FUNDACAO OSWALDO ARANHA
CENTRO UNIVERSITARIO DE VOLTA REDONDA
CURSO DE GRADUACAO EM NUTRICAO
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

GABRIELLE PITASSI DE PAULA

ABREVIACAO DO JEJUM NA ABORDAGEM NUTRICIONAL DE PACIENTES
CIRURGICOS: UMA REVISAO BIBLIOGRAFICA

VOLTA REDONDA - RJ
2020



FUNDACAO OSWALDO ARANHA
CENTRO UNIVERSITARIO DE VOLTA REDONDA
CURSO DE GRADUACAO EM NUTRICAO
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

ABREVIACAO DO JEJUM NA ABORDAGEM NUTRICIONAL DE PACIENTES
CIRURGICOS: UMA REVISAO BIBLIOGRAFICA

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao curso de Nutricdo do
UniFOA, como requisito a obtencéo

do titulo de Bacharel em Nutri¢&o.

Académica: Gabrielle Pitassi de Paula

Orientadora: Profa. Dra. Mariana Costa Ribeiro Portugal

VOLTA REDONDA - RJ
2020



FICHA CATALOGRAFICA

Bibliotecéria: Alice Tacdo Wagner - CRB 7/RJ 4316

P324a Paula, Gabrielle Pitassi de

Abreviagdo do jejum na abordagem nutricional de pacientes cirdrgicos:
uma revisdo bibliogréfica. / Gabrielle Pitassi de Paula. — Volta Redonda:
UniFOA, 2020.

37p. 1.

Orientador (a): Dra Mariana Ribeiro Costa Portugal

Monografia (TCC) — UniFOA / Curso de Nutricao, 2020.

1. Nutricéo - TCC. 2. Jejum pré-operatoério. 3. Abreviagdo de jejum.
4. Cirurgia. |. Portugal, Mariana Ribeiro Costa. Il. Centro Universitario de
Volta Redonda. Ill. Titulo.




FOLHA DE APROVACAO

Trabalho de Conclusdo de Curso intitulado:
ABREVIACAO DO JEJUM NA ABORDAGEM NUTRICIONAL DE PACIENTES
CIRURGICOS: UMA REVISAO BIBLIOGRAFICA

Elaborado por Gabrielle Pitassi de Paula, apresentado publicamente perante a

Banca Avaliadora, como parte dos requisitos para concluséo do Curso de Nutrigao.

Aprovada em 10 de junho de 2020

Banca Avaliadora:

Professora Orientadora: Mariana Ribeiro Costa Portugal, Doutora, Centro

Universitario de Volta Redonda

Professora Avaliadora: lvyna Spinola Caetano Jordao, Mestre, Centro Universitario
de Volta Redonda

Professora Avaliadora: Ana Claudia Pelissari Kravchychyn, Doutora, Centro

Universitario de Volta Redonda



AGRADECIMENTOS

Agradeco a realizacdo deste trabalho a Profa Dra. Mariana, minha orientadora, que
persistiu e caminhou comigo com calma e paciéncia os meses dificeis para a
concretizacdo de mais essa etapa na minha vida.

Agradeco ao meu pai, que infelizmente ndo pode estar presente, mas que sempre
me apoiou e me incentivou a estudar e buscar pelos meus sonhos. E sei que onde
ele est4, ele seque me dando forga.

Agrade¢o aos meus amigos e meu noivo, por me aguentarem nos momentos tensos
dos ultimos meses, quando eu s6 falava sobre meu tema, e por terem me ouvido
apresentar tantas vezes sobre abreviacdo do jejum pré-operatério.

E enfim, e ndo menos importante, agradeco a Deus pela oportunidade de realizar
esse trabalho, DELE permitir ter a0 meu lado pessoas especiais, que caminharam
comigo, me ajudaram e me deram mais forca para a concretizacdo de mais um
sono.



“A Nutricdo é a arte de alimentar

vidas.”

Rejane Santana



RESUMO

O periodo de jejum pré-operatério foi instituido no inicio das praticas anestésicas,
com o objetivo de inibir broncoaspiracéo, vomitos e garantir o esvaziamento gastrico.
Ao longo dos anos, com o surgimento de novas técnicas cirirgicas, com o aumento
no numero de cirurgias, observou-se que o tempo de jejum além de 8h tras
maleficios ao paciente internado. A abreviacao do jejum pré-operatorio é atualmente
recomendada a fim de diminuir complicacbes durante a cirurgia, diminuir a
resisténcia insulinica, permitir o bem estar do paciente internado com menos sede,
fome, ansiedade, nadusea a fragueza. O presente trabalho teve como objetivo revisar
a literatura sobre o tempo de jejum pré-cirirgico nos ultimos 10 anos, com artigos
praticos e de revisdo bibliografica. Em relagcdo aos estudos praticos revisados,
conclui-se que o protocolo de abreviacdo do jejum € seguro em relacao a fisiologia,
traz muitos beneficios ao paciente internado e ndo tem contraindicacdes, porém

ainda é uma pratica pouco utilizada nos hospitais.

Palavras-chave: Jejum; Jejum pré-cirargico; Abreviacdo de Jejum; Cirurgia; Projeto

Acerto.



