/ABCDDV/1139]

ABCD Arq Bras Cir Dig
2015;28(4):250-254

Artigo Original

DOI: /10.1590/50102-6720201500040008

JEJUM EM PACIENTES CIRURGICOS ELETIVOS: COMPARACAO
ENTRE O TEMPO PRESCRITO, PRATICADO E O INDICADO EM
PROTOCOLOS DE CUIDADOS PERIOPERATORIOS

Fasting in elective surgical patients: comparison among the time prescribed, performed and recommended on perioperative care protocols

Saionara Cristina FRANCISCO', Sandra Teixeira BATISTA", Gedrgia das Gracas PENA?

Trabalho realizado no "Hospital Municipal
QOdilon Behrens, Belo Horizonte, MG e
2Curso de Nutricao, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Uberlandia,
Uberlandia, MG, Brasil.

DESCRITORES: Jejum. Cuidados
perioperatorios. Procedimentos cirGirgicos
eletivos. Suporte nutricional.

Correspondéncia:
Saionara Cristina Francisco
Email: saiocf@yahoo.com.br

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesses: ndo ha

Recebido para publicagdo: 28/05/2015
Aceito para publicacdo: 03/09/2015

HEADINGS - Fasting. Perioperative care.
Elective surgical procedures. Nutritional
support.

RESUMO - Racional: O jejum perioperatério prolongado pode prejudicar estado nutricional do
paciente e sua recuperacdo. Em contrapartida, estudos mostram que abreviagdo do jejum
pode melhorar a resposta ao trauma e diminuir o tempo de internagdo. Objetivo: Investigar
se o tempo de jejum perioperatdrio prescrito e praticado pelos pacientes se encontra em
conformidade com os protocolos multimodais atuais e identificar os principais fatores
associados. Métodos: Estudo transversal com 65 pacientes, submetidos as operagdes eletivas
do aparelho digestivo ou parede abdominal. Foi investigado o tempo de jejum no periodo
perioperatério, relatos de fome e sede, classificacdo do estado fisico, diagndstico de diabete,
tipo de operacao e de anestesia. Resultados: Os pacientes tinham entre 19 e 87 anos, sendo a
maioria do sexo feminino (73,8%). O procedimento mais realizado foi colecistectomia (47,69%)
e a anestesia geral a mais usada (89,23%). A orientagdo mais frequente foi jejum a partir
de meia noite para liquidos e sélidos e a maior parte dos pacientes recebeu classificacdo Il
(64,6%) para o estado fisico. O tempo médio de jejum real foi 16 h (9,5-41,58) sendo maior
que o prescrito (11 h; 6,58-26,75) com p<0,001. Aqueles que realizaram a operagdo no periodo
da tarde ficaram mais tempo de jejum do que aqueles do periodo matutino (p<0,001). A
intensidade de fome e sede aumentou no periodo de jejum pos-operatério (p=0,010 e 0,027).
O periodo de jejum médio pos-operatério foi 18,25 h (3,33-91,83) e apenas 23,07% reiniciou
a alimentacdo no mesmo dia. Conclusdo: Os pacientes permaneceram em jejum por tempo
prolongando, ainda maior que o tempo prescrito e a intensidade dos sinais de desconforto
como fome e sede aumentaram ao longo do tempo. Para melhor recuperagdo e bem-estar
do paciente, faz-se necessario instituir um protocolo de abreviacdo do jejum perioperatorio.

ABSTRACT - Background: Prolonged preoperative fasting may impair nutritional status of
the patient and their recovery. In contrast, some studies show that fasting abbreviation can
improve the response to trauma and decrease the length of hospital stay. Aim: Investigate
whether the prescribed perioperative fasting time and practiced by patients is in compliance
with current multimodal protocols and identify the main factors associated. Methods: Cross-
sectional study with 65 patients undergoing elective surgery of the digestive tract or abdominal
wall. We investigated the fasting time in the perioperative period, hunger and thirst reports,
physical status, diabetes diagnosis, type of surgery and anesthesia. Results: The patients
were between 19 and 87 years, mostly female (73.8%). The most performed procedure
was cholecystectomy (47.69%) and general anesthesia the most used (89.23%). The most
common approach was to start fasting from midnight for liquids and solids, and most of the
patients received grade |l (64.6%) to the physical state. The real fasting average time was 16
h (9.5-41.58) was higher than prescribed (11 h, 6.58 -26.75). The patients submitted to surgery
in the afternoon were in more fasting time than those who did in the morning (p<0.001). The
intensity of hunger and thirst increased in postoperative fasting period (p=0.010 and 0.027).
The average period of postoperative fasting was 18.25 h (3.33-91.83) and only 23.07%
restarted feeding on the same day. Conclusion: Patients were fasted for prolonged time,
higher even than the prescribed time and intensity of the signs of discomfort such as hunger
and thirst increased over time. To better recovery and the patient’s well-being, it is necessary
to establish a preoperative fasting abbreviation protocol.

