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RESUMO

K Avallagéo do Tempo de Jejum Pré-Operatério em Cirurgias
s Eletivas e Suas possiveis Repercussdes no periodo Pés
gico no Hospital do Servido Publico Municipal. 2015. __f. Projeto de
o de Conclusdo de Curso (Curso de Cirurgia Geral) -~ Hospital do
dor Publico Municipal de Sao Paulo, Sao Paulo, 2015,

O presente estudo faz parte de um projeto intitulado "Avaliagéo do Tempo de
*n Pré-Operatorio em Cirurgias Abdominais Eletivas e Suas possiveis
ssbes no periodo Pos Cirlrgico no Hospital do Servidor Puablico
icipal”. Propde-se a investigar a prevaléncia e os fatores associados ao
lﬁor tempo de jejum pré-operatdria em relagéo as recomendagoes utilizadas
~ mos protocolos atuais sobre os HSPM de Séo Paulo. Os pacientes deste
servico de Salde sdo funcionarios publicos do municipio de Sdo Paulo e
seus dependentes. Recentes estudos tém mostrado que o tempo de jejum
pré-operatdrio prolongado em cirurgias eletivas tem induzido estados
metabdlicos que se demonstraram desfavoraveis para o paciente. A
modulagdo da resposta ao estresse por modificagdo da resposta metabdlica
ou através da adogdo de um jejum pré-operatorio de intervalo mais breve
pode reduzir o desenvolvimento de complicagbes. Este trabalho teve por
objetivo demonstrar o tempo de jejum pré-operatério a que & submetido o
paciente do HSPM. Propde-se também investigar a prevaléncia e possiveis
complicagbes associadas ao tempo de jejum pré-operatério em cirurgias
eletivas em pacientes intemados para realizagdo de procedimentos cirlirgicos
abdominais no ano de 2014, Apos coleta de resultados obteve-se que jejum
pré-operatorio na amostra avaliada apresentou um valor minimo de 9 horas e
42 minutos, uma maxima de 19 horas e 36 minutos. Sua média foi de 13
horas e 30 minutos, O perfil prevaleceu pelo sexo masculino (64%) tendo em
vista uma grande influencia de pacientes uroldgicos. A média de idade foi de
61, 6 anos, com grande parte em condi¢des anestésicas em ASA Il ( 76.1%).
Das comorbidades, 26,2 % eram diabéticos e 62,2% hipertensos,

Palavra Chave: jejum pré-operatério, cirurgias abdominais, complicagbes
pos-operatorias, Avaliagao nutricional,




ABSTRACT

FUKUDA , K. Fast Time Preoperative Evaluation in Elective Surgery
Abdominal and Their Possible Impact on post surgical period in Hospital
do Servidor Publico Municipal. 2015, f. Project Work Course Conclusion

(General Surgery Course ) - Municipal Public Servant Hospital of Sdo Paulo,
Séo Paulo, 2015.

This study is part of a project entitied "Fast Time Preoperative Evaluation in
Elective Surgery Abdominal and Its Possible Impact on post surgical period at
Hospital do Servidor Publico Municipal®. It's purpose is investigate the
prevalence and factors associated with higher preoperative fasting time
regarding the recommendations used in current protocols of HSPM. The
patients of this health service are public officials in Sio Paulo and their
dependents. Recent studies have shown that prolonged period of
preoperative fasting induced elective surgery have shown that metabolic
states unfavorable for the patient. The modulation of the stress response by
modifying the metabolic response or through the adoption of a preoperative
fasting shorter interval can reduce the development of complications. This
study aimed to demonstrate the preoperative fasting time they are submitted
to the HSPM the patient. It is also proposed to investigate the prevalence and
possible complications associated with preoperative fasting time in elective
surgeries in patients admitted for abdominal surgical procedures in the year
2014. After collecting results obtained that preoperative fasting of the sample
investigated showed a minimum value of 9 hours and 42 minutes, a maximum
of 19 hours and 36 minutes. His average was 13 hours and 30 minutes. The
profile prevailed by men (64%) in view of a large influence of urological
patients. The average age was 61, six years, with largely anesthetic

conditions in ASA Il (76.1%). Comorbidities, 26.2% were diabetics and 62.2%
hypertensive.

