudo com
787 pacientes, Neumaier e Scherer estudaram os valores de referéncia para o
uso pos-operatorio de PCR como um indicador de infeccdo. Eles concluiram
que as concentracdes de PCR acima de 96 mg/L apds o quarto dia, esteve

relacionada com a ocorréncia de complicagdes cirtrgicas’’.
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A a-1-Glicoproteina acida, como a maioria das proteinas de fase aguda, tem a
sua concentracdo sérica aumentada em resposta a injuria tecidual sistémica,
inflamacao ou infeccdo. A expressao génica da a-1-GA é controlada por uma
combinacéo dos principais mediadores inflamatoérios, como os glicocorticéides
e uma rede de citocinas’®. Nesse estudo, observou-se uma dosagem maior no
pré-operatorio de a-1-GA no grupo CHO-P. Entretanto, no pds-operatério as
dosagens foram similares. Isso pode ter ocorrido devido a oferta precoce que
0S pacientes desse grupo receberam da proteina do soro do leite, a
lactoalbumina. De acordo com Ali e Clark ’°, os genes que codificam a proteina
do soro do leite, dentre outras proteinas, sdo semelhantes aos genes que
codificam a a-1-GA. Dessa forma, a oferta de de lactoalbumina pode ter
contribuido para o aumento da concentragao de a-1-GA, comprometendo 0s
resultados no pré-operatoério. Entretanto, ocorreu elevacao entre o pré e o pos-
operatério da a-1-GA apenas no grupo CO, sugerindo maior reacéo

inflamatoéria em comparacao ao grupo CHO-P.

A albumina e transtirretina sdo proteinas negativas de fase aguda, que tendem
a diminuir suas concentracdes séricas diante de um processo inflamatorio. Isto
ocorre devido a inibicdo da sua sintese pelas citocinas pro-inflamatorias e ao
aumento da permeabilidade vascular, com consequiente saida para os espacos
extravasculares®>?>, Em relac8io & essas proteinas, ambas ndo apresentaram
valores diferentes entre 0s grupos tanto no pré, quanto no pdés-operatério.
Entretanto, a albumina apresentou queda significativa no pds-operatorio
apenas no grupo CO. Isso é significativo e sugere maior reacdo sistemica a

inflamacé&o no grupo com jejum.

Devido a alteragao no resultado da a-1-GA, o calculo do IPIN também foi
prejudicado, ja que utiliza essa proteina. Foi observado um aumento nos dois
grupos, porém a qualidade da elevacado do IPIN foi bem maior no grupo CO, o
que pode indicar uma maior atividade inflamatoria nesse grupo. Os resultados
desse estudo demonstraram valores médios do IPIN menores que 1 no pré-
operatério em ambos 0s grupos, e entre 4 e 6 no pés-operatério, no grupo
CHO-P e CO respectivamente. Dessa forma foi observado que a maioria dos
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pacientes no pré-operatério ndo apresentava nenhum tipo de inflamacao, como
era esperado, e que no pos-operatorio apresentavam baixo risco de
complicacdes nos dois grupos. Em estudo realizado por Corréa et al 8 , onde
foi comparada a utilizagao do IPIN com a relagdo PCR/albumina, foi observado
que o IPIN correlacionou-se com a relacdo PCR/albumina e com aqueles
pacientes que estavam em processo inflamatorio grave, sendo portanto, pouco
sensivel para quadros inflamatorios leves. Assim, devido ao fato de o IPIN
estar alterado pela a-1-GA e pela sua baixa decteccdo de processos
inflamatérios leves, no presente trabalho, também foi utilizada a relacéo
PCR/albumina para avaliar a resposta inflamatoria. Foram observados valores
menores no grupo CHO-P, porém sem diferenca estatistica. Entretando,
observando a magnitude da elevacéo da PCR/algumina pelo ponto de corte, foi
observado que somente um paciente do grupo CHO-P estava acima deste
ponto, contra 6 do grupo CO (p=0,04). Em seu trabalho, Corréa et al
demonstraram que 0s pacientes que apresentavam a relacdo PCR/albumina >

2,0 estavam em alto risco de complicacdes.