ABSTRACT

The period of preoperative fasting was instituted at the beginning of anesthetic
practices, with the objective of inhibiting bronchoaspiration, vomiting and
guaranteeing gastric emptying. Over the years, with the emergence of new surgical
techniques, with the increase in the number of surgeries, it was observed that the
fasting time beyond 8h brings harm to the hospitalized patient. The abbreviation for
preoperative fasting is currently recommended in order to decrease complications
during surgery, decrease insulin resistance, allow the well-being of the inpatient with
less thirst, hunger, anxiety, nausea and weakness. The present study aimed to
review the literature on the time of pre-surgical fasting in the last 10 years, with
practical articles and bibliographic review. Regarding the practical studies reviewed,
it is concluded that the fasting abbreviation protocol is safe in relation to physiology,
brings many benefits to the hospitalized patient and has no contraindications,

however, it is still a practice little used in hospitals.

Keywords: Fasting; Pre-surgical fasting; Fasting abbreviation; Surgery; Acerto

project.
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1. INTRODUCAO

Os grandes avancos nos cuidados em saude aumentam a cada ano, e a
cirurgia continua a ser uma das opcfes de tratamento mais comum e eficaz para
vérias doencas, sendo a mais frequente opcdo para pacientes idosos ou aqueles
com comorbidade, ou doencga avancada, seja ela para a cura das doencas, ou a fim

de melhorar a funcionalidade, ou a aparéncia do corpo (LUDWIG et al., 2013).

As operac0es eletivas sdo, em geral, realizadas apos 10 a 16 horas de jejum.
E rotina convencional manter o paciente sem comer desde a noite anterior ao ato
operatorio. Esse periodo € tido como fundamental para que no momento da inducéo
anestésica o estbmago esteja completamente vazio e o0 risco de aspiracdo seja
minimo. No entanto, no ponto de vista metabdlico, esse tempo € muito longo,
levando a deplecéo do estoque de glicogénio, o que impacta na resposta organica
ao estresse, além de gerar desconforto a varios pacientes (LJUNGQVIST; NYGREN;
THORELL; 2002)

Considerando o tempo de jejum prolongado ao qual os pacientes sao
frequentemente submetidos, os prejuizos metabdlicos e clinicos associados a esta
pratica, levando a implicacbes na qualidade de vida e bem-estar geral do paciente
cirdrgico, observa-se a necessidade de elucidar os diversos fatores associados ao
jejum prolongado, assim como estratégias para reducdo do seu tempo, com 0O
objetivo de minimizar os efeitos da resposta organica ao trauma (DE AGUILAR-
NASCIMENTO et al., 2014; DOCK-NASCIMENTO; DE AGUILAR-NASCIMENTO;
WAITZBERG, 2012; SADA et al., 2014).

Segundo Studley (1936), ha uma relacdo direta no pré-operatdrio entre perda
de peso e taxa de mortalidade operatoria. Pacientes submetidos a operacdes
gastrintestinais estdo em risco de deplecdo nutricional por inadequada ingestao
alimentar, tanto no pré-operatdrio como no pos-operatorio. Por isso, a importancia
da terapia nutricional utilizada ha mais de quarenta anos no cuidado peri-operatorio
de pacientes cirurgicos (JIANG; LI; LI, 2003).

A abordagem nutricional de pacientes cirurgicos € um aspecto fundamental no
cuidado dos mesmos. Mdltiplos estudos randomizados, meta-analises e revisdes

tém abordado o tema. No entanto, alguns aspectos ainda continuam a ser alvo de



12

inUmeras controvérsias, especialmente sobre periodo adequado de jejum pré-
operatoério. (CORREIA; SILVA, 2005). Por este motivo, o presente trabalho teve
como objetivo realizar uma revisdo narrativa sobre o jejum pré-operatorio e

apresentar o que a literatura recente relata sobre o tema.

2. METODOS

O presente trabalho trata-se de uma revisdo bibliografica narrativa da
literatura conduzida entre os meses de fevereiro e marco de 2020. As bases de
dados utilizadas na busca foram a Scientific Electronic Library Online (Scielo) e
Pubmed, com énfase em artigos cientificos publicados nos ultimos 10 anos. As
palavras-chave em portugués e inglés usadas na busca foram as seguintes: “jejum
pré-operatorio” (“preoperative fasting”), “cirurgia” (“surgery”), “carboidrato”
(“carbohydrate”), “pré-operatorio” (“preoperative”), “projeto acerto” (Acerto project.),
abreviacdo de jejum” (“abbreviation of preoperative fasting”) e “jejum convencional

pré-operatorio” (“conventional preoperative fasting”).

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 - Cirurgias eletivas no Brasil

Segundo dados no ministério da saude, o nimero de cirurgias eletivas no
Brasil cresceu 39,1% em oito meses em 2017, passando de 109.720 em janeiro
para 152.632 no més de setembro. S&o procedimentos cirlrgicos de média e alta
complexidade de todas as especialidades médicas, agendadas, sem carater de
urgéncia e emergéncia. Esses procedimentos fazem parte da rotina dos
atendimentos oferecidos a populacdo nos hospitais de todo o pais, por meio do
Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2017).
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As cirurgias eletivas fazem parte do atendimento diario oferecido a populagéo
em hospitais de todo o pais. Dados registrados no sistema de informacdo do SUS
mostram que ao longo de 2018 foram realizadas 2,4 milhdes de cirurgias eletivas em
todo pais. Até outubro de 2019, foram 2 milh6es de procedimentos realizados em
todos os estados brasileiros (BRASIL, 2020).