Keyword:  preoperative fasting, abdominal surgery, postoperative
complications, nutritional evaluation.



3. INTRODUGAO
3.1 Problematizagao

O jejum pré-operatorio foi instituido como rotina pré-anestésica na década de
1950 no intuito de prevenir complicagdes pulmonares associadas a vémito e
aspiragdo de conteudo gastrico'. Atualmente acredita-se que aspiragao
pulmonar na indugéo anestésica seja um evento pouco frequente, mas de
consequéncias muito graves, os piores resultados estdo associados a
aspiragdo de contelido gastrico, de grande volume com pH acido. Os
guidelines tem como objetivo diminuir o volume e a acidez do contetido
gastrico no momento da indugéo anestésica®. O limiar maximo do volume
residual gastrico € em torno de 250ml 3. Recomendagdes de jejum séo
baseadas em fisiologia gastrica e opinido de especialistas*. Sao aplicadas a
doentes submetidos a cirurgias eletivas. A aspiragao pode ocorrer em todos
os tipos de indugdo anestésica pelo efeito das medicacgdes utilizadas em
diminuir os reflexos de defesas das vias aéreas, que impede o conteudo
gastrico de entrar no pulm&o®. Como fundamentacdo basica para esta
mudanca de paradigma, ou seja, redugéo do tempo de jejum pré-operatrio,
ha de se considerar que a resposta enddcrina e metabdlica ao trauma

cirirgico pode ser incrementada por jejum prolongado®.
3.1 Consideragao sobre a recomendagéo do jejum pré-operatério

O jejum noturno foi instituido quando as técnicas anestésicas ainda eram
rudimentares no intuito de prevenir a broncoaspiracdo como relatado

anteriormente. A rotina de garantir o esvaziamento gastrico e evitar a




broncoaspiragdo no momento da indugdo anestésica evitaria a Sindrome de

Mendelson .

Mendelson, no ano de 1946, relacionou alimentagdo com aspiragéo pulmonar
de conteido gastrico durante o parto com anestesia geral. Duas sindromes
foram descritas. A primeira consiste em aspiragdo de alimentos solidos
levando a obstrugéo das vias respiratérias e morte ou atelectasia maciga. A
segunda, que leva seu nome, decorre de aspiragdo de contetido gastrico
liquido quando os reflexos laringeos estao deprimidos pela anestesia geral.
Mendelson demonstrou, em coelhos, que, o desenvolvimento da sindrome
dependia da acidez do material aspirado’. Este trabalho desencadeou a
formulagéo de rotinas com periodos prolongados de jejum no pré-operatério
de operagdes eletivas. Empiricamente, utilizou-se por seguranga periodos
superiores a 8 a 12 horas, recomendagdo que vem se modificando nos
altimos anos®.

Varias sociedades de anestesia ja4 modificaram suas diretrizes e passaram a
recomendar essa rotina de abreviagdo do jejum que antecede operagdes
eletivas. A Associagdo Americana de Anestesiologistas (ASA) recomenda
guardar jejum para alimentos liquidos sem residuos (clear liquids) de, pelo
menos, duas horas antes das intervengdes’. As diretrizes da European .
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) também recomendam a

abreviagdo do jejum para duas horas, com uso de bebida contendo

10
carboidrato - a maltodextrina

Uma revisao da biblioteca Cochrane identificou e analisou as evidéncias mais

fortes em relagdo a diminuigdo do jejum pré-operatorio e sua relagdo com



complicagdes. N&o houve qualquer evidencia de que o uso de liquidos 2 a 3

horas antes da operagao aumentasse o risco de aspiragao/regurgitagdo em

pacientes sob protocolos tradicionais de jejum’”.