INTRODUCAO

ao processo catabdlico e alteragdes nos sistemas imunoldgico e inflamatério,

com o objetivo de restaurar a homeostase e reparar os tecidos lesados®?"2,

O jejum perioperatério prolongado, somado ao hipercatabolismo provocado pelo

estresse metabdlico ao trauma cirlirgico ocasiona prejuizos ao estado nutricional ou

exacerbacdo de possivel desnutricdo pré-existente, provoca aumento da resisténcia a

insulina, aumenta o risco de infeccdo, diminui a integridade intestinal e compromete o
processo de cicatrizacdo e pode prolongar o tempo de internagdo*2>2%30,

A prescricdo do jejum pré-operatdrio de 8 a 12 h foi instituida principalmente

O procedimento cirlrgico eletivo é um trauma programado, onde ocorre inducdo
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por Mendelson em 1946. Este tempo adotado empiricamente
é praticado até hoje, mesmo na era da Medicina Baseada em
Evidéncias®*.

Uma das maiores preocupacdes é o risco de aspiracao
associada a anestesia. Entretanto, estudos recentes evidenciam
que ndo ha este risco ao reduzir o tempo de jejum pré-operatorio.
A American Society of Anesthesiologists (ASA), recomenda em
seu guia pratico, formulado em 1999 e revisto em 2011, que
jejum pré-operatério seja de 2 h para liquidos sem residuos,
com ou sem conteudo nutricional, como agua, cha, café sucos
de fruta sem polpa e bebidas ricas em carboidrato, antes de
procedimentos eletivos que exigem anestesia geral, local ou
sedacdo/analgesia. Para sélidos, a recomendacdo é de 6 horas
para refeicOes leves e de 8 horas para refei¢des'®?.

Particularmente o uso de bebida rica em carboidratos (CHO)
até 2 h antes da abordagem cirlrgica pode trazer beneficios
como: prevencao da imunodepressao, reducao do risco de
complicagbes infecciosas, retorno mais cedo da funcdo intestinal,
diminuicdo da sensacdo de sede, fome, nduseas e vomitos,
atenuacado da resisténcia a insulina, além de manter a forca
muscular, diminuicdo do tempo de internagdo hospitalar e
melhora a resposta ao trauma*>2’.

Da mesma forma, no pds-operatério, aconduta convencional
sé permite a liberagdo da dieta apos eliminagédo de flatos,
aparecimento de ruidos hidroaéreos ou mesmo evacuacao,
caracterizando um sinal clinico do retorno do peristaltismo, e
por consequéncia, o fim do ileo pds-operatério. Tal pratica faz
com que o jejum pos-operatério se prolongue por até cinco
dias em média’. O abreviamento do jejum é capaz de promover
um retorno mais rapido da funcdo gastrointestinal, favorecer a
melhor recuperagdo metabdlica, reduzir o tempo de internagao
hospitalar e de diminuir taxas de complicagdes pds-operatorias
e custos hospitalares 121930,

Com o objetivo de diminuir as complicacdes cirurgicas
e acelerar a recuperagdo dos pacientes, um grupo de médicos
e pesquisadores de cinco universidades do norte da Europa
desenvolveram, em 2001, um protocolo de recuperacdo pos-
operatoria, chamado ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)'>1620,
Para adaptar as mudancas propostas pelo projeto ERAS a
realidade nacional, em 2005, o Departamento de Clinica Cirdrgica
da Faculdade de Ciéncia Médicas da Universidade Federal do
Mato Grosso desenvolveu o projeto ACERTO (Aceleracdo da
Recuperacdo Total Pos-Operatodria). Os protocolos incluem,
entre outros fatores, a diminuicdo do jejum pré-operatério, o
uso de dieta liquida enriquecida com carboidrato até 2 h antes
da operacdo e reintroducdo da dieta no primeiro dia de pos-
operatorio (6-24 h) para a maioria dos procedimentos cirirgicos'.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi investigar se o tempo
de jejum perioperatorio praticado pelos pacientes de um hospital
publico de Minas Gerais se encontra em conformidade com os
protocolos multimodais atuais e identificar os fatores associados.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado em pacientes
submetidos a operacdes eletivas do aparelho digestivo ou parede
abdominal, entre julho e novembro de 2014.

