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RESUMO

Introducédo: A abreviacdo do jejum pré-operatério com bebida enriquecida com
carboidrato promove importantes beneficios para os pacientes cirirgicos com
consequente melhora da recuperacdo pos-operatoria. Objetivo: Avaliar os
efeitos da abreviacdo do jejum pré-operatério na reducdo do desconforto pos-
operatorio em pacientes submetidos a colecistectomias ou herniorrafias.
Método: Estudo de coorte prospectivo, onde as variaveis investigadas foram a
presenca e intensidade de nausea, vomito, dor e bem estar no pos-operatorio
de 136 pacientes de ambos o0s sexos, candidatos a herniorrafias ou
colecistectomias eletivas e que foram submetidos a diferentes tempos de jejum.
Os pacientes foram classificados em diferentes grupos de acordo com o tempo
de jejum pré-operatorio. Para a avaliagdo dos sintomas o0s pacientes
responderam a um questionario, com perguntas relativas a ocorréncia dos
sintomas e para a avaliagdo da intensidade foi utilizada a escala visual
analdgica, 6 e 24 horas apds o procedimento cirargico. Resultados: 92 (67,6%)
pacientes realizaram jejum de até 6 horas e 44 (32,4%) jejum maior que 6
horas. Observou-se que nos que ficaram até 6 horas de jejum pré-operatorio a
ocorréncia e intensidade de nausea e vOmito foram menores (p=0,0001),
apresentaram menor dor nas primeiras 24 horas (p<0,01) e melhor bem estar
apos 6 horas de operacdo (p=0,002). Conclusdo: a abrevia¢do do jejum preé-
operatorio com a ingestao de carboidrato diminui a ocorréncia e intensidade de
nausea, vomito e dor, além de melhorar o bem estar no pds-operatério
imediato.

Palavras chaves: jejum, nausea e vomito pés-operatério, dor pds-operatdria,
satisfacdo do paciente, cirurgia.
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ABSTRACT

Introduction: The abbreviation for preoperative fasting with carbohydrate-rich
beverage promotes important benefits for surgical patients with a consequent
improvement of postoperative recovery. Objective: To evaluate the effects of
shortening of preoperative fasting in reducing post-operative discomfort in
patients undergoing cholecystectomy or herniorrhaphy. Method: Cohort
prospective study, where the variables investigated were the presence and
intensity of nausea, vomiting, pain and wellness postoperatively from 136
patients of both sexes, or candidates for elective cholecystectomy and
hernioprrhaph were submitted to different times fasting. Patients were classified
into different groups according to duration of preoperative fasting. For the
assessment of symptoms, the patients answered a questionnaire with questions
relating to the occurrence of symptoms and to evaluate the intensity we used
the visual analogue scale, 6 and 24 hours after surgery. Results: 92 (67.6%)
patients had fasted for 6 hours and 44 (32.4%) fasted for more than 6 hours. It
was noted that we were up to 6 hours of preoperative fasting the occurrence
and intensity of nausea and vomiting were lower (p= 0.0001), had lower pain in
the first 24 hours (p<0.01) and improved well be after 6 hours of operation (p=
0.002). Conclusion: The abbreviation for preoperative fasting with carbohydrate
intake decreases the incidence and intensity of nausea, vomiting and pain, and
improve welfare in the immediate postoperative period.

Key words: fasting, nausea and vomiting after surgery, postoperative pain,
patient satisfaction, surgery.
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1. INTRODUCAO

A recuperacdo pos-operatoria de pacientes submetidos a operagcbes do
aparelho digestivo continua sendo um grande desafio para o cirurgido.
NAuseas, vomitos e dor constituem os sintomas e desconfortos mais
frequentemente observados no periodo pés-operatério (PO).. Até 1960, a
incidéncia de vOmitos pds-operatorios atingia 60%. Em 1992, estimava-se um
percentual entre 1% a 43% das operacdes®. Outro estudo desse mesmo ano
referia uma freqiiéncia que variava entre 8% a 92%°. Atualmente, apesar de
avancos tecnologicos na éarea da saude, a incidéncia permanece
aproximadamente entre 20% e 30% dos casos®. Em populacées de risco,
nauseas e vomitos pos-operatorios (NVPO) podem atingir 70% dos casos, e
cerca de 0,2% dos pacientes podem sofrer de NVPO intrataveis®, o que retarda
a alta hospitalar, proporciona menor grau de satisfacdo e aumento de custos
hospitalares. Alguns estudos foram efetuados no sentido de revelar quais
seriam as preocupacdes mais importantes do paciente no periodo pos-

5,6,7

operatorio Dentre varios cenarios propostos nestas pesquisas, NVPO

foram os principais eventos que 0s pacientes desejavam evitar.

Cuidados peri-operatorios vem sendo revisados, pois algumas rotinas se
mantém pouco alteradas ao longo do tempo. Estudos recentes tém procurado
avaliar essas rotinas atraves de respaldo cientifico, visando diminuir os indices
de complicacdes p6s-operatérias®. Resultados apresentados pelo projeto
multicéntrico europeu denominado Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) —
traduzido como melhora da recuperacéo pos operatéria, apontaram para novas
perspectivas no emprego de rotinas de manejo peri-operatério que visam
diminuir complicaces cirlrgicas e acelerar a recuperacdo dos pacientes®.
Baseado nisto, foi desenvolvido no Departamento de Clinica Cirdrgica da
Faculdade de Medicina (FM) da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT),
um projeto denominado Aceleracdo de Recuperacdo Total POs-operatoria
(ACERTO), que envolve uma equipe multidisciplinar. Esse projeto,
fundamentado na pratica baseada em evidéncias, estabelece um conjunto de

cuidados peri-operatérios, entre eles o controle da dor pds-operatério,



diminuicdo de nauseas e vomitos e melhor conforto do paciente, visando
acelerar a recuperacdo do paciente cirargico™. Assim, com relacdo a
abordagem nutricional, algumas modificacbes passaram a ser implementadas
pelo projeto ACERTO. Uma delas foi a diminuicdo do tempo de jejum pré-
operatorio através do uso de bebida enriquecida com carboidratos (CHO) até

duas horas antes do ato cirirgico™.

O racional para a diminuicdo do jejum pré-operatdrio € que o jejum tem um
sério impacto sobre o metabolismo, especialmente quando prolongado. Sabe-
se que as reservas de glicogénio sdo bastante comprometidas apds um jejum
noturno™, o que causa impacto na resposta organica ao estresse. Além disso,
pode gerar desconfortos, tais como: maior ansiedade e irritabilidade nos
pacientes®*  Assim, o jejum noturno pré-operatério ndo é a melhor maneira

de se preparar pacientes para operacdes eletivas™.

Estudos recentes sugerem que a diminuicdo do tempo de jejum pré-operatorio
€ uma pratica segura, ndo elevando o risco de broncoaspiracdo na inducéo
anestésica’®!’. Estudo conduzido por Nygren e cols'® indica que o uso de uma
solucdo de liquido enriquecido com carboidratos, precedendo duas a quatro
horas da operacao, determina maior satisfagdo, menor irritabilidade, menor
namero de vomitos e, especialmente, uma menor resposta organica ao

estresse cirargico.