3.2 O estresse cirtirgico

A resposta orgéanica ao trauma é mediada por citocinas pré-inflamatérias
(TNF-alfa, IL-1, IL-6, por exemplo), horménios contrarreguladores (glucagon,
catecolaminas e cortisol) e outros mediadores (prostaglandinas, tromboxanos
e leucotrienos), que produzem diversas alteragbes metabolicas, tais como
aumento de proteinas de fase aguda (proteina C reativa, por exemplo),
diminuicdo de proteinas de fase aguda (albumina, pré-albumina e

transferrina), edema, protedlise, lipdlise e resisténcia periférica a insulina que

leva a hiperglicemia12' 13. Toda essa repercussao altera o metabolismo basal
em duas fases distintas: uma inicial chamada ebb (1-3 dias), que se
caracteriza por retengdo hidrica, necessidade de fluidos intravenosos para
manutencao da hemostasia e normo ou hipometabolismo; e outra, tardia e
mais duradoura, chamada de flow, que se caracteriza por predominancia de

catabolismo sobre anabolismo, com aumento de excre¢do nitrogenada e

14 ; :
perda de massa magra . Por conseguinte, a resposta organica ao trauma
pode levar ao aparecimento ou agravamento de desnutrigdo pré-existente,

queda da qualidade de imunidade do paciente e possibilidade de falha de

15
cicatrizagao e aparecimento de infecgdes .



3.3 O estado nutricional prévio e sua influencia nos resultados do

paciente cirtrgico

Varios estudos consistentes demonstram que pacientes desnutridos

16-19
apresentam mais risco de complicagdes pos-operatérias e mortalidade
No Brasil, o estudo IBRANUTRI identificou que quase 50% dos pacientes

internados na rede publica de saide (SUS) encontram-se desnutridos de

20 . : ;
forma moderada a grave . Pacientes desnutridos submetidos a operacoes
para cancer apresentam maior incidéncia de complicagdes, assim como

aumento da mortalidade, do tempo de internagdo e dos custos

X 21
hospitalares .

_ 22-26 .
Nesse contexto, varios estudos tém mostrado que, em desnutridos
graves ou moderados, a terapia nutricional pré-operatéria por 7 a 14 dias esta

associada a redugdo de infecgdes pods-operatorias e ao tempo de internacéo.

Idosos com baixo peso ou desnutricdo, quando internados por condigdo

clinica ou cirirgica, apresentam maiores riscos de dependéncia,

. . . . -~ 27
institucionalizagdo ou morte .

3.4 A Resistencia Insulinica

A resisténcia a insulina no pos-operatério € um fendmeno transitério, com
duracdo de ate trés semanas apos a realizagdo de operacdes abdominais
eletivas e ndo complicadas. Ela aumenta conforme aumenta o porte da
operagcao, mesmo ocorrendo em cirurgias de pequeno e moderado porte,

como herniorrafias e colecistectomias videolaparoscopicas (CVL). Nesta



situagéo, a captagado de glicose através das células diminui pela incapacidade

de o transportador GLUT-4 realizar a agao. Como consequéncia, a produgao
de glicogénio diminui. Ao mesmo tempo, ha aumento da producao, de forma
endogena, de glicose pela neoglicogénese, de maneira que a glicemia
sanguinea encontra-se elevada. O efeito adverso da hiperglicemia tem sido
elucidado recentemente, e uma relagéo causal entre resisténcia a insulina no
pos-operatério e complicagdes apds a cirurgia tem sido sugeridas, o que
promove grave risco para morbidade e mortalidade. O grau de resisténcia a
insulina é considerado como sendo um fator independente e determinante no
tempo de internagéo hospitalar pés-operatéria. Sabe-se que quanto maior a

resisténcia a insulina, maior é o tempo de internagdo hospitalar do

) 28
paciente

3.5 Bebidas com Carboidratos

A possibilidade de abreviar o jejum pré-operatério motivou a busca por

solugdes de substratos energéticos de rapida absorcéo e que nao interferem

28
no esvaziamento gastrico

A partir de novas publicagGes, trabalhos surgiram evidenciando que o uso de
uma solugdo de liquido enriquecida com carboidrato determina maior
satisfacdo do paciente, menor irritabilidade do paciente, aumento do pH

gastrico e principalmente, reduz a resposta catabdlica ao estresse cirurgico,

28
com consequente melhora da recuperagéo pds-operatoéria

As diretrizes da ESPEN recomendam o uso de maltodextrina a 12,5% em

volume de 200-400 ml, seis e duas horas antes da operagdo. Excecdes a



regra sao: obesidade morbida, gastroparesia, mau esvaziamento gastrico,

suboclusdo ou obstrugdo intestinal e doenga do refluxo gastroesofagico

moderada e grave .

