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Estado nutricional e avaliacao do tempo de jejum perioperatério
de pacientes submetidos a cirurgias eletivas e de emergéncia em

um hospital de referéncia.

Nutritional status and evaluation of the perioperative fasting time among patients
submitted to elective and emergency surgeries at a reference hospital.
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RESUMDO

Objetivo: avaliar o perfil clinico, cirtrgico e nutricional de pacientes cirdrgicos internados em um hospital de referéncia
da cidade de Recife - PE. Métodos: estudo de carater transversal, realizado nas enfermarias do Servico de Cirurgia
Geral do Hospital da Restauracdo Governador Paulo Guerra, no periodo de junho a setembro de 2018. Foram incluidos
pacientes adultos e idosos de ambos os sexos, submetidos a procedimentos toracoabdominais e cirurgias abdominais,
de cardter eletivo ou de emergéncia, em que a avaliacdo do estado nutricional pode ser realizada em até 72 horas
da admissdo hospitalar. Foram coletados dados sobre o estado nutricional, sobre os procedimentos cirdrgicos, assim
como, informacoes clinicas e bioguimicas. Resultados: foram estudados 140 pacientes, com mediana de idade de 45
anos, 59,3% do sexo feminino, sendo que 23% apresentavam-se desnutridos, através da Avaliacdo Subjetiva Global.
A mediana do tempo de jejum pré-operatério para as cirurgias de porte | foi de 15 horas e para as de porte Il, 13,5
horas. Maior tempo de permanéncia hospitalar no poés-operatério apresentou forte correlacdo com o tempo total de
internamento em ambos os portes cirdrgicos. Pacientes desnutridos apresentaram maior tempo de jejum perioperatério
e de permanéncia hospitalar quando comparados com os bem nutridos (p<0,001). Conclusdo: o tempo de jejum
perioperatdrio das cirurgias eletivas esteve acima do que é preconizado pela literatura. Pacientes com maior tempo de

jejum permaneceram mais tempo internados.

Descritores: Avaliacdo Nutricional. Cirurgia Geral. Estado Nutricional. Jejum.

INTRODUCAO

cirurgia, como o trauma, provoca uma série de
Areagées gue incluem a liberacao de horménios
e mediadores inflamatorios (citocinas). A chamada
"Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica”,
tem grande impacto no metabolismo, causando
catabolismo de glicogénio, gordura e proteina
com liberacdo de glicose, acidos graxos livres e
aminoacidos na circulacdo, sendo os substratos
desviados de suas rotas de manutencao da proteina
periférica (especialmente massa muscular) para as
tarefas de reparacao e resposta imune'?.

No Brasil, o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) identificou que
guase 50% dos pacientes internados na rede publica
de saude encontram-se desnutridos de forma
moderada a grave®4. Em pacientes cirurgicos, a
prevaléncia de desnutricdo varia entre 30% e 50%?°.

Além da desnutricao, um periodo prolongado
de jejum perioperatério contribui negativamente
para a recuperacao pos-operatoria®c.  Assim,
uma adequada nutricao pré e poés-operatéria é de
fundamental importancia, visto que diminui o periodo
de incapacidade ap6s a cirurgia, diminui a incidéncia
de complicacbes e melhora a cicatrizacao’2.

A deteccao precoce da desnutricdo deve
ser uma prioridade durante toda a internacao
hospitalar, através de avaliacao simples, baseada em
evidéncias cientificas e adaptavel a circunstancias
clinicas, como idade, sexo e gravidade da doenca.
No entanto, nenhuma ferramenta é universalmente
aceita para este fim°. A Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG) obteve grande aceitacao na pratica clinica,
apo6s sua comparacao com métodos considerados
padrées ouro, sendo atualmente utilizado nao
apenas em pacientes cirdrgicos, mas também
adaptado para varias outras situacdes clinicas.