Com a abreviacdo do jejum pré-operatério para duas horas com bebida
contendo carboidrato, também ja foi possivel evidenciar, uma diminuicdo dos
sintomas gastrintestinais e da permanéncia hospitalar, além de melhorar o
bem-estar no pés-operatério®?°. Outro estudo constatou que esta pratica nos
cuidados pré-operatérios, preserva a funcédo imune antes e apds a cirurgia®’.
Coerentemente, a American Society of Anesthesiologists (ASA) — sociedade
americana de anestesiologia, recomendou regras mais liberais em relacdo ao
jejum, liberando o uso de liquidos claros (agua, cha, café e sucos sem residuo),

até duas horas antes da operacgéo®.

Na enfermaria da Clinica Cirdrgica do Hospital Universitario Jalio Muller
(HUJM) da UFMT, a abreviacdo do jejum pré-operatorio para 2 horas com

CHO, ja faz parte da rotina’®. Esta nova pratica tem mostrado resultados



animadores na otimizacao da recuperacao pos-operatdria dos pacientes, o que
diminui significativamente a resisténcia insulinica. Entretanto, mesmo apos a
implantagdo do protocolo ha uma variacdo de 2 a 20 horas de jejum pré-
operatério’®. Nenhum trabalho comparou pacientes que ficaram mais ou menos
tempo de jejum apods a implantacdo do ACERTO. Desta forma, ao considerar
que o conforto € um estado subjetivo, em que se verifica a sensacao de bem-
estar fisico e mental, isento de dor, desejo ou ansiedade®, esse trabalho visou
estudar a possivel correlacdo entre a abreviacdo do jejum pré-operatério com
ingestao de bebida enriquecida com CHO e o menor desconforto imediato no
pdos-operatorio dentro do protocolo ACERTO. Certamente oferecerd mais um
subsidio para o conhecimento em direcdo ao desenvolvimento de um
referencial teérico a novos estudos, e incentivara rotinas de cuidados peri-

operatorios.

Tendo em vista que o Estado de Mato Grosso realiza em média de 2.442
colecistectomias e 2.756 herniorrafias ao ano, e que a grande Cuiaba é
responsavel por 45% e 40% respectivamente destes procedimentos®*, optou-se
por estudar pacientes do HUJM candidatos as opera¢des de herniorrafias e
colecistectomias, uma vez que este hospital é referéncia na realizacdo desses

procedimentos na cidade de Cuiaba.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. DefinicOes e fisiopatologia de nauseas e vomit  0s no pds-operatorio

A nausea pode ser definida como uma sensagdo subjetiva, desagradavel
associada a consciéncia de vontade de vomitar. O vémito € a expulséo forcada
do conteddo gastrico pela boca através de contracdo dos musculos
abdominais, descida do diafragma e abertura da cardia, considerado como uma
complicacdo ndo grave, porém a sua persisténcia no pdés-operatorio pode
associar-se a riscos de aspiracao bronquica, rotura dos pontos da parede e de
anastomoses, hipertenséo venosa e sangramentos®, o que resulta em maior
desconforto e insatisfacdo®, além do aumento dos custos relacionados ao

tempo de permanéncia hospitalar.

Nauseas e vomitos pés-operatérios também sdo problemas significativos para
os pacientes. Eberhart e cols® avaliaram 220 pacientes e estratificaram quais
de nove cenarios propostos (dos 81 possiveis) seria mais desejavel evitar no
pos-operatorio. NVPO foi o principal cenario eleito (49%) pelos pacientes,

seguido de dor (27%) e auséncia de sedacao (13%).

Um trabalho semelhante prop6s aos pacientes gastarem hipoteticamente uma
quantia de 100 délares para evitar alguns efeitos colaterais da anestesia®.
Concluiu-se que os pacientes estariam dispostos a despender uma quantia
superior para evitar vomitos (18 ddlares) e nauseas (12 doélares), em
comparacao a evitar dor (17 ddlares) ou temor (8 ddlares). Outro estudo
também concluiu que os pacientes estavam dispostos a despender, as suas

préprias custas, mais de 100 délares por um antiemético eficaz’.

O ato de vomitar é controlado pelo centro do vomito, localizado na formacgéo
reticular do tronco cerebral, que pode ser estimulado de duas maneiras no poés-
operatorio. Uma das possibilidades € a estimulacao indireta através da zona do
gatilho quimiorreceptor (ZGQ). Esta zona, localizada na area postrema do

tronco cerebral, pode ser afetada por substancias tanto enddgenas quanto



exdgenas. Assim, a ZGQ pode ser estimulada por seus receptores adrenérgico,
colinérgico e paraopiaceo, pela histamina, serotonina e dopamina. Desta forma,
a maioria dos farmacos utilizados com sucesso no tratamento de nauseas e
vomitos sdo antagonistas desses receptores. Uma segunda possibilidade é a
ativacdo direta do centro do vomito que ocorre por meio de estimulos na
faringe, no trato gastrintestinal, no mediastino e nas areas cerebrais ligadas a
sensacao visual e ao paladar. O aparelho vestibular pode ativar, mediante
fiboras aferentes do VIII par craniano, a ZGQ ou diretamente o centro do
vémito®. Outros fatores que também contribuem para NVPO sdo a
desidratacdo, certos odores, dor, apreensdo e medo®’. As principais vias
neuronais e fatores associados a NVPO se encontram na Figura 1.

Memoria, medo,
antecipagdo

- Benzodiazepinicos

istaminicos
nuscarinicos

- — [ |

Lan Cirurgia

==s  Agentes gastroprocinéticos

FIGURA 1. Vias Neuronais e fatores associados a NVPO.
Fonte: Adaptado Lages et al, 2005




2.2. ldentificacdo de fatores de risco para nausea s e vOmitos pos-

operatorio

O primeiro passo para evitar NVPO ¢é identificar pacientes de risco. Varios
estudos foram realizados para obter fatores preditivos e assim identificar

pacientes com alto risco para NVPO*?32°

Estes riscos podem estar
relacionados com o0 paciente, procedimento cirdrgico ou com a técnica

anestésica.

Os fatores que correlacionam ao paciente sdo sexo, idade, histéria prévia de
NVPO, nauseas e vOmitos com os meios de transporte e antecedentes de
tabagismo™’.

O sexo masculino parece ser um fator protetor para NVPO, com uma incidéncia
de aproximadamente um terco inferior ao sexo feminino®**. Alguns estudos
atribuem um efeito protetor ao tabagismo®***°. Determinados procedimentos
cirurgicos foram associados a uma maior incidéncia de NVPO (corre¢cédo de
estrabismo, cirurgia otorrinolaringolégica, ginecolégica e laparoscépica)™.
Entretanto um estudo realizado com mais de 5000 pacientes™, o risco relativo
foi semelhante para quase todos os tipos de cirurgia, quando corrigidos para os
fatores de Apfel*, que é o modelo preditivo utilizado na identificacdo de
pacientes com risco para NVPO. Assim, os modelos preditivos para NVPO que
incluem o tipo de cirurgia ndo fornecem maior valor preditivo, quando
comparados com os modelos simplificados®®'’. A duracdo da intervencéo,
associada com a intensidade das manipulacdes viscerais, sdo também

apontadas como fatores de risco™®.

Fatores relacionados com a anestesia também influenciam na incidéncia de
NVPO™. Anestésicos inalatérios, 6xido nitrico (N,O), opidides intravenosos
estdo entre os procedimentos anestésicos considerados como de risco para
NVPO. O uso de opidides no PO também contribui para uma maior incidéncia
de NVPO.