Este estudo atendeu as Normas Regulamentares de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos e foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa do hospital em questao (CAAE: 31943814.3.0000.5129).

Foram selecionados para o estudo pacientes maiores 18
anos, que nao possuiam diagnostico de obesidade morbida,
refluxo gastresofagico sintomatico, sindrome de estenose pilérica
ou obstrucdo do trato gastrintestinal, uma vez que para estes
pacientes ndo sdo incluidos nos protocolos de abreviacdo do
jejum pré-operatorio.

Utilizou-se uma amostra de conveniéncia, baseando-se
no nimero médio de operagdes realizadas por més e depois
uma aproximacado do total de operagdes que corresponderiam
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aos critérios de inclusdo. Entre os pacientes selecionados, foram
incluidos aqueles que aceitaram participar da pesquisa e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os pacientes foram questionados sobre o horario da Ultima
ingestdo de solidos e liquidos no periodo pré-operatorio e se
houve utilizacdo de no minimo 400 ml de bebida com carboidrato
a 12,5%, neste periodo. Foi considerado como periodo de jejum
pré-operatdrio o tempo decorrido entre o horéario da ultima
ingestao de solidos e/ou bebida rica em CHO e o horério da
inducdo anestésica. O tempo de jejum para liquidos sem valor
nutricional também foi calculado, separadamente. O tempo de
jejum pos-operatorio foi calculado através do horario do fim da
operacao até a primeira ingestao de liquidos e solidos. A fim de
comparar diferengas entre o jejum programado e o realmente
seguido pelos pacientes e se houve diferenca de informagao entre
instrutores, solicitou-se aos participantes que informassem qual
foi a orientagdo dada sobre o periodo de jejum a ser seguido para
liquidos e sélidos e quem os instruiu. Foi perguntado também
se sentiram sede ou fome durante o jejum pré e pds-operatorio,
separadamente. Para verificar a intensidade das duas variaveis,
utilizou-se uma escala verbal numérica (EVN) com 11 pontos,
numerados de 0 a 10, onde a nota zero foi considerada como
auséncia de fome ou sede, cinco como fome ou sede moderada
e dez como muita fome ou sede.

No prontuario foram verificados aidade, sexo, diagndstico de
diabete, tipo de operacdo realizada, tempo de jejum para sélidos
e liquidos estabelecido, técnica anestésica, horarios de inicio e
término da indugdo anestésica na operacao e a classificacdo ASA
(American Society of Anesthesiologists), que se trata de uma
pontuacao global que avalia o estado fisico dos pacientes antes da
operacao. Para verificar atrasos ou cancelamentos, foi registrado,
através da folha de registro da sala de opera¢des ou prontuario,
o horario agendado para os procedimentos.

As variaveis foram analisadas através do software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 22.0. Primeiramente,
foram avaliados os tipos de distribuicdo das mesmas para o ajuste
de testes paramétricos ou ndo paramétricos, através do teste de
Kolmogorov-Smirnov, onde apenas o tempo operatdrio e o tempo
de jejum prescrito para liquidos apresentaram normalidade. Para
descricdo das variaveis foram utilizados mediana (minimo-maximo)
e distribuicbes de frequéncias. Foi utilizado o teste U de Mann-
Whitney para comparacao entre dois grupos e o teste de Kruskal
Wallis para comparagdo entre trés ou mais grupos para variaveis
continuas independentes. Quando pertinente, foi utilizado o Teste
de Wilcoxon pareado para comparar dois grupos dependentes.
Foi estabelecido intervalo de confianca (IC) de 95% (p<0,05).

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 65 pacientes e seis excluidos
por dados incompletos (9,2%).