4. HIPOTESE

O tempo de jejum pré-operatério adequado pode minimizar complicagdes
pos-operatdrios ao paciente cirtrgico. O jejum pré-operatdrio no Hospital do
Servidor Publico Municipal pode se adequar as recomendagdes atuais

beneficiando seus pacientes

5. OBJETIVOS

5.1 Geral

Definir o tempo médio de jejum pré-operatério e suas tendéncias.

5.2 Especificos
Investigar as prevaléncias e variaveis qualitativas e tendéncias centrais.
Incidéncias dos fatores associados ao maior tempo destes intervalos, em

relacé@o as recomendagdes utilizadas atualmente.

6. METODOLOGIA E POPULAGAO

6.1 Coleta de Dados

Apos a aprovagéo pelo Comité de Etica do Hospital foi efetuada uma coleta
de dado por meio de levantamento de prontuarios no Servigo de Arquivos

Médicos e Estatistica (SAME) do Hospital do Servidor Publico Municipal. O



intervalo de jejum foi definido pela diferenca entre o inicio de jejum definido a

partir da prescri¢éo do dia anterior a cirurgia e o horario de inicio da incisao
cirdrgica colhido do documento SAEP (Sistematizagido de Assisténcia de
Enfermagem Peri-operatoria). Foram coletados todos os dados necessarios
para avaliar: perfis dos pacientes numeram de altas e Obitos ao final do
estudo, tipos de cirurgia, perfil nutricional, variagdes glicBmicas no
perioperatério. Foi realizada analise estatistica correlacionando tempo de
jejum com o tempo de internagéo, tempo de jejum com variagao glicémica e
com mortalidade. Foram também avaliadas possiveis interagdes com o perfil

dos pacientes.

6.2 Populagdo de Estudo
Os participantes da pesquisa foram os pacientes submetidos a cirurgias
abdominais eletivas de médio e grande porte no periodo compreendido de

marco a agosto de 2014, no Hospital do Servidor Publico Municipal (HSPM).

6.3 Critérios de Inclusido
Todos os pacientes com mais de 18 anos de idade de ambos 0s sexos,
submetidos a cirurgias abdominais eletivas no periodo de margo a agosto de

2014 no HSPM, internados pelo menos por um dia antes da data da cirurgia.

6.4 Critérios de Exclusao
Todos os pacientes que foram submetidos a cirurgias eletivas no mesmo dia
de internagdo e com menos de um dia internagdo antes da alta hospitalar.

Foram excluidas cirurgias de vias biliares, da parede abdominal, cirurgias



esléticas, vasculares, obstétricas e ginecoldgicas devido ao curto tempo de

internacdo ou na tentativa de equiparar o trauma operatorio.

7. METODOS

7.1 Analise Estatistica

O processo de analise de dados da presente pesquisa iniciou-se com uma
analise descritiva resultando em tabelas de frequéncia para variaveis
qualitativas (ordinais ou nominais). As analises descritivas contaram ainda
com a inclusdo do intervalo de confianga para a proporgcao (IC95%),
calculado pelo método de reamostragem de bootstrap, que obtém sua
amostra via amostragem com reposi¢do da amostra original em 1.000 vezes
(EFRON; TIBSHIRANI, 2003). Estatisticas de tendéncia central e de posto
foram calculadas para as variaveis quantitativas.

O teste de Mann-Whitney foi usado para a comparagao de dois grupos
independentes. O Unico pressuposto exigido para a aplicagéo do teste Mann-
Whitney é que as duas amostras sejam independentes e aleatérias, e que as
variaveis em analise sejam numéricas ou ordinais. Todos os testes realizados
levaram em consideragdo um a bidirecional de 0.05 e intervalo de confianga
(IC) de 95% e foram realizados com apoio computacional dos softwares IBM
SPSS 20 (Statistical Package for the Social Sciences) e Excel 2010 ®'

(Microsoft Office)?®.

8. RESULTADOS
8.1 Perfil dos pacientes

Participaram do estudo 75 pacientes dos quais 48 (64%) eram do sexo



masculino e 27 (36%) do sexo feminino (tabela 1). A média de idade foi de

61,6 £ 12,8 (tabela 2).