Em suma, a abreviacdo do jejum pré-operatério para 3 horas com bebida
contendo carboidrato e proteinas, diminuiu a resisténcia insulinica pos-
operatoria. Isso foi evidenciado por uma menor taxa de glicemia e insulina
sérica no pos-operatério. Em relacdo a resposta de fase aguda, o uso dessa
bebida diminuiu a magnitude da elevacdo da PCR e da relacdo PCR/albumina,
diminuindo assim a resposta inflamatéria. Em concordancia com outros
estudos, a ingesta liquida no pré-operatorio de carboidratos e proteinas nao
proporcionou risco de aspiracao, regurgitacdo ou de morbidade relacionadas a
estes eventos, porém ainda sdo necessarios mais estudos para a sua

indicag&o na pratica clinica.
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7. CONCLUSAO

O uso da solucdo contendo carboidratos e proteinas do soro do leite para
abreviacdo do jejum pré-operatério reduziu a resisténcia insulinica no pés-
operatorio, a magnitude da resposta inflamatéria de fase aguda e néao
proporcionou nenhum risco de morbidade para os pacientes submetidos a

operacdes de médio porte em cirurgia geral.
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Apéndice 1- Formuléario de coleta de dados

Pesquisa de mestrado: Efeito da abreviacdo do jejum pré-operatério com
carboidratos e proteinas do soro do leite na resposta inflamatéria e resisténcia
insulinica em pacientes submetidos a colecistectomia ou herniorrafia inguinal.

Nome; Reg: D.I: / /
Leito:

DN:__ [/ [ RG: Idade: Sexo:__ Peso atual: Peso
hab:

Tempo de perda: % alt. do peso: Altura: ASG:

IMC:
Diagnostico:

Cirurgia:

Data da cirurgia: ___ /[ / Inicio da cirurgia: Término da cirurgia:
Tempo da cirurgia Tipo da anestesia: Escore ASA

Grupo: ( ) CO- controle ( ) CHO-P — carboidrato-proteina

Horario da dltima refeicdo: S- L- Tempo de jejum: horas

Critérios de excluséo:

() ASA > 2: ( ) Hipotensdo grave, parada
( ) Insuficiéncia renal: creatinina > 2 mg/dL cardiorrespiratoria, perfuracéo de
( ) Hepatopatia: bilirrubina sérica superior a 2 mg/dL aIc_;a§ ~Intestinais  ou bexiga
( ) DM — glicemia de jejum até 140 mg/dl ou uso de medicagdo Urinaria, cirurgias prolongadas
( ) pacientes obesos com IMC maior que 35 Kg/m2 com duracdo >3 horas e cirurgias
( ) Doenca do refluxo gastresofagico associadas.

( ) Megaesobfago ( ) Perda

( ) Extravio de exames
Exames:

Gli (mg/dL) | Ins (yWl/ml) | Trig (mg/dL) | Alb(g/dL) | Pré-alb (g/L) | PCR(mg/L) | Glic —ptn( mg/dL)

Pré

Poés

Resultado clinico:
e Tempo Internacéo total = dias

e Tempo Internacdo pré-operatéria=__ dias

e Morbidades infecciosas: ( ) SIM () NAO
Qual(is): ( ) Ferida Operatoria ( ) Intra-abdominal ( ) Outras:

e Morbidade n&o-infecciosa: ( ) SIM ( ) NAO
Qual(is): : ( ) Trombose venosa ( ) ComplicagBes cardiovasculares ( ) Pulmonares
() Outras:

Final: ( ) Alta () Obito Data: /[
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Anexo 1- Carta de aprovacgédo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos do Hospital Universitario Julio Muller.

Ministério da Educagéo
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jiilio Miiller

Registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08/97

REFERENCIA: Projeto de protocolo N° 635/CEP-HUJM/09

“COM PENDENCIAS” E

APROVADO “ad referendum” ]
APROVAGAO FINAL X
NAO APROVADO

O projeto de pesquisa intitulado: “Efeitos do jejum pré-operatdrio com carboidratos
e proteinas do soro do leite na resposta inflamatéria e resisténcia insulinica em
pacientes submetidos a colecistectomia ou herniorrafia”, encaminhado pelo (a)
pesquisador (a), José Eduardo de Aguilar Nascimento foi analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HUJM, em reunido realizada dia 13/05/09 que concluiu pela
aprovagao final, tendo em vista que atende a Resolugdo CNS 196/96 do Ministério da

Salde para pesquisa envolvendo seres humanos.

Cuiab3, 13 de Maio de 20089.

Oé;mirley ?errm

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

Hospital Universitério Julio Miiller
Rua L, SN. Jardim Alvorada. CEP 78048-790 Cuiab4 —MT, Brasil
Fone: 65-3615-7254 e-mail: cephujm@cpd.ufmt.br
hitp://www.ufmt.br/cep_hujm