A maior parte dos pacientes do estudo era do sexo
feminino (73,8%) e quase metade tinha entre 37 e 53 anos
(47,69%), sendo a idade minima 19 anos e a maxima 87 anos.
A colecistectomia videolaparoscopica foi o procedimento
cirdrgico mais realizado (47,69%). Apenas em sete pacientes
(10,77%) nao foi utilizada anestesia geral no processo cirdrgico.
A maioria foi classificada como ASA | (29,23%) ou |l (64,61%).
Todos os entrevistados alimentavam-se exclusivamente por via
oral. Treze participantes (20%) tinham diagndstico de diabete
registrado em prontuario (Tabela 1).

O maior nimero de operacbes ocorreu no periodo da
manha (52,3%) e 38,4% programadas para o primeiro horario. Foi
observado que 40% dos pacientes fizeram sua Ultima refeicdo
fora do hospital, por terem sidos admitidos na mesma manha
do dia de da operacao.

Os pacientes que tiveram o procedimento marcado
para o periodo da tarde fizeram maior tempo de jejum (19
h; 1IC=9,75-41,58 h) do que aqueles que foram submetidos a
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intervencdo cirdrgica no periodo matutino (12,25 h; IC=50-27,42
h), com p<0,0001. Até o dia anterior 40% dos pacientes, que
fizeram sua operacdo a tarde, ndo tinham horario marcado e
aguardavam vaga em bloco cirdrgico; outros trés tiveram suas
operacdes remarcadas para este periodo, por surgir alguma
emergéncia no horario inicialmente agendado.

TABELA 1 - Caracteristicas dos pacientes

Variavel n %
Sexo
Feminino 48 73,84
Masculino 17 26,15
Idade (anos)
19a36 19 29,23
37a53 31 47,69
54a70 11 16,92
71a87 4 6,15
ASA
| 19 29,23
Il 42 64,61
1] 4 6,15

Tipo operatério

Colecistectomia videolaparoscopica 31 47,69
Papilotomia 7 10,76
Drenagem de abcesso hepatico 7 10,76
Fechamento de enterostomia/colostomia 7 10,76
Outras 13 20,0
Tipo de anestesia
Geral 58 89,23
Raquianestesia 6 9,23
Local 1 1,54
Diagnéstico de diabete
Sim 13 20,0
Néo 52 80,0

Durante o todo periodo pré-operatdrio nenhum paciente
consumiu bebida rica em carboidratos. A orientacdo mais
frequente foi iniciar o jejum a partir da meia noite (83,07%),
tanto para liquidos quanto para sélidos. Entre os pacientes
que realizariam o procedimento a tarde, apenas trés (4,61%)
foram orientados a iniciar o jejum para liquidos e sélidos a
partir das 8 h da manha. O restante variou ente sete outros
tipos de orientacdes, sendo que para trés ndo foi mencionado
0 jejum para liquidos.

Com base na orientacdo dada pelos instrutores, o tempo
médio de jejum decorrido entre o instruido e o inicio da
operacao deveria ter sido de 11 h (6,58-26,75 h) para liquidos
e solidos. No entanto, o tempo de jejum realmente praticado
pelos pacientes foi de 16 h (9,5-41,58 h), sendo estatisticamente
maior que o tempo instruido, com p<0,0001 (Tabela 2). O
tempo de jejum prescrito para liquidos também foi diferente
do realmente praticado pelos pacientes (p< 0,0001).

TABELA 2 - Média de tempo de jejum no periodo pré-operatorio

Liquidos Sélidos
Médiana Variagdgo  p* Mediana Variagdo p*
Jejum pré-operatorio (h)
Prescrito 1041 (2,75-17) 11 (6,58-26,75)
Seguido 1550 (1.50-25 <2001 45 (g5a15 <0000

*Teste de Wilcoxon

O periodo de jejum pré-operatdrio para sélidos e liquidos,
caso os pacientes tivessem seguido a recomendagdo dos
instrutores, foi estatisticamente maior entre diabéticos (p=0,013
e 0,007), sendo que a maioria fez sua operagdo no periodo da
tarde (60%) e apenas um foi orientado a iniciar o jejum antes
da meia-noite. Nao houve diferenca do tempo de jejum entre
a classificacdo ASA (0,067 e 0,805), o tipo de procedimento
(p=0,613€0,916) ou faixa etéria (p=0,073 e 0,670) para solidos
e liquidos, respectivamente. Com relacdo ao jejum efetivamente
seguido pelos pacientes para solidos e liquidos, variou somente
conforme classificacdo ASA (p=0,018), tendo os pacientes
classificados como ASA Il realizado periodo de jejum maior
que os classificados como ASA | e Il (teste Post Hoc; 0,014 e
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0,043, respectivamente).