As trés cirurgias mais demandadas sdo as do aparelho digestivo, 6rgaos
anexos e parede abdominal (185.666), aparelho da visdo (137.776) e aparelho
geniturinario (121.205). Além dessas, também estdo na lista pequenas cirurgias,
cirurgias de pele, tecido subcutdneo e mucosa, das glandulas enddcrinas, do
sistema nervoso central e periférico, das vias aéreas superiores, da face, cabeca e
pescoco, cirurgias oftalmologicas e oncologicas, do aparelho circulatério e do
aparelho osteomuscular (BRASIL, 2017).

No Brasil, em 2009, o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
(IBRANUTRY) identificou que quase 50% dos pacientes internados na rede publica
de saude encontravam-se desnutridos de forma moderada a grave (DA SILVA
NUNES et al.,, 2014) (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2003). Em pacientes
cirurgicos, a prevaléncia de desnutricdo varia de 30% e 50% (CRISTINA; BARBOSA,
2002). Além da desnutricdo, o periodo prolongado de jejum pré-operatdrio contribui
negativamente para a recuperacdo poés-operatéria (DE AMORIM et al., 2015; DA
SILVA NUNES et al., 2014). Assim, a adequada nutricdo pré e pds-operatoria € de
fundamental importancia, pois diminui o periodo de incapacidade apds a cirurgia,
diminui a incidéncia de complicagdes e melhora a cicatrizacdo (DE AGUILAR-
NASCIMENTO et al., 2014; DAYSA HANUSCH et al., 2016).

O jejum pré-operatério constitui uma rotina comumente empregada em
cirurgias eletivas, com uma duracdo ideal que promove o efeito protetor do
esvaziamento gastrico durante a inducdo anestésica, relacionada ao esgotamento
dos estoques de glicogénio e resposta organica ao estresse (LJUNGQVIST;
NYGREN; THORELL, 2002).
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3.2 Resposta organica das cirurgias

A resposta metabdlica a doenca grave, a lesdes traumaticas, sepse,
gueimaduras ou cirurgia de grande porte € complexa e envolve a maioria das vias
metabdlicas. O catabolismo acelerado da massa corporal magra ou esquelética, que
ocorre clinicamente, resulta em balango nitrogenado negativo e em perda do volume
muscular. A resposta a doenca grave, a lesbes e a sepse envolve, tipicamente,
fases de choque (ebb) e de fluxo. A fase de choque, ocorrida imediatamente apés a
leséo, € associada ao choque, hipovolemia, hipdxia tecidual, diminuicdo do débito
cardiaco, consumo de oxigénio e temperatura corporal. As concentracdes de
insulina caem em resposta direta ao aumento de glucagon, sinal para a producao
hepatica de glicose. Na fase de fluxo, caracterizada pelos sintomas acima, ha um
aumento acentuado da producdo de glicose, liberacdo de acidos graxos livres,
concentragcdes circulantes de insulina, catecolaminas (epinefrina e norepinefrina),
glucagon e cortisol. A magnitude da resposta hormonal parece estar ligada a
intensidade da lesdo (MAHAN; RAYMOND, 2012).

O estresse metabdlico, associado ao estado hormonal alterado, resulta em
um aumento de fluxo de substrato, porém com pouco uso de carboidratos, proteinas,
lipideos e oxigénio. Ocorre protedlise acelerada devido a elevagdo dos hormdnios

contrarregulatérios, depois do trauma e sepse, como pode-se observar no quadro 1.
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Quadro. 1: Resposta Metabdlica a Lesbes

RESPOSTA METABOLICA A LESOES

Alteracdes Fisiolégicas no Catabolismo:

Metabolismo dos Carboidratos - 1 Glicogendlise

- 1Gliconeogénese

- Resisténcia insulinica dos tecidos
- Hiperglicemia

Metabolismo dos Lipideos - tLipolise

- Acidos graxos livres usados como substrato de
energia pelos tecidos (exceto cérebro)

- Alguma conversdo de acidos graxos livres em
cetonas no figado (usada pelo cérebro)

- Glicerol convertido em glicose no figado

Metabolismo das proteinas - 1 Degradacao do musculo esquelético

- Aminoacidos convertidos em glicose no figado e
usados como substrato para proteina de fase
aguda

-Balanco nitrogenado negativo

Gasto total de energia aumenta em propor¢éo a gravidade da lesdo e a outros fatores modificadores.
Reducéo progressiva da massa de gordura muscular ate que o estimulo para o catabolismo termine.

Extraida de Elsevier. WINKLER, Marion F; Malone, Ainsley M. Dietoterapia em Cuidados
Intensivos. In: MAHAN, L. Kathleen; RAYMOND, Janice L., Krause alimentos, nutricdo e
dietoterapia. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018. p. 2850-901.

Apés o trauma ou sepse, a producdo de energia depende basicamente das
proteinas. Aminoacidos de cadeia ramificada (AACRs, leucina, isoleucina e valina)
sdo oxidados do musculo esquelético como fonte de energia para o musculo,
esqueletos de carbono séo disponibilizados para o ciclo glicose-alanina e a sintese
de glutamina do musculo (MAHAN; RAYMOND, 2012).