O escore preditivo de nduseas e vomitos mais utilizado é o de Apfel e cols®.

Este modelo baseia-se em quatro fatores de risco: sexo feminino, historia



prévia de NVPO ou nauseas e vomitos, nao ser fumante e uso de opidides no
pos-operatorio. A probabilidade estimada de NVPO seria de 10%, 21%, 61% e
79% com 1, 2, 3 ou 4 respectivamente desses fatores de risco presentes. A
partir do escore encontrado, os pacientes sdo classificados como: baixo,
moderado e elevado risco para nauseas e vomitos, conforme mostra a Tabela
1.

TABELA 1. Escores Preditivos de Apfel.

Fatores de Risco Pontos  Classificagao de Pontos
Risco para NVPO

Sexo feminino 1 Baixo Ooul
Antecedentes de nauseas e vomitos 1 Moderado 2
N&o fumante 1 Elevado 3ou4
Uso de opioide 1

Fonte: Adaptado Apfel e cols, 1999°

2.3. Abreviagao do jejum

O jejum pré-operatorio, prescrito ha anos para cirurgias eletivas, fundamenta-
se nos riscos de complicacdes pulmonares graves devido a regurgitacdo do
contetdo gastrico, relatadas no final da década de 403,

Mendelson®! relatou casos de aspiracdo pulmonar do contetdo gastrico
durante parto com anestesia geral. Ele descreveu duas sindromes: a primeira
consistia na inalacdo de alimentos sodlidos levando a obstrucdo das vias
respiratérias e a morte ou atelectasia macica. A segunda, que leva seu nome,
decorria da aspiragcdo do conteddo géstrico liquido quando os reflexos
laringeos estavam deprimidos por anestesia geral. Esses pacientes
desenvolviam cianose, taquicardia e taquipnéia. O risco da assim chamada
sindrome de Mendelson, motivou a formulacdo de rotinas com periodo

prolongado de jejum pré-operatorio (6 — 12h).



Entretanto, nas ultimas décadas, comecgaram a aparecer duvidas sobre a real
necessidade de jejum pré-operatério e varias pesquisas passaram a ser

realizadas.

2.3.1. Esvaziamento gastrico

Erskine e col*?

publicaram um trabalho sobre esvaziamento gastrico, realizado
em populacdo saudavel, o qual mostrou que o sistema de controle que rege o
esvaziamento gastrico responde ao volume e estimulos osmoticos, mesmo
quando o volume intragastrico nédo € tdo pequeno quanto aquele do estémago
durante periodos interdigestivos. Em 1983, foi apresentado um trabalho
demonstrando que o esvaziamento gastrico de liquido ndo cal6rico (soro
fisiologico) seguia uma curva rapida e constante de esvaziamento. Esse
trabalho também mostrou que o esvaziamento gastrico de liquido contendo
glicose se apresenta igualmente constante, porém de forma mais lenta, ndo

superior a 2 horas™.

Diante do exposto, o questionamento foi se no periodo pré-operatério, devido
ao stress e ansiedade, poderia haver um retardamento no esvaziamento
gastrico. No entanto, dois estudos clinicos mostraram que nem o grau de
ansiedade pré-operatéria, nem a medicacado ansiolitica afetam o esvaziamento

géstrico de liquidos claros e tampouco aumenta a acidez gastrica®**.

Posteriormente, pesquisas com pacientes eletivos relataram um volume médio
de residuo gastrico na faixa de 10-30 ml, independente do tempo medido apos
a ingestao de fluidos claros®***”. Depois destes estudos, passou a ser permitido
gue pacientes eletivos bebessem liquidos claros até duas horas antes da
anestesia sem comprometer a seguranca, nem aumentar o risco de aspiragao.
Além disso, uma meta-analise® que analisou doze estudos randomizados
sobre ingestdo de liquidos claros no pré-operatério e conteudo gastrico,
concluiu que a ingestao de liquidos claros até duas horas antes da anestesia

geral era segura sem alterar o volume gastrico.

Em uma revisdo sistematica da Cochrane®, envolvendo 22 estudos,
evidenciou-se que a ingestao de liquidos no pré-operatoério (duas a trés horas

antes da operacdo) € segura e ndo esta relacionada com risco de aspiracao,



regurgitacdo e de mortalidade em relacéo a pacientes operados com protocolos

tradicionais de jejum.
2.3.2. Aspectos metabdlicos

No jejum ocorre uma diminuigdo dos niveis de insulina, aumento do glucagon,
horménios tireoidianos e adrenérgicos que levam ao aumento do catabolismo
protéico*®. A resposta metabélica ao trauma cirdrgico, envolve um aumento da
taxa metabdlica levando a um estado de hiper-metabolismo. Dentre essas
manifestacdes ocorre resisténcia a insulina**. Esta manifestacéo é diretamente
proporcional ao porte da cirurgia, porém encontra-se presente também em
operacdes de pequeno porte. Dessa forma, o jejum pré-operatério contribui
para 0 aumento da resisténcia a insulina, intensificando o estresse metabdlico

que ocorre no trauma cir(rgico**.

Um estudo experimental demonstrou que animais mantidos em jejum por 24h
antes do estresse cirurgico, apresentavam mais hemorragia e um aumento
substancial de hormonios marcadores de estresse, que 0s animais alimentados
antes do trauma. Longo periodo em jejum se relacionou com maior resposta
metabdlica, principalmente em relacéo a glicose e maior taxa de translocacao

bacteriana™®.

Ljungqvist e cols®® realizaram uma pesquisa que avaliou 12 pacientes
submetidos a colecistectomias. Um grupo ndo recebeu nada no pré-operatorio
e outro grupo recebeu 5mg/kg/minuto de glicose por via endovenosa durante o
periodo de jejum pré-operatério. Os pacientes que receberam infusdo de
glicose pré-operatorio tiveram reducdo de 55% na resisténcia periférica a

insulina no PO.

A ingestdo de liquidos claros enriquecidos com carboidrato até duas horas
antes da cirurgia mostrou reducdo na resisténcia insulinica em cirurgias
colorretais'®*. Outro estudo® mostrou que em colecistectomias por
videolaparoscopia, 0 jejum abreviado com CHO, 2 horas antes da operacao
reduz a resisténcia insulinica e a resposta metabdlica ao trauma, favorecendo o

paciente.
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Além da melhora na resisténcia insulinica, a abreviacdo do jejum proporciona
beneficios como: menor perda de massa e forga muscular. Em um estudo
randomizado conduzido com 48 pacientes eletivos submetidos a ressecc¢éo de
intestino, avaliou o uso de liquidos claros no pré-operatério. Os pacientes foram
alocados em trés grupos: um grupo recebeu bebida com CHO, outro grupo
recebeu bebida com CHO e peptideo, na forma de proteina hidrolisada, e o
terceiro grupo recebeu apenas agua (grupo controle). Houve uma diminuicao
na atividade do glicogénio sintetase nos grupos de intervencéo, além de uma
reducdo menor da forca dos quadriceps um més apés a cirurgia®. Outro
estudo randomizado, também com pacientes candidatos a operacdes
abdominais de grande porte, evidenciou uma menor perda de massa muscular

no grupo que recebeu bebida enriquecida com CHO no pré-operatério®.