A maior parte dos pacientes relatou sede durante o
periodo de jejum pré-operatério (69,23%); porém, menos da
metade relatou fome durante na ocasido (35,38%). O tempo de
jejum nao foi associado a fome (p=0,956) e sede (p=0,296). O
relato de fome e sede também foi semelhante entre os géneros
(0,07 € 0,641). O valor da mediana das pontuagdes da escala
verbal analdgica no pré-operatorio, foi 2 para sede (1°quintil=0
e 3° quintil=9) e 0 para fome (1°quintil= 0 e 3° quintil=5). A
intensidade dafome e da sede nao foi maior entres os pacientes
que realizaram a operagdo a tarde e notadamente fizeram
maior tempo de jejum (p=0,859 e 0,856). O grau de fome ou
sede também nao variou entre os sexos (p=0,055 e 0,073).

O tempo médio de jejum pods-operatorio foi de 18,25
h (3,33-98,83 h) para sélidos e 17,41 h (2,50-69,58 h) para
liquidos, sendo semelhantes (p=0,337). A maior parte reiniciou
aalimentagao no primeiro dia pos-operatério (76,92%). Apenas
15 pacientes fizeram sua primeira refeicdo no mesmo dia da
operacgao (23,07%). Entre os 48 que realizaram operagdes da
via biliar ou herniorrafias, apenas 13 (27,08%) tiveram a dieta
liberada em periodo de até 12 h, como recomendado pelos
protocolos multimodais, sendo a medianade 17,45h (3,33-91,83
h). Os pacientes submetidos a colecistectomia tiveram menor
periodo de jejum pos-operatoério que os demais (p=0,003).

TABELA 3 — Valor mediano do tempo de jejum no periodo
pds-operatdrio

Liquidos Sélidos
n % Mediana Variaggo* n % Mediana Variacdo*
Jejum poés-operatério (h)
1°DPO 50 7692 15  (250-24) 50 769 155  (3,33-24)
Nodiada 4o 5461 587  (250-11) 15 2307 6  (333-11)
operacao
2°DPO 8 12,30 2829 (2650-4566) 8 1230 27,65 (2655-4566)
Ag’oaggf 7 10,76 66,08 (4901-6958) 7 10,76 6855  (49,01-9883)
Total 65 100 17,41 (2,5-69,58) 65 100 185  (3,33-98,83)

DPO=dia pds-operatorio; *variagdo expressa em minimo e maximo.

No periodo de jejum pds-operatério a maioria dos
pacientes relatou sede (73,85%) e fome (52,31%), ndo havendo,
entretanto, associacdo com tempo de jejum (p=0,247 e 0,753,
respectivamente). A mediana da pontua¢do EVN para fome
foi 2 (1°quintil=0 e 3° quintil=8) e para sede foi 7 (1°quintil=2
e 3° quintil=10). Os pacientes relataram maior intensidade
da fome e da sede no periodo de jejum pods-operatorio em
comparacao ao periodo pré-operatorio (teste de Wilcoxon -
p=0,010 e 0,027, respectivamente) (Figura 1).

O tempo de internacgdo pds-cirurgica dos pacientes foi
de dois dias em média (1-18), sendo que 17% permaneceram
internados por quatro dias ou mais. O tempo de permanéncia
hospitalar no pds-operatdrio ndo teve associagdo com o tempo
de jejum pré-operatério (p=0,128). O tempo médio operatoério
foi de 3,2 £1,68 h.

da fe

de il

Escala

Fome no pré- ério Sede no pré Fome no pé: Sede no pé:

FIGURA 1 - Escala numérica verbal para fome e sede no pré e
pds-operatério
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DISCUSSAO

Os resultados deste trabalho mostram que o tempo médio
de jejum realizado é superior ao prescrito, sendo aqueles que
realizam a operagdo no periodo da tarde foram submetidos a
um periodo de jejum maior. A maioria relatou fome ou sede
ou piora dos mesmos nesse periodo. Mostra que as rotinas de
cuidados perioperatérios ainda seguem o modelo convencional
e se distanciam muito dos protocolos atuais fundamentados
na medicina baseada em evidéncia, prolongando o tempo
de jejum até mesmo além do programado e aumentando
possivelmente o desconforto dos pacientes.