1 - Universidade de Pernambuco (UPE), Hospital da Restauragdo Governador Paulo Guerra, Programa de Residéncia em Nutricdo Clinica, Recife, PE, Brasil.
2 - Hospital da Restauracéo Governador Paulo Guerra, Servico de Nutricao, Recife, PE, Brasil.

Rev Col Bras Cir 46(4):e20192222


https://orcid.org/0000-0002-3541-5682

Lucchesi

Estado nutricional e avaliacdo do tempo de jejum perioperatdrio de pacientes submetidos a cirurgias eletivas

e de emergéncia em um hospital de referéncia.

Trata-se de um método de facil execucao,
dispensando recursos dispendiosos e podendo ser
realizado por profissionais da equipe multidisciplinar
de terapia nutricional®®.

O objetivo do estudo foi avaliar o perfil clinico,
cirdrgico e nutricional de pacientes cirdrgicos internados

em um hospital de referéncia da cidade de Recife/PE.

METODOS

Estudo de cardter transversal, realizado nas
enfermarias do Servico de Cirurgia Geral do Hospital
da Restauracdo Governador Paulo Guerra, Recife/
PE, no periodo de junho a setembro de 2018. Foram
incluidos pacientes adultos e idosos de ambos os
sexos, submetidos a procedimentos toracoabdominais
e dirurgias abdominais, de carater eletivo ou de
emergéncia, em gue a avaliacao do estado nutricional
pbde ser realizada em até 72 horas da admissao
hospitalar. Foram excluidos pacientes oncolégicos em
tratamento neoadjuvante, e aqueles sem condicoes
de responder as perguntas do questionario. Foram
coletados dados demogréficos (sexo, idade e data
de nascimento), clinicos (motivo do internamento e
presenca de comorbidades associadas), nutricionais
(avaliacao subjetiva global), cirdrgicos (data da
cirurgia, carater e técnica utilizada, porte, horario de
inicio e término, tempo de jejum pré-operatoério para
as cirurgias eletivas e tempo de jejum pds-operatorio,
tempo de permanéncia hospitalar e no pos-
operatorio, incidéncia de complicacbes e desfecho
clinico) e bioquimicos (contagem total de linfécitos),
gue foram coletados no pré-operatério para pacientes
de cirurgias eletivas e em até 72 horas para 0s
submetidos a procedimento de emergéncia. Os dados,
obtidos mediante a coleta de informacdes registradas
em prontuario e por meio de entrevista direta com o
paciente, foram transcritos para formulério especifico
contendo apenas as variaveis da pesquisa. Todos 0s
pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

Ap6s a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG),
foram classificados como bem nutridos os pacientes
com escore de avaliacdo “A", moderadamente
desnutridos com escore “B” e desnutridos pacientes
com escore “C"'° Para fins estatisticos, as
classificacoes “B” e “C” foram consideradas como
déficit nutricional. A avaliacdo bioquimica foi
realizada através da linfocitometria, calculada a
partir do leucograma, utilizando-se o percentual
de linfocito e o valor dos leucécitos (ml). Os pontos
de corte utilizados para a classificacdo do estado
nutricional (deplecdo imunoldgica) segundo a
Contagem Total de Linfocitos (CTL) foram: >2.000
células/m?® (eutréfico), 1.200 a 2.000 células/m?
(deplecao leve), 800 a 1.199 células/m3 (deplecao
moderada) e <800 células/m? (deplecao grave)'".

Os procedimentos cirurgicos foram
classificados quanto ao carater (eletivo e emergencial),
porte (I e Il) e técnica (laparotomia exploratéria/
videolaparoscopia e endoscopia/drenagem toracica).
O porte cirdrgico foi classificado como | quando o
procedimento envolvia apenas a parede abdominal
ou se tratava de laparotomia em que nao havia
manipulacao de alcas intestinais ou das vias biliares.
Porte Il incluiu operacoes envolvendo laparotomias
com abertura do trato digestivo ou biliar'?. Pacientes
submetidos a procedimentos endoscépicos/toracicos,
por nao poderem ser incluidos na classificacao por
portes, foram excluidos no momento da anélise
estatistica, quando necessario.