Noblett e cols* realizaram um estudo randomizado com 36 pacientes
submetidos a cirurgia colorretais. Os pacientes foram divididos em 3 grupos:
agua com CHO, agua e jejum convencional. Os autores evidenciaram uma
reducdo no tempo de internacdo hospitalar nos pacientes que abreviaram o
jejum pré-operatorio com bebida contendo CHO; e uma maior diminuicdo da
forca dos pacientes que nao realizaram a abreviacdo do jejum. Foi encontrada
também uma reducao no tempo de eliminacao de flatos e no aparecimento dos
movimentos peristalticos no PO, mas sem diferenca significativa. Além disso, a
abreviacdo do jejum apresentou beneficio na manutencdo da funcgéo
imunologica, reduzindo assim o risco de complicacdes infecciosas em

pacientes submetidos & cirurgia ortopédica®.

2.4. Abreviacao do jejum como medida profilatica de nauseas e vomitos

no pés-operatorio

Vérios estudos vém demonstrando que a abreviacao do jejum no pré-operatorio
leva a uma reducéo no indice de NVPO. Além disso, esta associado também
com o aumento do conforto e diminuicdo da ansiedade do paciente.
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Aguilar-Nascimento e cols®® realizaram um estudo randomizado em 54
pacientes do sexo feminino submetidos a colecistectomia comparando jejum
tradicional com oferta de bebida contendo 12.5% de carboidratos, 6 (400 mL) e
2 horas (200 mL) antes da operacdo. Os resultados mostraram que essa
conduta é segura e nao se associa a complicacdes anestésicas. Aléem disso, os
pacientes do grupo CHO apresentaram menor ocorréncia de complicacdes
gastrintestinais como vomito e distensdo abdominal, e um dia a menos de

internacao pos-operatoria comparado ao grupo controle.

Hausel e cols*® randomizaram 252 pacientes candidatos a cirurgia eletiva, onde
80 pacientes receberam 800ml de liguido com CHO, 86 receberam apenas
agua e 86 pacientes realizaram o jejum convencional. N&o houve diferenga no
volume residual gastrico e nem no pH gastrico entre os grupos. Através de
escala visual foi realizada a avaliacdo de 11 diferentes variaveis de
desconforto. O grupo CHO apresentou menos fome e menor ansiedade que os
outros grupos (p<0,05). Além disso, as analises de tendéncia mostraram um
decréscimo da sede, fome, ansiedade, mal-estar, e inaptiddo no Grupo CHO
(p<0,05).

Outro trabalho publicado por Hausel e cols*® com 172 pacientes de ambos os
sexos submetidos a colecistectomia por videolaparoscopia, avaliou a relacéo
da ingestdo de bebida rica em carboidratos (CHO) e o desconforto pos-
operatorio. Os pacientes foram randomizados em 3 grupos: jejum pré-
operatorio, ingestdo de CHO (50 ml kcal/100, 290 mOsm/kg) ou placebo
(dgua). Foi utilizada uma escala visual analogica para avaliacdo da nauseas e
dor. A incidéncia de NVPO foi menor no grupo CHO do que no grupo que ficou

em jejum avaliados 12 e 24h ap@s a cirurgia (p=0,039).

Um estudo randomizado avaliou 210 pacientes submetidos a colecistectomia
laparoscopica, com o objetivo de investigar o efeito de hidratacdo pré e intra-
operatorios na ocorréncia de NVPO. Para isso, um grupo realizou a abreviacéo
do jejum e o outro realizou o jejum convencional e recebeu maior reposicao
volémica intra-operatdria. NVPO foram significativamente reduzidos no grupo
de abreviacdo do jejum pré-operatério (48%) quando comprados ao grupo que
recebeu apenas a reposicéo volémica no intra-operatério (64%)°.
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Um estudo em criancas submetidas a amigdalectomia ou adeno-
amigdalectomia, mostrou uma reducdo na dor no PO nos pacientes que
realizaram abreviacao do jejum pré-operatério. No entanto, ndo foi encontrada

diferenca em relacéo a NVPO>.

2.5. Projeto ACERTO

O projeto ACERTO é um programa que visa acelerar a recuperacdo do
paciente, fundamentado em condutas da medicina baseada em evidéncias,
estudos randomizados e controlados e algumas meta-analises que dao a
sustentacao teodrica e pratica do projeto, com base em um programa europeu ja

existente, o ERAS!,

O grupo ERAS, formado pela juncdo de um grupo composto por meédicos de
alguns paises do norte da Europa, publicou em 2005 um interessante consenso
sobre cuidados peri-operatérios®. Nesse artigo foram apresentadas varias
modificacbes de cuidados tradicionais que foram adaptadas a realidade

nacional pelo projeto ACERTO, que podem ser vistas na Figura 2.

Véarias condutas e praticas peri-operatérias sdo muitas vezes passadas de
cirurgido para cirurgido sem respaldo cientifico. Atualmente, esses cuidados
tradicionais tém sido questionados, e os trabalhos mostram que condutas
apoiadas por protocolos multidisciplinares aceleram a recuperacdo pos-
operatéria do paciente'®. As principais vantagens dos programas multimodais
séo: reducdo da duracéo do ileo paralitico e melhora da forca muscular no PO,
melhora da ingestéo caldrica-proteica e menor perda de massa magra. Além de
reducdo de complicacdes cirdrgicas e cardio-respiratérias, do tempo de

internacado hospitalar, periodo de convalescenca e custos™.

A implantacdo do protocolo ACERTO no Departamento de Clinica Cirtrgica do
HUJM foi feita em julho de 2005. Por se tratar de um programa multidisciplinar,
envolve os servicos de cirurgia geral, anestesia, nutricdo, enfermagem e

fisioterapia. A lei primeira do programa €: o dia da operacéo é o primeiro dia da
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recuperacéo do paciente, sendo a abreviacdo do jejum pré-operatério uma das

principais abordagens rumo a esse fim'%**.

Para que a implantacdo do protocolo se tornasse uma realidade, a realizacéo
de auditorias para se conhecer o perfil epidemiolégico local foi fundamental,
pois traduziu os resultados do servico e do hospital propriamente dito,
confrontando o imaginario da realidade, o que promove discussdes e produz
mudanc¢as baseadas em fatos. Assim, a existéncia de protocolos facilita a

adesao do corpo clinico & melhor pratica médica®**.

No Brasil, ndo ha relatos de centros que utilizam rotineiramente praticas
multimodais em conjunto, porém a experiéncia do projeto ACERTO mostrou
nos ultimos anos a vantagem de seguir protocolos. Os resultados desse projeto
ao longo de 5 anos, fizeram baixar indices de mortalidade, morbidade e tempo
de internacdo hospitalar no HUJM. Desta forma, fica claro que a adocéo de
medidas multidisciplinares de cuidados peri-operatorios € segura e proporciona

vantagens ao paciente no PO,
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FIGURA 2. Principais elementos do projeto ACERTO, em destaque a abreviac&o do jejum.