A condigdo anestésica dos pacientes (tabela I), segundo a classificagdo da
American Society of Anesthesiology (ASA), foi 9 (12,7%) correspondendo &
Classe |, 54 (76,1%) a classe Il e 8 (11,3%) a classe Ill. Ndo houve nenhum
paciente na amostra das classes IV e V. Nao havia registro em prontuario da

classificacdo anestésica de 4 pacientes.

Dentre as comorbidades descritas, 19 (26,4%) de 72 registros de pacientes

apresentavam diagndstico de diabetes antes da cirurgia (tabela 1).

A hipertens&o arterial sistémica (HAS) esteve presente em 46 (62,2%) de 74

registros de pacientes (tabela 1).

Do total de cirurgias, 4 (5,3%) corresponderam a gastrectomias parciais,
7 (9,3%) a gastroplastias redutoras, 3 (4%) a hemicolectomias, 21 (28%) a
prostatectomias radicais, 8 (10,7%) a prostatectomias transvesicais,

8 (10,7%) retossigmoidectomias e 24 (32%) a outras cirurgias (miscelanea).

Houve seis pacientes (9%) que tiveram desfecho de 6bito no periodo até um

ano apos a cirurgia (tabela1).

Foi observado intervalo de jejum que variou entre 9,7 horas e 19,6 horas,
com uma média de 13,5 + 3,3 horas (tabela 2). O intervalo de jejum
programado, na amostra dos 72 participantes da pesquisa, foi calculado por

meio da prescri¢do do dia anterior a cirurgia até o inicio da inciséo cirdrgica.



Tabela 1. Analise descritiva com proporgéo e intervalo de confianga

das caracteristicas qualitativas dos pacientes investigados.

37 9 iee
62.2 51.4 73
76.1 66.2 84.5
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75 100 100 100
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Tabela 2. Andlise descritiva com minimo, maximo, média e desvio-padréo
das caracteristicas quantitativas dos pacientes investigados.

b 1% 1es
16.4 485 275 7.3
ey aes RS
75.0 3120 1346 53.4
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Tabela 3. Andlise descritiva com mediana e estatisticas de posto das
caracteristicas quantitativas dos pacientes investigados.

e e e G R
72 3 10.5 11.6 19.9
aEEe B0 1150 1588
41 34 113:0. . 137.0° :180.5
A seguir estd demonstrado no grafico de caiy Ipo entre inicio de jejum

e inicio do procedimento cirlrgico € a anc.... .-Jntitativa dos pacientes
investigados (tabelas 2 e 3, grafico 1). Observa-se um alcance, ou seja, a
diferenga entre o tempo maximo e minimo de jejum que corresponde a 9
horas e 54 minutos, tendo uma tendéncia central (mediana) de 11 horas e 36
minutos e uma média de jejum de 13 horas e 30 minutos. O maior quartil se '
verifica na segunda metade da caixa, evidenciando maiores tempos de jejum
entre 11 horas e 36 minutos a 17 horas. A amostra com tempo de jejum
acima de 17 horas corresponde a 25% do total de pacientes. O tempo
minimo de jejum foi de 9 horas e 42 minutos e o maximo foi de 19 horas e 36

minutos.



Figura 1. Diagrama de caixa do tempo (horas) entre inicio de jejum e inicio
do procedimento cirurgico.
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Segundo a caixa do tempo entre inicio de jejum e fim do procedimento
cirirgico de acordo com os sexos observa-se uma grande variagdo de
tendéncias centrais (medianas) no sexo masculino atingindo o percentil 50
proximo a 14 horas e 30 minutos, enquanto no sexo feminino o intervalo ficou
proximo a 11 horas. Deve-se salientar um possivel viés de analise dessa
diferenga de proporgéo devido & rotina da programacao cirurgica do hospital
e também a coleta de dados do presente estudo. Existe uma proporgéo
acentuada de procedimentos uroldégicos que compuseram a amostra com

variagdes nas programacgdes de prostatectomias.