Foram consideradas complicacbes cirdrgicas
as infeccdes do sitio cirurgico, fistulas, deiscéncias de
anastomoses, abscessos, evisceracdo, necessidade
de reoperacoes, pancreatite e reinternamentos,
ocorridos até 30 dias de pés-operatério. O desfecho
clinico do paciente compreendeu a alta hospitalar,
necessidade de terapia intensiva e/ou 6bito.

Os dados coletados foram inseridos em
planilha eletrénica do programa Excel da Microsoft
Windows, com posterior analise através do programa
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Sigma Stat 3.5. As variaveis quantitativas foram
testadas quanto a normalidade da distribuicdao
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis
numéricas foram representadas pelas medidas de
tendéncia central (média e mediana) e medidas
de dispersao (desvio padrao, percentil 25, percentil
75, minimo e maximo). Para a analise de correlacdo
entre as varidveis quantitativas empregou-se o teste de
correlacdo de Spearman (varidveis ndo paramétricas).
Para comparacdo entre dois grupos empregou-se O
teste de Mann-Whitney (varidveis ndo paramétricas).
Foi utilizado o nivel de significancia de 5% para
rejeicao de hipoétese de nulidade.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital da Restauracdo Governador Paulo
Guerra, de acordo com a Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n2 466/12, sob numero CAAE:
87754018.6.0000.5198.

RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 151
pacientes, sendo 11 excluidos por nao preencherem
os critérios de inclusao (ndo cirdrgicos). A amostra
final foi formada por 140 pacientes, com mediana
de 45 anos de idade (minimo: 32,5; maximo: 55,5),
59,3% do sexo feminino e 77 % estavam eutroficos,
de acordo com a ASG. Os principais diagndsticos
clinicos e cirurgicos, porte, técnica e carater da
cirurgia estao descritos na tabela 1.

Aproximadamente 70% dos pacientes

nao apresentavam comorbidades associadas.

Dos 116 pacientes que realizaram cirurgias
abdominais, 92,2% foram submetidos a cirurgias
de porte I. Os principais ferimentos por traumas
abdominais foram causados por arma de fogo
(54,5%) e arma branca (27,5%). Cerca de 17,1%
dos pacientes foram submetido a procedimentos
endoscopicos/drenagem toracica. Doencas neoplasicas
foram diagnosticadas em 6,4% dos pacientes e

destes, 44,4% com neoplasias de célon e reto.

As médias de tempo de permanéncia
hospitalar, tempo de cirurgia, tempo de jejum pré-
operatoério, tempo de jejum pds-operatério e tempo
de permanéncia hospitalar no poés-operatério, de
acordo com o porte cirdrgico estao descritas na
tabela 2.

A tabela 3 apresenta a correlacao entre
o tempo de jejum pré e poés-operatdrio, tempo de
cirurgia e tempo de internamento hospitalar pos-
operatério com o tempo de internamento. Foram
observadas correlacbes positivas para todos os
periodos analisados, exceto para o tempo de jejum
pré-operatoério. Nas cirurgias de porte |, quanto
maior o tempo de jejum pds-operatorio, tempo de
cirurgia e de permanéncia hospitalar pés-operatério,
maior o tempo de internamento. Para o tempo
de jejum pré-operatério foi verificada correlacao
inversa (-0,312; p=0,002). Ja nas cirurgias de porte
Il, houve correlacao positiva e forte entre o tempo
de cirurgia e o tempo de permanéncia hospitalar
pods-operatorio com o internamento.