Fonte: Adaptado Aguilar-Nascimento JE, 2009
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3. JUSTIFICATIVA

A abreviacdo de jejum pré-operatério com bebida enriquecida com CHO
promove importantes beneficios para os pacientes com conseqiente melhora

da recuperacédo pds-operatdria’#18244-47,

Na fase pré ACERTO, o tempo recomendado para jejum pré-operatério era de
oito horas, entretanto, atingia um periodo de 16 [8-27] horas. Com a
implantacdo do protocolo, preconizou-se abreviacdo para 2 horas. Porém, o
regime de jejum foi de 4,5 [1,6-19] horas, demonstrando que o tempo de jejum
pré-operatorio preconizado, ndo é o mesmo realizado na pratica. Na realidade,
€ maior. Ainda assim, mesmo com o jejum de 4 - 5 horas, estudos evidenciam

potenciais beneficios aos pacientes cirtrgicos'®%.

Por saber que existem pacientes que se enquadram no protocolo, mas que por
alguma razdo nao sdo contemplados e acabam realizando a operacdo em
regime de jejum convencional, despertou o0 nosso interesse em verificar o que
acontece com eles, uma vez que nenhum estudo verificou possiveis diferencas
na recuperacdo poés-operatéria desses pacientes. Responder a esse
questionamento acrescentaria mais dados para a literatura aumentando as

discussodes sobre o assunto.
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4. OJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Investigar os efeitos da abreviacédo do jejum pré-operatorio com carboidrato na
reducdo do desconforto poés-operatério em pacientes submetidos a

herniorrafias e colecistectomias.

4.2. Objetivos especificos

Comparar e avaliar no periodo pos-operatério:

4.2.1. A intensidade de nauseas e vOmitos entre os grupos de diferentes
tempos de jejum pré-operatario.

4.2.2. A presenca e intensidade de dor entre 0s grupos.
4.2.3. A intensidade de bem estar no pés-operatério entre 0s grupos.

4.2.4. A taxa de ndo conformidade no protocolo de abreviagdo do jejum preé-
operatorio em até 4 horas.
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5. MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. A pesquisa foi realizada apoés a
aprovacgdo pela Comisséo de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Julio
Muller, em Cuiab&-MT, conforme Protocolo N° 582/CEP- HUJM/08 (Anexo 1),
uma vez que atendeu as orientagcbes da Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Etica e Pesquisa — CONEP, que normatiza as questfes éticas em

pesquisas com seres humanos no Brasil.

5.1. Critérios de inclusao

A populacdo do estudo foi constituida de pacientes candidatos a operacdes
eletivas do tipo herniorrafia inguinal unilateral e colecistectomia (via

laparotdmica e videolaparoscépica), com idade entre 18 e 65 anos.

5.2. Critérios de exclusao

Foram considerados como critérios de exclusdo a nao realizacdo de operacao,
a ndo aderéncia do paciente a qualquer das fases do protocolo do estudo,
presenca de dados incompletos, tempo de cirurgia excessivamente longo
(acima de 4 horas) para qualquer das operacdes, associacao de outro tipo de
operacdo, uso de antieméticos profilaticos 24 horas antes da operacdo e na

prescricdo do pos-operatorio imediato e pacientes gestantes.

5.3. Protocolo pré-operatério

ApOs obter o termo de consentimento dos pacientes (Apéndice 1), 0s mesmos
responderam perguntas do questiondrio de coleta de dados, inerentes aos
dados pessoais, histéria anterior de nauseas e vomitos e foi anotado o tipo de

cirurgia a ser realizada, bem como seu estado fisico geral classificado de
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acordo com os critérios da ASA, categorizados em |, I, ou lll; conforme o

formulario de coleta de dados (Apéndice 2).

Foi prescrita uma “suplementacdo nutricional”, que consistia em 600ml de
bebida contendo carboidrato (dextrinomaltose 12,5% - Nidex® , Nestlé, S&o
Paulo, Brasil), ofertada ao paciente 6 (400ml com de 50g de CHO) e 2 (200ml|
com 25g de CHO) horas antes da operacdo'®, conforme a rotina do servico de

nutricao clinica do HUJM.

Alguns pacientes, por motivo do horario de internacdo e contra-indicacao de
abreviacdo do jejum para 2 horas (pacientes com gastroparesia, obstrugéo
intestinal, mau esvaziamento géstrico de qualquer natureza, doenca do refluxo
gastroesofagico, obesidade moérbida e diabetes mellitus®®), foram submetidos
ao jejum convencional, ou seja, “nada pela boca” a partir das 22:00h do dia

anterior, até 0 momento da cirurgia.

5.4. Protocolo peri-operatorio

Todos os pacientes foram submetidos ao escore de avaliacdo de risco e
auséncia para NVPO proposto por Apfel*, que constou de um questionario com
pontuacao de risco simplificado. A partir do escore encontrado, os pacientes
foram classificados como de baixo, moderado ou elevado risco para nauseas e

vomitos (Tabela 1).

Os pacientes foram operados com anestesia geral, por blogueio ou mista. A
prescricdo meédica pos-operatodria envolvia analgésicos (dipirona — 2ml por via
intravenosa 6/6h e tramal (cloridrato de tramadol) via intravenosa se
necessario) e 1000 a 1500ml de fluidos intravenosos. A dieta era liberada apos

6 a 12 horas do procedimento. Antieméticos foram prescritos se necessarios.

5.5. Protocolo pés-operatorio

Todos o0s pacientes responderam ao mesmo questionario por duas vezes

(Apéndice 2), sendo a primeira aplicada 6 horas e a segunda 24 horas apos o
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final do procedimento cirdrgico. Este questionario foi composto de perguntas
objetivas e de escala visual analdgica (EVA), indicada por uma reta horizontal
com 10 cm de comprimento, marcada com 11 pontos (0 a 10) (Figura 3)>*.

A quantificacdo da intensidade de dor, nauseas, vomitos e bem estar geral
foram anotadas preferencialmente pelo paciente. Em casos onde o paciente
encontrava-se em situacdo desconfortavel e/ou impossibilitado, tal ferramenta
foi preenchida pelo entrevistador, o qual realizou as devidas marcac¢bes
imediatamente apos a indicagdo (apontamento com o dedo) do paciente.

Os extremos da reta representavam a auséncia de um lado e a maior
intensidade do sintoma possivel do outro lado. Mediu-se posteriormente com o
auxilio de uma régua milimetrada, a distancia entre o inicio da linha, que
corresponde a zero e o local assinalado pelo paciente, obtendo-se assim, um
valor numérico que foi anotado na planilha de dados. Os dados foram
categorizados como sintomas presentes ou ausentes na avaliagcao realizada

com 6 e 24h, e também no somatorio das primeiras 24 horas de pos-operatorio.

Os pacientes foram categorizados de acordo com o tempo de jejum pré-
operatorio, expresso em minutos, para avaliacdo da proposta do estudo. No

primeiro momento, foram constituidos trés grupos:

Grupo A: composto por pacientes com tempo de jejum de até 4 horas.
Grupo B: composto por pacientes com tempo de jejum entre 4 e 8 horas.
Grupo C: composto por pacientes com tempo de jejum maior que 8 horas.

Em um segundo momento, categorizou-se o tempo de jejum pré-operatério em
menor ou igual a 6 horas ou mais que 6 horas. A Figura 4 mostra o desenho do

estudo.

Escala Analdgica Visual:

Auséncia do sintoma Maior intensidade
possivel do sintoma

FIGURA 3. Modelo de escala analdgica visual.
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Bebida com Aplicacao
carboidrato guestionario
Escore

*

Internacao Pré-operatdrio Operagdo Pés-operatério Alta

FIGURA 4. Desenho do estudo.