Até que se resolva a resposta inflamatoria proveniente do trauma, as
proteinas da fase aguda, alteradas pelo trauma cirargico e infeccdo se alteram,
resultando em rapida perda de massa magra corporal e balanco nitrogenado
negativo. O aumento de acidos graxos livres na circulacéo € decorrente do aumento
da lipdlise causada pela elevacdo de catecolaminas, cortisol e uma acentuada
propor¢ao entre glucagon e insulina (MAHAN; RAYMOND, 2012).

O aumento de horménios catabdlicos resulta em quadro de resisténcia
insulinica com caracteristica muito similar a observada no diabetes tipo 2, onde a

captacdo de glicose pelas células torna-se diminuida pela incapacidade do
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transportador de glicose tipo 4 (GLUT-4) realizar sua acéo. A principal consequéncia
€ 0 elevado consumo das reservas de glicogénio, com reducdo da sua sintese,
protedlise e lipdlise (LJUNGQVIST; NYGREN; THORELL, 2002; DOCK-
NASCIMENTO; DE AGUILAR-NASCIMENTO; WAITZBERG, 2012; LJUNGQVIST,
2012).

A resisténcia a insulina, relacionada ou trauma cirdrgico, dura cerca de trés
semanas apo0s a realizacdo de cirurgias abdominais eletivas sem complicacbes
(BLACK, et. al., 1982; THORELL et al., 1996). Esta manifestacdo é mais intensa no
primeiro e segundo dia de pés-operatorio e € diretamente proporcional ao porte da
cirurgia, porém ocorre com mais frequéncia em operacbes de pequeno porte
(THORELL et al., 1996). O jejum pré-operatorio prolongado contribui para o aumento
da resisténcia a insulina, intensificando o estresse metabodlico ocorrido no trauma
cirargico (VAN DEN BERGHE et al., 2001).

A insulina é o principal hormbénio anabolizante, que promove o
armazenamento de glicose e acidos graxos e a deposicdo de aminoacidos nas
proteinas musculares. No periodo pos-traumatico a deficiéncia de secrecdo de
insulina, concomitante a acdo das catecolaminas, glucagon e cortisol, promovem a
mobilizagdo de glicose, aminoacidos e proteinas, aumentando significantemente

seus niveis circulantes (CHEN et al., 2014).

A resisténcia a insulina se desenvolve tanto em individuos saudaveis quanto a
pacientes com diabetes, invariavelmente, apés cirurgia eletiva. Sua gravidade é
proporcional ao grau de trauma cirdrgico e demonstrou ser um preditor independente
para o tempo de internacdo apds cirurgias eletivas (THORELL et al., 1999;
NYGREN; THORELL; LJUNGQVIST, 2015).

Apesar dos conhecimentos referentes a resposta organica associada ao
trauma e as implicacdes metabdlicas do jejum prolongado, na pratica clinica o tempo
de jejum € em torno de 12h excedendo inclusive ao jejum noturno tradicionalmente
instituido de 8h. Esse maior tempo de privagdo alimentar se correlaciona com
implicagbes clinicas importantes como: sensacdo de fome, sede, maior tempo de
internacéo, infeccdo do sitio cirdrgico, complicacdes operatorias e Obito (BICUDO-
SALOMAO et al, 2011; DOCK-NASCIMENTO; DE AGUILAR-NASCIMENTO;
WAITZBERG, 2012; LJUNGQVIST, 2012; SADA et al., 2014).
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3.3 Fisiologia do Esvaziamento Gastrico

O trato digestorio € responsavel pela digestdo e absorcdo dos alimentos.
Além dessa importante funcdo, ele também funciona como “um 6érgao central de
estresse” e como uma barreira para evitar que microorganismos e toxinas no lumen

se propaguem para tecidos e 6rgaos distantes (IMEN, 2020)

Diversos fatores influenciam o esvaziamento gastrico, porém, o que exerce
maior influéncia sobre esse processo fisioldgico € a quantidade e composi¢cdo do
guimo que chega ao duodeno (BRENER; HENDRIX; MCHUGH, 1983). Através de
um mecanismo de feedback negativo, mediado pela colecistocinina, o esvaziamento
gastrico € inibido & medida que o quimo chega ao duodeno, especialmente quando
ele apresenta maior conteudo de lipideos (BRENER; HENDRIX; MCHUGH, 1983;
LAL et al., 2004).

A literatura aponta que solugdes com a mesma quantidade de carboidrato (50
g), porém com volumes diferentes (300-400 ml), possuem taxas de esvaziamento
gastrico semelhantes, sugerindo que este processo depende, em maior parte, da
presenca de nutrientes do que necessariamente do volume, osmolaridade,

densidade ou viscosidade da solucdo (LOBO et al., 2009).

Considerando os mudltiplos fatores envolvidos no processo de esvaziamento
gastrico, métodos de investigacdo vém sendo conduzidos com o objetivo de elucidar
a seguranca da abreviacdo do jejum através do uso de técnicas de imagem como
ressonancia magnética (BRIANEZ et al., 2014; LOBO et al, 2009) e cintilografia. Os
resultados demonstram que o volume residual gastrico retorna aos niveis basais
apos 120 min da ingestdo de uma solucdo com carboidratos (50 g dissolvidos em
400 ml) (LOBO et al., 2009), por serem rapidamente esvaziados pelo estbmago, haja
vista 0s mecanismos regulatorios e integrativos entre o estdmago e o intestino
(MORO, 2004; AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS, 2011; BICUDO-
SALOMAO et al., 2011).