Pode-se verificar que o tempo de jejum para liquidos e
sélidos ainda se encontra muito acima do recomendado pela
ASA. O resultado encontrado é o dobro do valor maximo
recomendado para sélidos e aproximadamente oito vezes maior
que a recomendacao para liquidos. Tal resultado é semelhante
ao de outros estudos feitos em hospitais que ndo aderiram aos
protocolos multimodais para cuidados perioperatérios, assim
como o presente estudo. Aguilar Nascimento et al. (2008)™,
comparam os desfechos clinicos antes e apds a implementagao
do protocolo ACERTO, encontrando um valor médio de 16 h de
jejum pré-operatério nos 308 pacientes incluidos na pesquisa
antes da implantac¢do do protocolo3. Cestonaro et al. (2014)®
demonstraram média de 16,50 h para sélidos e 15,75 h para
liquidos, em estudo realizado em um hospital universitario
publico no sul do Brasil.

Einteressante observar que o jejum efetivamente praticado
pelos pacientes se diferenciou do jejum recomendado. Um
possivel fator é a crenca do paciente de que um tempo maior
que programado garante menor risco de complicacdes. Muitos
relataram que optaram por adiantar a Ultima refeicdo parar dormir
mais cedo, como forma de preparacdo para a operagao que seria
realizada no dia seguinte. Outro provavel fator determinante,
para aqueles que ja estdo internados no dia anterior, é que a
Ultima refeicdo (ceia) é oferecida pelo hospital por volta das
21 h. A conduta mais adequada diante desses fatores, seria
oferecer ao paciente uma bebida rica em CHO, 2 h antes do
procedimento cirdrgico.

Otempo dejejum real maior que o prescrito ndo é exclusivo
dos hospitais que seguem as recomendacdes tradicionais. Em
um estudo publicado por Aguilar-Nascimento et al, com 16
hospitais das cinco regides do Brasil, encontrou medianade 8 h
(2-48 h) para aqueles que adotaram as novas recomendacgdes,
contra 13 h (6-21h) nos hospitais que ainda usam as orienta¢des
convencionais®'. Esses achados sugerem que ha ainda grande
distancia entre a percepgao acerca dos procedimentos adotados
e 0 que esta sendo realmente praticado.

Mesmo que o tempo de jejum orientado tenha sido menor
que o seguido pelos pacientes, o primeiro se encontra distante
do periodo recomendado pelos protocolos ERAS e ACERTO. Os
valores encontrados para liquidos e sélidos indica que ainda
ha resisténcia quanto aos novos paradigmas propostos pelos
protocolos multimodais atuais, mesmo com inUmeros estudos
que evidenciam a seguranca do jejum abreviado.

Revisdo sistematica, que contemplou 38 estudos controlados
erandomizados, concluiu que ndo ha evidéncias que sugiram que
o jejum abreviado aumente o risco de aspiracao, regurgitagao
durante a anestesia ou que esteja relacionada a maior morbidade.
O estudo publicado pela Cochrane acrescenta ainda que os
médicos devem ser encorajados a reavaliar e ajustar a politica
tradicional de jejum?.

Ao longo do tempo, as orientac¢bes para o jejum foram
modificando e por praticidade passou-se a adotar a regra do
“nada pela boca a partir de meia noite” para aqueles que tém
operacdo marcada para o periodo da manha. Frequentemente
essa conduta estende-se também aqueles que a realizarao
no periodo vespertino. No presente estudo, os pacientes que
realizaram-na no periodo da tarde foram submetidos a maior
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periodo de jejum do que aqueles que a fizeram no periodo
matinal. Além do comodismo, outros fatores que provavelmente
desencadearam o maior do tempo de jejum nestes pacientes,
foram a auséncia de horério predeterminado para operagéo,
em 40% dos casos, e o adiamento em razdo de emergéncia.