5.6. Variaveis de resultado

5.6.1. Nauseas

Para a ocorréncia de nauseas, verificou-se a presenca e a intensidade, que foi
registrada através da mesma escala (Figura 3) e o resultado foi posteriormente

apresentado numericamente em cm.

5.6.2. Vomitos

Verificou-se a presenca e intensidade de vomitos. A intensidade foi verificada
da mesma forma, através da escala (Figura 3) e o0 resultado também

apresentado emcm.
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5.6.3. Dor

Todos os pacientes foram questionados sobre a presenca de dor, bem como
sua intensidade, através da EVA (Figura 3). Os resultados foram categorizados
em: zero= auséncia de dor; 1-3= dor leve; 4-6= dor moderada; 7-9= dor forte e

10= dor insuportavel.

5.6.4. Bem estar geral

Todos os pacientes foram questionados sobre a presenca e a intensidade do
bem estar através da mesma escala (Figura 3) onde, zero representava a

maior indisposicao possivel e 10, 0 maior bem estar possivel.

5.7. Andlise estatistica

Para o célculo da amostra, estimou-se que 70% dos pacientes seriam
operados com o tempo inferior ou igual a 6h de jejum pré-operatorio e que esse
grupo, teria aproximadamente 25% a menos de vomitos que outro grupo

operado com mais de 6h de jejum.

Para obter um erro B (tipo Il) de 80% e um erro a (tipo 1) de 5%, seria
necessario um minimo de 80 casos de pacientes operados com jejum menor

ou igual a 6h e 35 casos operados acima disso.

Utilizou-se o teste Qui-quadrado ou o de Fischer para comparacéo de dados
categoricos. As variaveis continuas foram comparadas pelo teste t de Student
ou pelo teste de Mann-Whitney dependendo da homogeneidade e da
normalidade dos mesmos. Quando havia mais de dois grupos, dados continuos
foram comparados pelo teste Anova de uma via ou pelo teste de Kruskal-
Walllis. Quando necessario, aplicou-se o teste post hoc de Tukey para saber

qual grupo diferia de qual.
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Para analise multivariada utilizou-se a regressao logistica. Para tanto, algumas
variaveis continuas foram categorizadas, tais como: tempo de jejum maior ou
igual a 6 horas, Escore Apfel elevado (classificacdo maior que 2), tipo de

anestesia e tempo de cirurgia maior ou igual a 120 minutos.

Foi estabelecido um nivel de significancia para a rejeicdo da hipGtese de
nulidade de 5% (p<0,05). As analises foram desenvolvidas pelo Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windons 8.0.
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6. RESULTADOS

6.1. Analise descritiva

Foram elegiveis 160 pacientes entre janeiro de 2009 a julho de 2010, dos quais
24 foram excluidos por se enquadrarem nos critérios de exclusdo como mostra

a Figura 5. Restaram 136 pacientes para as analises.

A distribuicdo demografica e clinica dos pacientes encontram-se na Tabela 2.
Noventa e dois pacientes (67,6%) foram operados com jejum pré-operatério de
até 6 horas e 44 (32,4%) com jejum maior que 6 horas. Apenas 3 pacientes
(2,2%) foram operados com 2 horas de jejum e 64 (47,06%) operados com até

4 horas de jejum.

Pacientes elegiveis
(n=160)
Procedimentos assoc.
(n=17)
Excluidos Uso dreno de Kehr
(n=24) (n=4)
Idade > 65 anos

4 Ji=e)
Incluidos
(n=136)

Grupo A Grupo B Grupo C
(n=64) (n=40) (n=32)

Grupo A= jejum < 4h, Grupo B= jejum de 4 - 8h, Grupo C= jejum > 8h

FIGURA 5. Fluxograma do estudo.
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TABELA 2. Distribuicdo demografica e clinica dos pacientes do estudo
(n=136).

Variavel n %
Sexo
Masculino 46 33,8
Feminino 90 66,2
Idade (anos)* 42 (19-64)
Operacgdes
Colecistectomia via laparotdmica 70 51,5
Colecistectomia videolaparoscopica 36 26,5
Herniorrafia inguinal unilateral 30 22,0

Tipo de anestesia’

Geral 52 38,2

Bloqueio 42 30,9

Mista 32 23,5
Escore ASA>®

I 65 47,8

Il 56 41,2

[ 15 11,0

Escore Apfel *

1 13 9,6
2 38 27,9
3 61 44,9
4 24 17,6

Tempo de internagao total(dias)* 2 (2-22)

Tempo de internagdo pos-operatorio (dias)* 1(1-3)

Tempo de jejum pré-operatorio (min)* 252 (95-1155)

Tempo de cirurgia (min)i 106 + 35

ASA= American Society of Anesthesiologists
* dados expressam a mediana e variacdo
T as informagdes sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndo puderam ser utilizados

* dados expressam a média e desvio padrédo
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Na distribuicdo dos casos pelas variaveis clinicas e demogréficas, pode-se
observar que a amostra utilizada neste estudo foi composta na sua maioria
(66,2%) por pacientes do sexo feminino com idade média de 42 anos. A
colecistectomia por laparotomia foi a cirurgia mais realizada com tempo medio

de jejum pré-operatério de 4 horas (252 min.), variando de 95 a 1.155 min.
6.1.1. Frequéncia de nauseas e vOmitos

Cerca da metade dos pacientes apresentou nauseas nas primeiras 24 horas, e

aproximadamente 1/5 deles apresentaram vomitos nas primeiras 6 horas.

Verificou-se que a incidéncia de nauseas (p<0,001) e de vémitos (p = 0,03) foi
significativamente maior na observacao feita as 6 horas, quando comparada a
observacdo realizada com 24 horas de PO. Na Tabela 3 encontram-se as
freqiéncias para nauseas e vOmitos apés 6h, 24h e 0-24h (somatéria das

primeiras 24 horas) posteriormente ao ato cirurgico.

TABELA 3. Distribuicdo de casos que apresentaram nauseas e vomitos apos

6, entre 6 e 24 horas e nas 24horas de pos-operatorio (N=136).

0-6 h 6-24 h 0 — 24h

Nauseas Sim 58 (42,6)* 31 (22,8) 71 (52,2)
N&o 78 (57,4) 105 (77,2) 65 (47,8)

Vomitos Sim 29 (21,3)" 16 (11,8) 39 (28,7)
N&o 107 (78,7) 120 (88,2) 97 (71,3)

*p < 0,001 vs nauseas com 6-24 h
Tp = 0,03 vs vdmitos com 6- 24 h

6.1.2. Intensidade de nauseas e vomitos

As intensidades de nauseas (4,36 + 0,39 cm vs 2,39 + 0,38 cm; p= 0,001) e de
vomitos (4,96 + 0,58 cm vs 2,11 = 0,57 cm; p= 0,01) foram significantemente
maiores com 6 h apds a operacao quando comparados com o periodo de 6-24h
de PO.
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As intensidades de nauseas e vOmitos nos dois momentos da coleta em

pacientes que apresentaram os sintomas podem ser vistas na Figura 6.