3.4 Jejum pré-operatério
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O jejum pré-operatério foi instituido no inicio das praticas anestésicas, para
garantir o esvaziamento do conteudo gastrico, evitar broncoaspiracéo, vomitos (DE
AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; DE ASSUNCAO PRADO, 2009; DE
OLIVEIRA et al., 2009) regurgitacdo, administracdo de varias drogas e para reduzir a
acidez géstrica e volume estomacal (MANCHIKANTI et al., 2011). A broncoaspiracao
atualmente é pouco frequente, mas exige cuidados especiais para sua prevencao.
Protocolos atuais de jejum pré-operatorio sugerem um periodo menor de jejum,
principalmente para liquidos, permitindo mais conforto e menor risco de hipoglicemia
e desidratagdo aos pacientes, sem aumentar a incidéncia de aspiragdo pulmonar
perioperatdria (MORO, 2004).

O periodo de jejum pré-operatorio tradicional, de 8 a 12h, foi prescrito a partir
das analises feitas por Mendelson em meados de 1946, que constituiram conexao
entre a alimentacdo e broncoaspiracdo do contetdo gastrico (MARTINS et al.,
2016).

Ao longo dos anos, utilizou-se por seguranca a pratica do jejum tradicional
(periodo de 8-12h de jejum), porém, os pacientes cirargicos que sdo submetidos ao
jejum pré-operatorio prolongado podem ter uma piora na resposta metabdlica ao
trauma cirargico, contribuindo com o surgimento de complicacdes poOs-operatérias
(MONTEIRO et al., 2014). Essa conduta vem mudando ao decorrer dos anos, por
meio da implementacéo de novos protocolos institucionais, com o intuito de diminuir
o tempo de jejum, e obter consequentemente uma melhora na recuperacao pos-
operatoéria ( CAMPOS; NETO; GUEDES; MOURA, 2018).

3.5 Abreviacédo do Jejum

Atualmente, o foco da assisténcia peri operatéria tem sido assegurar uma
adequada ingestdo alimentar, investigar métodos de prestacédo de apoio nutricional e
suas vantagens clinicas em relagdo a diminuicdo das alteracbes metabdlicas
associadas com o trauma cirargico (WARD, 2013). A resposta organica é aumentada

em pacientes submetidos ao jejum noturno, quando comparada a pacientes que
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receberam infusdo de carboidratos (NYGREN et. al., 1995; LIJIUNGQVIST; NYGREN,;
THORELL, 2002).

Algumas condicOes especificas foram avaliadas quanto a seguranca da
abreviacdo do jejum com uso de solucdo com carboidratos (AGUILAR-
NASCIMENTO et al., 2007; HAUSEL et al., 2001). AGUILAR-NASCIMENTO et al.,
(2007) avaliaram o efeito da ingestao de 200 ml de bebida com carboidratos a 12,5%
ofertada 2h antes de colecistectomia laparotdmica e n&o registrou quaisquer
complicacfes infecciosas ou Obitos entre os pacientes do grupo de teste. Ja Hausel
et al. (2001) avaliaram individuos com indicacdo de operacdo eletiva abdominal,
distribuiu 252 individuos em trés subgrupos: grupo teste ou jejum abreviado, que
recebeu 800 ml de solucédo de carboidratos (12,5%) na noite anterior a operacéo e
400 ml da mesma solucdo, até 2 h antes da pré-medicacdo na manha do
procedimento; grupo placebo, que recebeu agua flavorizada nos mesmos horarios e
volumes do grupo jejum abreviado; e o grupo controle ou jejum, o qual foi submetido
ao periodo tradicional de jejum noturno. De acordo com esses autores, ndo houve
aumento do contelddo gastrico nem alteracdo no pH estomacal dos pacientes
submetidos a abreviacdo do jejum (HAUSEL et al., 2001; AGUILAR-NASCIMENTO
et al., 2007).

A ingestdo de bebida com carboidrato, no pré-operatério imediato, esta
associada a melhora da sensibilidade a insulina, que, por sua vez, melhora a
resposta metabdlica ao trauma cirdrgico, reduz o tempo de internacdo e pode
resultar em beneficios clinicos como diminuicdo de nauseas, vémitos, fome, sede,
ansiedade e pode acelerar a recuperacdo pos-operatéria (GUSTAFSSON;
LJUNGQVIST, 2011; VARADHAN et. al., 2010).