Pacientes  desnutridos apresentaram

maior tempo de jejum perioperatério e de

permanéncia hospitalar quando comparados
com os bem nutridos (Tabela 4). A Contagem
Total de Linfécitos (CTL) foi realizada em 64,3%
da amostra, visto que pacientes submetidos a
cirurgias de emergéncia nao possuiam hemograma
completo no momento da admissdo. Destes,
53,3% apresentaram algum grau de deplecao
nutricional, sendo 5,6% deplecao grave, dado nao
exposto em tabela. Complicacbes pds-operatdrias
foram observadas em 7,9% da amostra e ndo
apresentaram diferenca significativa quando
correlacionadas com o estado nutricional ou
tempo de jejum perioperatoério. As mais frequentes
foram infeccdo de ferida operatoria (27,2%) e
reabordagem cirurgica (18,2%). O desfecho mais
prevalente foi a alta hospitalar (98,6%), sendo a

mortalidade total da amostra de 0,7 %.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra sequndo as variaveis clinicas e cirdrgicas.

n %
Diagnoéstico clinico (n=140)
Colelitiase 61 43,6
Coledocolitiase 9 6,4
Hérnias* 33 23,6
Megaesofago/Acalasia 8 5,7
Trauma toracico 7 5,0
Trauma abdominal** 11 7.9
Neoplasias do TGI*** superior 2 1.4
Neoplasias do TGI*** inferior 4 2,9
Outras doencas neoplasicas 3 2,1
Apendicite 2 1,4
Comorbidades (n=140)
Diabetes mellitus 2 1,4
Hipertensao arterial sistémica 33 23,6
Diabetes mellitus + Hipertensao arterial sistémica 8 5,7
Procedimentos endoscépicos/toracicos (n=24)
Miotomia endoscépica peroral 8 33,3
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica 9 37,5
Drenagem toracica fechada 7 29,2
Diagnostico do porte cirdrgico abdominal (n=116)
Porte | (n=107)
Colecistectomias 61 57,0
Herniorrafias 32 29,9
Apendicectomias 3 2,8
Outros**** 11 10,3
Porte Il (n=9)
Gastrectomia parcial ou total 3 33,3
Cirurgia colorretal 5 55,6
Ostomias 1 11,1
Técnica cirurgica (n=140)
Laparotomia exploratoria 56 40,0
Videolaparoscopia 60 42,9
Endoscopia 17 12,1
Drenagem toracica 7 5,0
Carater da cirurgia (n=140)
Eletiva 119 85,0
Emergéncia 21 15,0

* Hérnias epigastricas, abdominais e inguinais; ** perfuracdo por arma de fogo (PAF), perfuracdo por arma branca (PAB),
acidente automobilistico; *** trato gastrointestinal, **** laparotomias ndo terapéuticas (com ou sem rafia de 6rgaos).
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Tabela 2. Caracterizacdo do tempo de jejum pré e pds-operatorio, tempo de cirurgia e permanéncia hospitalar de
acordo com o porte cirurgico.

Tempo Min-Max
Porte |
Tempo de permanéncia hospitalar (em dias) 1,0 (1,0-2,0)** 1,0-12,0
Tempo de jejum pré-operatério* (n=96) (em horas) 15,0 (13,0-18,0)** 8,0-23,0
Tempo de cirurgia (em horas) 1,2 (1,0-2,0)** 0,3-4,0
Tempo de jejum pés-operatério (em horas) 6,0 (4,0-15,0)** 1,0-29,0
Tempo de permanéncia hospitalar pds-operatéria (em dias) 1,0 (1,0-2,0)** 1,0-9,0
Porte |l
Tempo de permanéncia hospitalar (em dias) 11,246,0*** 4,0-22,0
Tempo de jejum pré-operatério* (n=6) (em horas) 13,5(12,0-16,0)** 11,0-48,0
Tempo de cirurgia (em horas) 3,4+1,2%%* 2,0-5,7
Tempo de jejum pés-operatério (em horas) 21,0(17,0-23,7)** 11,0-50,0
Tempo de permanéncia hospitalar pés-operatério (em dias) 7,4+4,8%** 4,0-18,0

* Exceto pacientes submetidos a cirurgias em carater de emergéncia; ** mediana- intervalo interquartilico (percentil 25 e 75),
*** média + desvio padrao.