Figura 2. Diagrama de caixa do tempo (horas) entre inicio de jejum e fim do
procedimento cirurgico de acordo com o sexo do paciente.
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Segundo histograma da figura 3 se observa duas concentragées de intervalos
de jejum. Com a moda entre 10 e 11 horas. Apresentando um decaimento até
atingir os intervalos de 16 a 19 horas, onde tem sua frequéncia novamente
aumentada. Esta interpretagéo deve ser avaliada de acordo com organizagéo
e programagédo do servigo hospitalar. Como ha um padréo de programar o -
jejum a partir das 22:00 horas do dia anterior a cirurgia e uma divisdo onde
estes procedimentos sdo programados pela manha a partir das 07:00 horas e
seu reinicio a partir das 13:00 horas, ha uma frequéncia maior de intervalos
de jejum no comego da manha e um declinio até o intervalo de 15 horas de
jejum. Observa-se que no intervalo entre 15 e 16 horas de jejum ndo ha inicio

de novas cirurgias.



Figura 3. Histograma do tempo (horas) entre inicio de jejum e inicio do
procedimento cirtrgico.
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Foi realizada uma analise tragando um valor de corte de 15 horas de jejum
delimitando dois grupos. Os pacientes com 15 horas representaram

um grupo com 28 individuos (38,9%) da amostra total ( tabela 4).

Tabela 4. Estatisticas descritivas com proporgéo e intervalo de confianga
(IC95%) do periodo de tempo (horas) entre inicio de jejum e inicio do
procedimento cirargico.

o e
‘26.4 % 50.0
g e 0




Pelo diagrama de caixa relacionando a glicemia pré-cirurgica e diagnéstico

de diabete, os pacientes do grupo com esta comorbidade ja apresentavam
indices glicémicos maiores antes da cirurgia independentes do jejum. Mais da
metade da amostra apresentou valores acima de 125mg/dL e 25% da
amostra com valores acima de 180mg/dL. Os pacientes sem diabetes

mantiveram glicemias em valores menores

Figura 4. Diagrama de caixa da glicemia (mg/dl) pré-cirtrgica de acordo com
a presenca de diabetes.
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Segundo diagrama de caixa relacionando a glicemia pés-cirirgica com a

presencga (sim) ou ndo de diabetes, observam-se valores de glicemias mais
elevadas nos diabéticos assim como uma maior variagdo glicémica. Quase

metade dos diabéticos apresentaram valores glicémicos acima de 170mg/dL.

Figura 6. Diagrama de caixa da glicemia (mg/dl) pds-cirurgica de acordo com
a presenca de diabetes mellitus.
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De acordo com o gréfico de dispersdo das glicemias pré e pos-cirirgicas em

portadores ou ndo de diabetes, verifica-se uma menor variagéo glicémica e

menores valores glicémicos nos pacientes néo diabéticos e uma maior

dispers&o de valores naqueles portadores da doenca.

Figura 9. Grafico de dispersdo entre glicemia (mg/dl) pré-cirirgica e pds-
cirurgica de acordo com a presenga de diabetes.
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9. DISCUSSAO

Do perfil dos pacientes observa-se uma mediana perto da faixa de idosos
(percentil 50 = 64 anos), devendo ser considerado que apesar do diagnostico
nao ter sido expresso no trabalho, grande parte das cirurgias incluidas s@o
procedimentos relacionados a causas oncolégicas.

Apesar de o IMC médio estar dentro dos valores de sobrepeso, este dado
nao traduz o perfil da amostra, pois houveram pacientes com obesidade
morbida presentes para realizagdo de gastroplastia redutora, elevando a
meédia total. Além disso, o dado IMC estava ndo estava presente em todos os
prontuarios sendo mais prevalente para cirurgias bariatricas.

O IMC, embora seja muito utilizado na pratica clinica, subestima o
diagnéstico de desnutrigio em pacientes internados®. Por isso, o registro do
peso habitual e das alteragdes ocorridas nesse peso avaliam melhor o estado
nutricional do paciente. Na rotina diaria, se recomenda o IMC como
ferramenta de classificagdo do estado nutricional, porém ele deve ser
determinado para obtengdo da massa corporal do paciente®'.