Excecédo a abreviacdo do jejum é feita aos pacientes portadores de doencas
coexistentes ou condicbes que afetem o esvaziamento e volume gastrico, como
gestacdo, diabetes, obesidade, hérnia hiatal, doenca do refluxo gastroesofagico,
obstrucdo intestinal, operacdes de emergéncia, alimentacdo por tubo enteral e

pacientes nos quais 0 manejo das vias aéreas seja dificil (A.S.A., 2011).
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3.5.1 Beneficios da abreviacao do jejum

A literatura mostra que a abreviacdo do jejum pode reduzir significativamente
a sensacao de fome, sede, boca seca, nauseas e fraqueza, possibilitando maior
bem estar e conforto ao paciente (SADA et al., 2014). O estudo de AGUILAR-
NASCIMENTO et al. (2007), concluiu que distensdo abdominal, vomitos e a
associacdo de dois ou mais sintomas envolvendo o trato gastrointestinal foram
significativamente menores entre 0s pacientes que receberam bebida com

carboidrato no pré-operatorio.

A abreviacdo do jejum pré-operatdrio contribui para a reducdo no tempo de
permanéncia hospitalar, como demonstrado por Feguri et al. (2012). Segundo esses
autores, pacientes submetidos a operacédo de revascularizagcdo do miocardio e que
receberam solugcdo com maltodextrina (12,5%), 6 h (400 ml) e 2 h (200 ml) antes do
procedimento cirargico, reduziram em dois dias o tempo de internacao hospitalar e
em um dia o tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva. Uma
justificativa para este achado seria a melhor resposta insulinica encontrada no grupo
que recebeu as solucbes de carboidrato, resultando em maior controle glicémico,
condicao intimamente ligada com a maior gravidade clinica e, por conseguinte,
maior tempo de permanéncia hospitalar ( HAUSEL et al.,, 2001; FEGURI et al.,
2012).

A diminuic&o da resisténcia a insulina ap6s o uso de solu¢cbes de carboidrato
deve-se, possivelmente, a capacidade da glicose em modular a resposta catabodlica
e inflamatoria que ocorre no trauma cirdrgico, melhorando a sensibilidade a insulina
(SOOP et al, 2001; DOCK-NASCIMENTO; DE AGUILAR-NASCIMENTO;
WAITZBERG, 2012).

3.5.2 Recomendacdes da abreviacao do jejum

Considerando a resposta organica ao trauma e a otimiza¢do da recuperacao
do paciente cirargico, a American Society of Anesthesiologists (ASA, 2011) faz suas

recomendacdes para 0 periodo pré-operatério mais flexivel, com a recomendacao
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da antecipacao do jejum através da ingestao de liquidos claros até 2h e de refei¢cdes
leves (sem frituras, alimentos gordurosos ou carne) em até 6h, para pacientes
saudaveis, antes de procedimentos cirurgicos eletivos que necessitam de anestesia

geral, local ou sedacao/analgesia.

O protocolo Europeu ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), da The
European Society of Clinical Nutrition and Metabolism, utiliza acdes
multidisciplinares, desde 1990, com objetivo de reducédo do estresse associado ao
trauma, possibilitando uma recuperacédo mais rapida apos operacdo de grande porte
e também recomenda a reducdo na privacdo alimentar pré-operatoria, indicando
jejum de 2h para liquidos e de 6h para solidos (FEARON et. al., 2005)

A ingestéo de liquidos claros, como agua, cha, café e sucos de frutas sem
polpa solida sdo seguros até 2 horas antes da cirurgia. Segundo Diks et al. (2005)
esses liquidos ndo tém um efeito importante no metabolismo, sendo assim, os

pacientes ainda séo considerados em jejum.

No Brasil, o programa ACERTO (Aceleracdo da Recuperacdo Total Pods-
Operatoria) foi idealizado com o objetivo de acelerar a recuperacao de pacientes no
pés-operatorio. Sua implantagdo ocorreu no Departamento de Clinica Cirargica do
Hospital Universitario Julio Muller da Universidade Federal do Mato Grosso, MT,
Brasil no ano de 2005, com a participacao da equipe multidisciplinar em saude. Este
programa considera diversos aspectos do cuidado do paciente cirtrgico, O protocolo
de abreviacdo do jejum recomenda a administracdo de uma solucédo de carboidrato
(maltodextrina) a 12,5%, fornecida 6h e 2h antes do procedimento cirargico
(AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2008)

3.6 Efeitos metabdlicos do carboidrato oral no pré-operatério

Na pratica clinica, o protocolo de carboidratos no pré-operatorio tem sido
geralmente dado como uma dose noturna de 800 ml e metade dessa quantidade na
manha do dia da cirurgia. O efeito do carboidrato na resisténcia a insulina no pés-
operatorio foi avaliado em pacientes submetidos a cirurgia eletiva. Em dois ensaios
clinicos, a resisténcia a insulina foi reduzida em 47% apds o protocolo de

carboidratos no pré-operatério e 57% em pacientes submetidos a colorretal
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(NYGREN et.al.,, 1995) e cirurgia de substituicdo de quadril (SOOP et al., 2001)
respectivamente. Um estudo que foi realizado 2 dias ap0s a substituicdo do quadril,
nao mostrou efeito do carboidrato no péds-operatorio em relacdo a resisténcia a
insulina (LJUNGGREN; HAHN; NYSTROM, 2014).

Um estudo descobriu que o uso de carboidrato no pré-operatorio melhora a
sensibilidade a insulina em 50%, em 3 h apds ingestao (correspondente ao efeito da
dose de manha). A dose noturna anterior ndo teve melhora na sensibilidade a
insulina na manha do dia seguinte (SVANFELDT et. al., 2005).