Tabela 3. Correlacdo entre o tempo de jejum perioperatorio, cirurgia e o tempo de internamento hospitalar, sequndo
0 porte cirurgico, de pacientes submetidos a cirurgia eletiva e de emergéncia.

Tempo de internamento (em dias) p-valor**

Porte | (n=107)

Tempo de jejum pré-operatério* (em horas) (n=96) -0,312 0,002
Tempo de cirurgia (em horas) (n=107) 0,272 0,004
Tempo de jejum poés-operatério (em horas) (n=107) 0,341 <0,001
Tempo de permanéncia hospitalar pds-operatério (em dias) (n=107) 0,747 <0,001
Porte Il (n=9)
Tempo de jejum pré-operatério* (em horas) (n=6) 0,087 0,803
Tempo de cirurgia (em horas) (n=9) 0,765 0,012
Tempo de jejum poés-operatorio (em horas) (n=9) 0,025 0,913
Tempo de permanéncia hospitalar pds-operatério (em dias) (n=9) 0,752 0,015

* Exceto pacientes submetidos a cirurgias em carater de emergéncia, ** teste de correlacdo de Spearman.

Tabela 4. Comparacdo entre as medianas de tempo de jejum perioperatério segundo estado nutricional (ASG) de
pacientes submetidos a cirurgia eletiva e de emergéncia.

Estado nutricional (n=140)

Desnutridos Bem nutridos p-valor*
Tempo de jejum pré-operatério (em horas) 20,0 (14,0-23,0) 14,0 (13,0-18,0) 0,002
Tempo de cirurgia (em horas) 2,0(1,0-2,25) 1,25 (1,0-2,0) 0,145
Tempo de jejum pds-operatério (em horas) 15,0 (12,0-21,25) 6,0 (4,0-15,5) <0,001
Tempo de permanéncia hospitalar (em dias) 4,0 (3,0-5,0) 2,0(1,0-2,5) <0,001

* Teste de Mann-Whitney.
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DISCUSSAO

No presente estudo, a maior parte da amostra
foi do sexo feminino, adultas e com diagndstico
clinico de doencas benignas das vias biliares, achado
semelhante ao de Leide da Silva Nunes et al? em
estudo de carater prospectivo com 99 pacientes
submetidos a cirurgia abdominal. O maior percentual
de comorbidades (23,7%) foi a hipertensdo arterial
sistémica (HAS), valor semelhante a média nacional.
Entre mulheres recifenses, a prevaléncia foi de 30%'34.

O perfil de pacientes admitidos que necessitou
de cirurgia aberta (laparotomia) chamou a atencao por
se tratar de adultos jovens (média de 45+15,7 anos),
a maioria eutréficos e vitimas de multiplos ferimentos
por arma de fogo e/ou branca, como também
observado por Lima et al.'® e por Brunello et al.™.

Quanto ao motivo da cirurgia, a frequéncia
de traumas (abdominal e toracico) superou a neoplasia
(12,9% versus 6,4%). O menor percentual de pacientes
oncolégicos encontrado em nosso estudo pode ser
justificado pela exclusao de pacientes em terapia
neoadjuvante ou 0s que permaneceram por mais de
72 horas na emergéncia até a admissao na enfermaria.
Além disso, o maior nimero de cirurgias abdominais
realizado pode estar relacionado a propria caracteristica
do nosso Servico, um hospital de referéncia para o
atendimento de pacientes vitimas de trauma.

O tempo de jejum pré-operatério, tanto
nas cirurgias de porte | quanto nas de porte II, foi
superior ao preconizado pela literatura. Estudos
demonstram que um tempo de jejum preconizado
de oito horas é frequentemente aumentado,
passando para um periodo de 14 horas ou
mais até o inicio do procedimento anestésico?.