De acordo com a ESPEN, nas diretrizes de terapia nutricional enteral para
pacientes cirlrgicos, o paciente é considerado em risco nutricional grave se
apresentar pelo menos: perda ndo intencional de 10,5% a 15% de peso
corporal nos ultimos 6 meses, IMC< 18,5( kg/m?), avaliagdo subjetiva global

(ASG) classe C ou albumina sérica < 3mg/dL.32
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Deve-se salientar que a amostra do trabalho nao corresponde ao nimero de
cirurgias no hospital no periodo delimitado devido aos critérios de exclusio e
a tabela de cirurgias ndo define proporcionalmente os tipos cirtrgicos
realizados uma vez que procedimentos com variagbes de complexidade
foram definidas como do grupo outras (miscelaneas) logo houve uma
defasagem na amostra para caracterizar certas clinicas (por exemplo,
cirurgias onde houveram gastrectomias associadas a retiradas de outros
orgéos como bago e vesicula biliar foi passado para este grupo generativo).
Outras cirurgias que foram de prevaléncias muito baixas também foram
passadas para este grupo de miscelaneas.

O servigo deste hospital ainda faz uso do protocolo antigo onde pacientes se
mantém em jejum antes da meia noite, porém este conduta n&o se justifica
para pacientes com cirurgias programadas para o periodo da tarde.
Considerando as novas atualizagbes sobre jejum pré-operatorio, na
tendéncia de sua abreviagao, é evidente que o jejum é frequentemente maior
que o prescrito. Existem muitos motivos para este atraso sendo ja citados em
trabalhos anteriores sobre o tema. Causas de prolongamento de jejum:
atraso do cirurgido ou do anestesista, na burocracia de internacdo do
paciente, na operagdo do primeiro horario, adesdo do paciente a
recomendagéo de deixar de fazer refeicdes antes da operagéo, na indugao
anestésica prolongada, na reprogramagdo da operagdo para o 2° ou 3°

horario e na reprogramacéo da operagao para outros periodos do dia®.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

Nao foram evidenciadas relages com os valores glicémicos e tempo de
jejum dentro de intervalos estatisticos significativos. Porem, a relagéo (p-
valor) na avaliagéo entre pacientes diabéticos e glicemia pré-operatoria, a
nivel descritivo, apresenta uma tendéncia de significancia sendo necessaria
uma reavaliagdo de seus resultados com uma amostra maior de pacientes (p-
valor , Mwest = 0,083)

A programag&o hospitalar pode ser remanejada para diminuir esse intervalo e
se adequar aos protocolos atuais como nas principais diretrizes recentes
publicadas para jejum de 6 horas para sdlidos e 2 horas para liquidos claros
principaimente para diminuir o intervalo dos pacientes operados no periodo
da tarde.

Uma forma de evitar a abreviagéo de jejum sem atrapalhar a necessidade de
reprogramacao das cirurgias para o primeiro horéario e utilizar o protocolo
atual seria a introdugdo de liquidos claros 2 horas antes do 1° horario
cirirgico para todos os pacientes, dessa forma todos poderiam ser

remanejados em casos de imprevistos e nao prolongar este intervalo.
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Tabela 5. Principais diretrizes recentes publicadas acerca do tempo de jejum
pré-operatério em adultos®

2h 6h

2h 6h
2h 6h
2h 6h
2h 6h
2h 6h

ASA: American Society of Anesthesiologists; AAGBI: Association of Anaesthetistis of Great-
Britain and Ireland; Cochrane Database of Systematic Reviews; CAS: Canadian Anesthetists’
Society, NNCG: Norwegian National Consensus Guideline: RCN: Royal College of Nursing

11. CONCLUSAO

1. Destarte, o jejum pré-operatério na amostra avaliada apresentou um valor
minimo de 9 horas e 42 minutos, uma maxima de 19 horas e 36 minutos. Sua
média foi de 13 horas e 30 minutos.

2. O perfil prevaleceu pelo sexo masculino (64%) tendo em vista uma grande
influencia de pacientes urolégicos. A média de idade foi de 61,6 anos, com
grande parte em condigdes anestésicas em ASA || ( 76,1%). Das
comorbidades.‘ 26,2 % eram diabéticos e 62,2% hipertensos.

3. N&@o houve relagdo do tempo de jejum com alteragdes glicémicas.
Entretanto, os pacientes diabéticos exibiram indices glicémicos e amplitudes
de valores de glicemias mais elevados em relagdo aos n&o diabéticos tanto

no periodo pré quanto no pos-operatério.

~N s
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