O efeito de apenas uma dose Unica de carboidrato na manha da cirurgia
também foi confirmada posteriormente em um modelo experimental de suinos
(GJESSING et. al., 2015). Esse estudo sugere, portanto, que uma dose matinal de
solucdo de carboidratos é suficiente para alcancar os efeitos na resisténcia a
insulina no pOs operatorio, e que esse efeito é explicado por um aumento na

sensibilidade a insulina apds administracdo de carboidrato..

3.6.1 Mecanismos por tras dos efeitos de carboidratos orais no pré-operatorio

Os mecanismos pelos quais o carboidrato pré-operatério atenua a
resisténcia a insulina no pés-operatorio ndo € totalmente compreendido. O estresse
cirdrgico ativa vias inflamatoérias no musculo esquelético (WITASP et. al., 2009) e no
tecido adiposo (WITASP et. al., 2010) e uma relacéo entre concentracdes circulantes
da resisténcia a insulina no periodo pés-operatorio relatado (THORELL et al., 1996).
No nivel celular, a cirurgia tem demonstrado atenuar o glicogénio estimulado pela
insulina e translocacédo de GLUT4 (THORELL et al., 1999). Portanto, é possivel que
o carboidrato possa, até certo ponto, reduzir a resposta inflamatéria ao estresse
cirirgico. Além disso, a insulina é conhecida por possuir propriedades anti-
inflamatorias, é provavel que pelo menos alguns dos efeitos na resisténcia insulinica
pos-operatoria exercida pelo carboidrato pode resultar da hiperinsulinemia fisiolégica
e ndo da carga de glicose em si. De fato, a inflamacéo reduzida refletida por
menores concentracdes pos-operatérias de IL-6 foram relatados por Vigano et. at.
(2012), niveis de proteina C-reativa (PERRONE et. al., 2011; PEXE-MACHADO et.al

2013) e resposta imune pos-operatéria (MELIS, 2006) apds administracdo de
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carboidratos em comparacdo com apos jejum pré-operatério ou administracdo de

placebo.

4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DAS PRATICAS DE JEJUM PRE-

OPERATORIO NO BRASIL

O quadro abaixo mostra resultados préticos realizados com a antecipag¢édo do

jejum pré-operatorio no Brasil.

Quadro 2. Estudos relacionados ao jejum pré-operatorio no Brasil entre os anos de

2012 a 2019.
AUTORES DESENHO OBJETIVO PROTOCOLO RESULTADO
DE ESTUDO UTILIZADO
COSTA; Estudo Comparar 101 pacientes Os pacientes na
SANTOS; prospectivo. resultados submetidos a conduta
AGUILAR- clinicos poés- conduta convencional ficaram
NASCIMENTO, operatorios convencional (jejum | em média 14h em
2012. antes e apoés a de 12h) e 170 jejum e os pacientes
implementacéo pacientes gue participaram do
do protocolo submetidos ao protocolo ACERTO
ACERTO.. protocolo ACERTO, | ficaram em média 7h
ambos em em jejum.
tratamento cirdrgico
oncolégico.
WALKCZEWSKI | Estudo Avaliar e 162 pacientes, Grupo controle: 14h
et. al., 2012 prospectivo comparar 0s divididos em grupo em jejum e grupo
resultados apés | convencional (81 com antecipacgdo:10h
implantagéo do pacientes) e grupo em jejum.
projeto ACERTO | com jejum N&o houve diferenca
em pacientes de | antecipado (81 no periodo de
cirurgia pacientes) internagcdo, nem de
abdominal submetidos a morbidade pos-
cirurgia abdominal. operatdrio.
Grupo com
antecipacdo em
jejum, reduziu em
50% o uso de
antibidticos.
IMBELLONI ; Estudo Avaliar os 50 pacientes Todas tinham
POMBO : EILHO. | Prospectivo resultados submetidas a condicéo de alta no
2014 ’ ' clinicos apés a correcao cirdrgica do | primeiro dia pés-
implantacéo da fémur com jejum de | operatério. A
abreviacdo de 14 realimentacéo foi em
jejum em média 6h apos a
pacientes com cirurgia, com boa
mais de 60 anos. aceitacdo, sem
vOmitos ou nauseas.
N&o ocorreu delirio
ou confusdo no pos-
operatério.
DE-MARCHI et. | Estudo Verificar o grau | 200 pacientes, | A maioria dos
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al., 2017 observacional | de conhecimento | submetidos a | cirurgi6es conheciam
longitudinal e Prética do | cirurgia  bariatrica, | 0 protocolo de
prospectivo Projeto sendo 177 com | abreviacdo de Jejum
comparativo. ACERTO. Jejum de 12h para | do projeto ACERTO.
alimentos soélidos e
Prescricao X | Jejum de 10 horas | O tempo de Jejum
Realidade do | para liquidos claros | pré-operatério foi
tempo de Jejum | e 23 pacientes com | maior que o relatado
pré-operatorio jejum com liquidos | pelos cirurgides (12h
claros menor que 6h. | para soélidos e 10h
para liquidos).
CARVALHO et. Estudo Avaliar a 31 criancas em A bebida com
al, 2017 prospectivo seguranca do operacdes eletivas, carboidratos teve boa
protocolo seguindo as aceitacdo, ndo houve
ACERTO. orientacdes do complicacdo
protocolo ACERTO. | anestésica, a
incidéncia de vémitos
foi menor comparada
a literatura.
MYLES et. al., Estudo Comparar 3000 pacientes 30 dias apos a
2018. prospectivo mortes e observados onde, cirurgia: 323 mortes
infeccdo em 1501 ficaram em Nno grupo restritivo e
regime restritivo | regime restritivo e 295 mortes no grupo
de liquidos e 1499 ficaram em liberal. Houve
regime liberal de | regime liberal. infec¢do no local
liguidos em cirargico em 245
cirurgias pacientes do grupo
abdominais. restritivo e em 202
pacientes no grupo
liberal.
MARQUINI  et. | Estudo Avaliar os efeitos | 74 pacientes | Ambos 0s grupos
al., 2019. controlado, da abreviacdo de | submetidas a | nao apresentaram
randomizado, | Jejum em | cirurgia ginecoldgica, | complicacdes
duplo-cego. sintomas pos- | sendo 40 pacientes | anestésicas.
operatérios. do grupo Controle e | O Grupo Suco teve
34 pacientes do | menos dor, sede,
grupo Suco. fome, maior
satisfacdo e bem
estar em relacdo do
grupo Controle.
REIS et. al, | Estudo Avaliar a | 33 pacientes, onde | Grupo de Jejum
2019 prospectivo viabilidade da | 15 tiveram jejum | abreviado teve
comparativo. abreviacdo  de | abreviado e 18 jejum | realimentacdo plena
jejum em | de 8h. mais rapida e menor
cirurgias tempo de internagéo
colorretais em relacdo grupo
oncoldgicas. que teve jejum de 8h.
LUCCHESI.; Estudo Avaliar o perfil | 140 pacientes, | O tempo de jejum foi
GADELHA ,2019 | transversal clinico, e | eutrdficos, maior que 0
nutricional de | submetidos a | preconizado pela
pacientes procedimentos literatura (média
cirdrgicos toracoabdominais e | 14h). Pacientes
internados. cirurgias eletivas. desnutridos