O projeto ACERTO, iniciado no Brasil em 2005,
propde a abreviacdo do jejum, com liquidos claros
contento carboidratos (maltodextrina a 12,5%)
até duas horas antes de cirurgias eletivas, exceto para
pacientes com contraindicacbes, como doenca do
refluxo gastroesofagico (DRGE) e obesos mérbidos,
podendo a ingestao de solidos ser realizada até seis
horas antes do procedimento cirdrgico. Quanto ao
pos-operatoério, o retorno precoce da dieta (em até
24 horas de pods-operatorio) também é preconizado.
Porém, regimes tradicionais, como de seis a oito
horas de jejum total sao impostas na maioria dos
pacientes cirdrgicos”'?". Em estudo multicéntrico
entre 16 hospitais brasileiros e 3.715 pacientes, de
Aguilar-Nascimento et al.’, demonstrou que a maior
parte da amostra (n=2.962; 79,7%) foi operada
apo6s mais de oito horas de jejum e 46,2% (n=1.718)
ap6s mais de 12 horas, sendo os maiores tempos
de jejum encontrados em servicos que nao haviam
protocolos de abreviacao de jejum.

Ao avaliar o tempo de jejum pré-
operatério apés implementacdo do protocolo de
abreviacao de jejum, de Amorim et al.® encontrou
menor tempo de jejum para as cirurgias de porte
| quando comparado as cirurgias de porte |
(4,3 versus 4,8 horas, respectivamente). Mesmo
assim, ambos foram menores do que o tempo
encontrado em nosso estudo. Pacientes submetidos a
cirurgias em servicos sem protocolos de abreviacao de
jejum geralmente sao orientados a iniciar o jejum
na noite anterior ao procedimento. Além disso,
mudanca no horario dos procedimentos, com
transferéncia de cirurgias que seriam realizadas
pela manha para a tarde, também aumentam o
tempo de jejum pré-operatorio.
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Ao correlacionar o tempo de internamento
com o jejum perioperatoério dos diferentes portes
cirrgicos, valores significativos foram encontrados,
sendo maior o tempo de internamento quanto maior
0 tempo de jejum pds-operatédrio para as cirurgias
de porte | (p<0,001). Além disso, para ambos os
portes, o tempo de permanéncia hospitalar no poés-
operatério apresentou forte correlacdo com o tempo
de internamento. Foi encontrada correlacdo inversa,
embora fraca, entre tempo de jejum pré-operatério e
de internamento hospitalar, possivelmente justificado
pelo reduzido numero de pacientes da amostra e
pela variacdo dos valores médios de tempo de jejum
encontrados. Os resultados reforcam a importancia
do conhecimento do estado nutricional e adequacao
da terapia nutricional perioperatéria, para que o
paciente seja submetido ao estresse cirdrgico em
melhor estado nutricional e metabdlico, favorecendo
sua recuperacao no pos-operatério. O tempo de
jejum pos-operatorio, embora maior para as cirurgias
de porte Il, encontra-se adequado aos protocolos
multimodais estabelecidos na literatura, tendo sido
inferiores a 24 horas apds o procedimento. A maior
parte dos pacientes (76,4%), por terem realizado
procedimentos de porte |, tiveram a primeira refeicao,
em média, apds seis horas do término da cirurgia.
Os resultados encontrados enfatizam a dificuldade
de implementacdo de protocolos de abreviacao
de jejum pré-operatério, porém demonstram a
conscientizacdo da equipe para liberacao precoce de
dieta no poés-operatério.

Quando avaliado o estado nutricional
através da ASG, 23% foram classificados como
desnutridos, sendo a média encontrada menor do
gue a demonstrada por Hanusch et al® e Thieme
et al.’®, que encontraram indices de 60,9% e 66%,
respectivamente. Essa diferenca pode ser atribuida
ao maior numero de pacientes oncoldgicos em suas
amostras, ja que em nosso estudo a maior parte
dos pacientes foi submetida a cirurgias eletivas para
doencas benignas.