£ 3 m Nauseas

-[ Vémitos

6h 24h

*p < 0,05 vs avaliagdo as 24h de pos-operatorio

FIGURA 6. Intensidades de nauseas e de vomitos com 6 e 24 horas pela escala visual

analdgica.

6.1.3. Frequéncia de dor e bem estar

Na avaliacdo de 6 horas de PO, o numero de pacientes que apresentaram dor
(n=119; 87,5%) foi significantemente maior (p=0,02) que o0 nuamero de
pacientes com dor na avaliacao de 24 horas de PO (n=105; 72,2%).

A distribuicdo da frequéncia de bem estar visto as 6 e 24 horas apds o0 ato
cirdrgico esta contida na Tabela 4. Observou-se um significante aumento de
bem estar entre o registro de 6h e o de 6-24h de PO (p< 0,0001).

TABELA 4. Frequéncias de bem estar coletados com 6 e 24 horas de pos-

operatorio (N=136).
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0-6 h 6-24 h
Bem estar Sim 105(77,2)* 134 (98,5)
Nao 31(22,8) 2(1,5)

* p<0,001 vs bem estar com 24 h

6.1.4. Intensidades de dor e de bem estar

Em relacé@o as variaveis de dor e bem estar, verificou-se que a intensidade de
dor foi menor (4,3 = 2,7cm vs 2,4 + 1,8 cm; p=0,001) e a sensacdo de bem
estar maior (3,7 £ 2,8 cm vs 7,5 + 2,2 cm; p= 0,001), na segunda observagéo

em relacdo a primeira realizada com 6 horas de PO.

As avaliacdes pela EVA da intensidade da dor e bem estar das 6 e das 24

horas de PO, podem ser vistos na Figura 7.

m Dor

Bem Estar

* p< 0,01 na comparacdo com 6h
FIGURA 7. Intensidade de dor e do bem estar com 6 e 24 horas pela escala visual analdgica.

6.2. Analise comparativa
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As principais variaveis de resultado: vomitos, nauseas, dor e bem estar no pos-
operatorio foram comparadas com a variavel de interesse, tempo de jejum pré-
operatorio e algumas variaveis de confusdo: escore Apfel, sexo, tempo de

operacao, tipo de anestesia e escore ASA.

Para efeito estatistico, o escore Apfel foi categorizado em: baixo ou elevado
(Tabela 1) e o tipo de anestesia em: geral, mista (geral associada a bloqueio) e
bloqueio. No entanto, na Tabela 2, resolveu-se apresentar as categorias do
escore Apfel (1,2,3 e 4).

6.2.1. Nauseas
6.2.1.1. Apoés 6 horas de operacgao

A ocorréncia de nauseas apo6s 6 horas de PO foi maior entre mulheres,
pacientes com escore Apfel elevado, submetidos a anestesia geral e jejum
prolongado (Tabela 5). Da mesma forma, a intensidade de nauseas foi
significativamente maior no sexo feminino (3,14 + 0,39 cm vs 0,73 £ 0,25 cm;
p<0,0001), nos pacientes com escore Apfel elevado (3,29 + 0,41cm vs 0,74 *
0,23 cm; p<0,001) e nos pacientes que receberam anestesia geral (2,79 £ 0,49
vs mista 2,52 + 1,23 vs bloqueio 0,76 £ 0,24; p=0,009). Nao houve diferenca

em relacdo ao tempo de operacado e ao escore ASA.

A nausea foi significantemente mais intensa nos pacientes que ficaram em
jejum por um tempo igual ou superior a 6 horas (4,31 + 0,54 cm) quando
comparada com aqueles que ficaram menos que 6 horas em jejum (1,23 £ 0,26
cm; p<0,0001). Pacientes que ficaram até 4 horas de jejum, apresentaram
intensidade de nauseas (0,93 = 0,32 cm) inferior (p= 0,03 vs grupo B e p<
0,0001 vs grupo C) aqueles que ficaram entre 4 e 8 horas (2,46 + 0,48cm), que
também tiveram melhor desempenho (p= 0,01 vs grupo C) em relacdo aqueles
gue permaneceram em jejum por mais de 8 horas (4,47 + 0,62 cm). Estes

resultados podem ser vistos na Figura 8 e Tabela 5.
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H6h
24h

* p= 0,03 vs grupo 4-8h e p < 0,0001 vs grupo >8h
+ p= 0,01 vs grupo >8h

FIGURA 8. Intensidade de nauseas de acordo com o tempo de abreviacdo de jejum

operatorio.

pré-
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TABELA 5. Andlise univariada de ocorréncia e intensidade de nauseas com 6

horas de pds-operatério de acordo com diferentes varidveis estudadas.

Ocorréncia o Erro medio
Sim/Néao % Sim P Media padréo P
Sexo
Masculino 10/36 21,7 <0,0001 0,73 0,25 < 0,0001
Feminino 48/42 53,3 3,14 0,39
Escore ASA™ 21,7
I 28/37 43,1 2,34 0,41
I 25/31 44,6 0,73 2,37 0,46 0,95
i 5/10 33,3 2,08 0,87
Escore Apfel *
0-1 2/8 20,0 1,12 0,88
2 10/32 23,8 0,001* 0,74 0,23 0,001*
3—-4 46/38 54,8 3,29 0,41
Tempo de Cirurgia
<120 35/51 40,7 0,95 2,18 0,34 0,47
>120 23/27 46,0 2,63 0,54
Tipo de Anestesia’
Geral 24/28 46,1 2,79 0,49
Bloqueio 10/32 23,8 0,02 0,76 0,24 0,009
Mista 17/15 53,1 2,52 1,23
Tempo de Jejum
até 6h 27165 29,3 <0,0001 1,23 0,26 < 0,0001
> 6h 31/13 70,4 4,31 0,54
Grupos
A 13/51 20,3 0,93 0,32
B 22/18 55,0 <0,0001 2,46 0,48 < 0,0001
C 23/9 71,9 4,47 0,62

ASA= American Society of Anesthesiologists

* Escore Apfelde 3-4>2
+

A= jejum < 4h
B=jejum de 4 - 8h
C=jejum > 8h

as informacdes sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndao puderam ser utilizados
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6.2.1.2. ApOs 24 horas da operacéo

Os eventos de nauseas apoOs 24 horas da operacdo foram maiores no sexo
feminino e no grupo C (jejum > 8 horas). J& a intensidade foi significantemente
maior entre mulheres (1,6 = 2,6 cm vs 0,8 + 2,2 cm; p= 0,03) e nos pacientes

classificados como Apfel elevado (1,6 + 2,6 cm vs 0 = 0 cm; p=0,04).

N&o houve diferenca da intensidade em relacdo a tempo de cirurgia, tipo de
anestesia e escore ASA. Também ndo houve diferenca na intensidade quanto
ao jejum de 6 horas (1,1 + 2,4 cm) ou mais que 6 horas (1,6 + 2,7 cm; p= 0,30).
E tampouco, quando analisado por 03 (trés) grupos de jejum (A, B ou C),
conforme demonstra a Figura 8 e Tabela 6.
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TABELA 6. Andalise univariada de ocorréncia e intensidade de nauseas com 24

horas de pés-operatério de acordo com diferentes varidveis estudadas.