apresentaram maior
tempo de jejum peri

operatério e de
permanéncia
hospitalar.
Complicagbes pOs-
operatérias nao
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apresentaram
diferencas  quando
correlacionadas ao
estado nutricional ou
tempo de jejum

BICUDO- Estudo de | Investigar fatores | 234 pacientes em | 142 pacientes com

SALOMAO et. | corte de risco para | operaches tempo de internacéo

al., 2019 desfechos colorretais utilizando | maior ou igual a sete
clinicos em |0 protocolo | dias e 92 pacientes
pacientes ACERTO. com internacao
cirirgicos  com inferior a sete dias.
protocolo Houveram 73 casos
ACERTO. de infeccgéo.

Os estudos incluidos no quadro 2 foram realizados entre os anos de 2012 a
2019 e mostram que o real tempo de jejum € maior que o preconizado, dito como
convencional, de oito horas. Isso acarreta uma piora na taxa metabdlica dos
pacientes, levando ao maior tempo de internacdo, mais estresse psicologico, fome e

sede, e resisténcia a insulina.

Os trabalhos que mostram a comparacdo do protocolo tradicional com o0s
protocolos de antecipacdo de jejum tém resultados positivos, mostrando que a
pratica é segura, ndo tém nenhum efeito ou dano colateral, além de colaborar na alta
hospitalar, no bem estar e conforto do paciente cirtrgico, diminuindo também os

casos de desnutricdo e possibilitando a realimentacdo plena mais rapida.

5. CONCLUSOES

Conclui-se que, mesmo o protocolo de antecipacéo de jejum sendo estudado
ao longo dos anos como assunto relevante a atuacdo de cirurgies,

anestesiologistas e nutricionistas, essa é uma pratica ainda pouco frequente.

Estudos demonstram que o jejum dito como convencional, que duraria em
meédia oito horas, tem duracédo de oito a catorze horas, por motivos diversos como:
atrasos na cirurgia, jejum noturno, falta de informacéo de médicos e despreparo da

equipe hospitalar. O aconselhavel como recomendacdo para manter a integridade e
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saude do paciente € que 0 jejum seja antecipado, no méaximo, até 6h antes da

cirurgia.

Estudos atuais demonstram que a abreviagdo do jejum € segura em relacao
ao esvaziamento gastrico, broncoaspiracdo e vOmitos, e esta relacionada a
beneficios tais como: menos sede e fome, menos ansiedade, menos vomitos e
nauseas, diminuicdo da resisténcia a insulina e desconforto, possibilitando uma
melhora no quadro nutricional e psicologico do paciente, melhora no metabolismo de

trauma, e consequentemente em uma alta hospitalar mais rapida.

Embora ainda muito usual, o jejum tradicional de doze a dezesseis horas é
uma técnica ultrapassada que, conforme demonstrado nessa revisdo, causa
inlmeras desvantagens ao paciente cirargico, desde pequenos desconfortos até

complicacBes mais sérias devido a magnitude do trauma cirdrgico.

E importante que os profissionais envolvidos no manejo do paciente cirirgico,
incluindo nutricionistas, sejam atualizados acerca das melhoras praticas de jejum
pré-cirdrgico e, dessa forma, possam contribuir para o melhor prognostico possivel

do paciente internado.
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