Quanto a CTL (64% da amostra), 53,3%
apresentaram algum grau de deplecao nutricional.
O estudo de Rocha e Fortes'', com 69 pacientes
submetidos a cirurgia do TGI, verificou maiores
percentuais de desnutricdo através da CTL do que
pela ASG (73,9% versus 49,2%), concordando com
0s nossos achados e demonstrando a importancia
da utilizacdo de diversos métodos de avaliacdo do
estado nutricional. No entanto, a CTL como indicador
nutricional € limitada em casos de infeccdes, cirrose
hepatica, queimaduras e uso de alguns medicamentos
(como corticoides), sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, cancer terminal, doencas agudas e lUpus'.
Os desnutridos permaneceram mais tempo em
jejum perioperatério do que pacientes com estado
nutricional preservado. Esse resultado demonstra a
importancia do conhecimento do estado nutricional
pré-operatorio para guiar condutas nutricionais, ja que
o estado nutricional é provavelmente um dos fatores
independentes que mais influenciam os resultados pos-
operatérios das cirurgias eletivas. Além disso, estudos
tém demonstrado que quanto mais desnutrido o
paciente, maior também o tempo de permanéncia
hospitalar, realidade encontrada em nosso estudo,
em que pacientes desnutridos permaneceram, em
média, dois dias a mais internados do que pacientes
eutréficos, com diferenca significativa (p<0,001).

Nao foi vista diferenca significativa quanto
ao percentual de complicacbes encontradas na
amostra (7,9%) e o estado nutricional dos pacientes.
O pequeno numero amostral, especialmente de
pacientes submetidos a cirurgias de porte Il e a
falta de exames bioguimicos complementares para
o diagndstico nutricional foram consideradas as
principais limitagdes do presente estudo.

Verificamos com nosso estudo, que a maior
parte dos pacientes apresentava-se eutréfica pela ASG,
fato que pode ser justificado pelo proprio perfil dos
procedimentos realizados, com elevado percentual
de cirurgias eletivas para doencas benignas, que

geram menor influéncia no estado nutricional.
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O tempo de jejJum perioperatério em cirurgias eletivas AGRADECIMENTOS

esteve acima do que é preconizado pela literatura e,

embora nao relacionado com maiores complicacoes, Aos Servicos de Nutricao e Cirurgia Geral

pacientes com maior tempo de jejum permaneceram  pelo incentivo a pesquisa cientifica e ao trabalho
mais tempo internados, possibilitando o aumento do

risco de infeccdes e dos custos hospitalares.

multidisciplinar e aos pacientes pelo consentimento
para realizacao da pesquisa.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the clinical, surgical, and nutritional profile of surgical patients admitted to a reference hospital
in Recife city, Pernambuco state, Brazil. Methods: a cross-sectional study carried out in the wards of the General
Surgery Service of Hospital da Restauracdo Governador Paulo Guerra, from June to September 2018. We included adult
and elderly patients (both genders) who were submitted to thoracoabdominal procedures and elective or emergency
abdominal surgeries, and in which the assessment of nutritional status could be performed within 72 hours of hospital
admission. Data on nutritional status and surgical procedures, as well as clinical and biochemical information, were
collected. Results: we studied 140 patients with median age of 45 years. Among all, 59.3% were female and 23%
malnourished, according to Subjective Global Assessment. The median preoperative fasting time was 15 hours for size
| surgeries and 13.5 hours for size Il ones. Longer postoperative hospital stay showed a strong correlation with the
total length of hospital stay in both surgical sizes. Malnourished patients had a longer period of perioperative fasting
and hospital stay when compared to well-nourished patients (p<0.001). Conclusion: the perioperative fasting time for
elective surgeries was longer than recommended by literature. Patients with longer fasting spent more time in hospital.

Keywords: Nutrition Assessment. General Surgery. Nutritional Status. Fasting.
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