Neste estudo, a minoria dos pacientes submetidos a
operagdes da via biliar e herniorrafias teve a dieta liberada
dentro periodo de 6-12 h apds, como recomendado pelos
protocolos de cuidados perioperatérios’. O atraso do retorno
precoce da alimentacdo esta associado a conduta convencional
controversa, que consiste em aguardar a eliminacao de gases,
o aparecimento de ruidos hidroaéreos para assegurar o retorno
do peristaltismo. Outra conduta carente de embasamento
cientifico é a de que no caso das operagdes que envolvem
anastomoses digestivas o repouso intestinal garante adequada
cicatrizacdo'>"8. Essa pratica pode provocar maior produgdo de
mediadores inflamatorios, aumento da resisténcia insulinica,
além de balanco nitrogenado negativo, comprometendo a
cicatrizacdo e aumentando o risco de infecgoes?372226,

Por outro lado, o retorno da alimentacdo no primeiro dia
pds-operatdrio além de reduzir riscos, pode trazer beneficios.
Metanalise baseada em 15 estudos controlados e randomizados
envolvendo umtotal de 1240 pacientes mostrou que a realimentagéo
precoce reduziu significativamente o total de complicagdes
pds-operatdrias em comparacdo a conduta tradicional™.

Mais da metade dos pacientes relatou sede e pouco
mais de 1/3 sentiu fome no periodo pré-operatério, estando
os valores médios de sede entre a classificacdo moderada e
muito intensa. No pds-operatdrio tanto os percentuais e a
intensidade de fome e sede aumentaram significativamente.
Nenhum dos pacientes incluidos no estudo ingeriu bebida
ricaem CHO neste periodo. O desconforto tem sido associado
como fator preditivo de maus resultados cirdrgicos®. Por outro
lado, estudos demonstram que a oferta de bebida rica em
CHO no pré-operatdrio e o retorno precoce da alimentagédo
no pds-operatério poderiam reduzir sintomas de desconforto
e mal-estar, incluindo fome e sede?®. Hausel et al. (2001)""
verificaram em um estudo que incluiu 116 pacientes submetidos
a opera¢des abdominais eletivas, que o grupo de pacientes
que ingeriu bebida com CHO até 2 h antes tiveram pontuacbes
significativamente menores na escala visual analégica do que
ao grupo que fez o jejum tradicional.

Pacientes que fizeram maior tempo de jejum pré-operatério
nao relataram mais fome ou sede do que aqueles que fizeram
menor tempo. Uma possivel justificativa é que diante da
inseguranca do sobre o horario em que finalmente seréa realizada
a operacao, essas duas variaveis passam a ficar em segundo
plano e deem lugar a ansiedade, irritabilidade ou mesmo a
dor, como foi relatado por alguns pacientes do estudo. Porém,
€ necessario que mais estudos sejam realizados para explicar
esses achados.

O periodo dejejum foi maior entre os diabéticos, possivelmente
porque a maioria realizou a operagdo no periodo da tarde. A
existéncia, porém, da doenca ndo é critério para marcacao de
operacdes no hospital em questdo e a instrucdo sobre inicio
do jejum foi semelhante a orientacdo dada a maioria dos
pacientes ndo diabéticos, o que sugere que este resultado
possa ter sido ocasional.

O tempo médio de internacdo dos pacientes no pds-
operatorio foi de 2 (1-18) dias e ndo se associou ao tempo de
jejum pré-operatoério. No entanto, em um estudo realizado
por Aguilar-Nascimento et al.? com pacientes que realizaram
colecistectomia, observou-se que o tempo de internacao foi
de um dia em média naqueles que tiveram o tempo de jejum
pré-operatorio reduzido, sendo este tempo menor do que
o encontrado naqueles que seguiram o jejum convencional.
Outro estudo mostrou que aimplementagéo de cuidados pds-
operatorios previstos nos protocolos multimodais, incluindo
a realimentacdo precoce, também foi capaz de reduzir o
tempo de internacdo em pacientes submetidos a operagédo
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colorretal®. Areducdo do tempo de internagao, além de diminuir

custos, permite maior rotatividade dos leitos, possibilitando o
atendimento de maior niUmero de pacientes.

CONCLUSAO

Os pacientes permaneceram emjejum portempo prolongando,
ainda maior que o tempo prescrito e a intensidade dos sinais
de desconforto como fome e sede aumentaram ao longo do
tempo. Para melhor recupera¢do e bem-estar do paciente,
faz-se necessario instituir um protocolo de abreviacdo do
jejum perioperatdrio.
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