Ocorréncia o Erro médio
Sim/Nao % Sim P Media padréo P
Sexo
Masculino 6/40 13,0 0,05 0,77 0,34 0,03
Feminino 25/65 27,8 1,60 0,30
Escore ASA®>®
I 17/48 26,1 1,56 0,37
Il 11/45 19,6 0,67 1,17 0,33 0,59
1] 3/12 20,0 0,87 0,65
Escore Apfel *
0-1 0/10 0,0 0,00 0,00
2 7135 16,6 0,06 1,03 0,41 0,04
3-4 24/60 28,5 1,63 0,31
Tempo de Cirurgia
<120 19/67 22,1 0,80 1,21 0,29 0,50
> 120 12/38 24,0 1,54 0,38
Tipo de Anestesia*
Geral 12/40 23,1 0,19 1,16 0,33
Bloqueio 5/37 11,9 0,86 0,42 0,27
Mista 9/23 39,1 1,90 0,54
Tempo de Jejum
até 6h 17175 18,5 0,08 1,13 0,28 0,30
> 6h 14/30 31,8 1,64 0,41
Grupos
A 11/53 17,2 0,98 0,34
B 7/33 17,5 0,02 1,20 0,39 0,23
C 13/19 40,6 1,97 0,50

ASA= American Society of Anesthesiologists

* as informacdes sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndo puderam ser utilizados
A= jejum < 4h

B=jejum de 4 - 8h

C=jejum > 8h
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6.2.1.3. Analise multivariada para frequéncia de nauseas apos 6 e 24 horas de

pos-operatorio

Em andlise multivariada no modelo estudado, apenas o jejum maior que 6
horas foi considerado fator independente para aumentar a frequéncia de

nauseas apos 6 horas da operacao (Tabela 7).

Em relacdo a frequiéncia de nauseas ap0s 24 horas do procedimento cirdrgico,
nenhuma das variaveis pode ser considerada como fator independente de
nauseas. O jejum maior que 6h e o sexo feminino, apresentaram tendéncia

estatistica (p=0,058) para aumentar a ocorréncia de nauseas (Tabela 8).

TABELA 7. Andlise multivariada para freqtiéncia de nduseas apos 6 horas de

operacao.

OR IC (95%) P
Jejum = 6h 6,57 2,57 - 16,80 0,0001
Apfel elevado 4,60 0,26 - 80,74 0,48
Sexo feminino 1,14 0,18-7,11 0,88
Anestesia geral 2,08 0,51-8,41 0,59

OR: Odds ratio, IC: intervalo de confianca

TABELA 8. Andlise multivariada para frequéncia de nduseas apos 24 horas de

operacao.

OR IC (95%) P
Jejum = 6h 5,61 0,96 - 6,79 0,058
Apfel elevado 2,33 0,21 - 25,24 0,48
Sexo feminino 2,56 0,96 - 6,79 0,058

OR: Odds ratio, IC: intervalo de confianca
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6.2.2. VOmitos
6.2.2.1. ApoOs 6 horas de operacéo

Apols 6 horas de operacdo, os casos de vomitos foram mais freqientes em
mulheres, pacientes que apresentaram escore Apfel elevado, naqueles que
foram submetidos a anestesia geral e regime de jejum prolongado. Igualmente
aconteceu com a intensidade, que foi significativamente maior no sexo feminino
(p< 0,002), em pacientes com escore Apfel elevado (p= 0,001), naqueles que
receberam anestesia geral (p= 0,01) e em pacientes que ficaram em jejum por

um tempo igual ou superior a 6 horas (p=0,0001).

Categorizando o tempo de jejum em trés niveis, a intensidade de vomitos foi
menor no grupo que ficou até 4 horas de jejum em relacdo aos outros dois

grupos, conforme mostra a Figura 9 e Tabela 9.

6.2.2.2 — Apés 24 horas de pés-operatorio

Apds 24 horas de PO, nenhum dos parametros examinados, pbéde ser
considerado na analise univariada como significativo tanto para a ocorréncia,
quanto para intensidade de vomitos nos pacientes participantes deste estudo,

como pode ser observada na Tabela 10.
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cm

o |

até 4h

4-8h

>8h

H6h
24h

* p<0.001 vs 4-8h e >8h.

FIGURA 9. Intensidade de vomitos de acordo com o tempo de jejum pré-operatério e horario

da coleta no pds-operatdrio.
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TABELA 9. Analise univariada de ocorréncia e intensidade de vomitos com 6

horas de pés-operatério de acordo com diferentes varidveis estudadas.

Ocorréncia o Erro médio
Sim/Nao % Sim P Media padréo P
Sexo
Masculino 3/43 6,5 0,03 0,24 1,67 0,002
Feminino 26/64 28,9 1,91 0,36
Escore ASA®>®
I 14/51 21,5 1,33 0,37
Il 13/43 23,2 0,70 1,36 0,39 0,99
0 2/13 13,3 1,30 0,88
Escore Apfel *
0-1 1/9 10,0 0,54 0,54
2 2/40 4,8 0,02 0,12 0,12 0,001*
3-4 26/58 30,9 2,07 0,38
Tempo de Cirurgia
<120 16/70 18,6 0,31 1,19 0,30 0,38
> 120 13/37 26,0 1,67 0,48
Tipo de Anestesia’
Geral 15/37 28,8 2,00 0,46
Bloqueio 2/40 4,8 0,01 0,05 0,05 0,01
Mista 8/24 25,0 1,29 0,56
Tempo de jejum
até 6h 11/81 11,9 <0,0001 0,51 0,19 < 0,0001
> 6h 18,26 40.9 2,85 0,57
Grupos
A 5/59 7,8 0,34 0,19
B 10/30 25,0 <0,0001 1,23 0,40 < 0,0001*
C 14/18 43,7 3,16 0,70

ASA= American Society of Anesthesiologists

* Escore Apfelde 3—-4>2

+

¥ GrupoC>BeA
Grupo A=B

A= jejum < 4h
B=jejum de 4 - 8h
C=jejum > 8h

as informac®es sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndo puderam ser utilizados
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TABELA 10. Andlise univariada de ocorréncia e intensidade de vomitos com 24
horas de pds-operatério de acordo com diferentes varidveis estudadas.

Ocorréncia o Erro médio
Sim/Nao % Sim P Media padréo P
Sexo
Masculino 4/42 8,7 0,42 0,58 0,33 0,82
Feminino 12/78 13,3 0,67 0,22
Escore ASA®>®
I 10/55 15,4 0,97 0,34
Il 4/52 7,1 0,36 0,34 0,20 0,29
0 2/13 13,3 0,40 0,40
Escore Apfel *
0-1 0/10 0,0 0,00 0,00
2 5/37 11,9 0,48 0,84 0,41 0,57
3-4 11/73 13,1 0,61 0,22
Tempo de Cirurgia
<120 11/75 12,8 0,62 0,44 0,22 0,47
> 120 5/45 10,0 0,73 0,25
Tipo de Anestesia*
Geral 5/47 9,6 0,45 0,24
Bloqueio 4/38 9,5 0,90 0,72 0,41 0,80
Mista 4/28 12,5 0,67 0,37
Tempo de Jejum
até 6h 9/83 9,8 0,30 0,51 0,20 0,35
>6h 7137 15,9 0,87 0,37
Grupos
A 5/59 7,8 0,42 0,25
B 5/35 12,5 0,28 0,64 0,29 0,48
C 6/26 18,7 0,99 0,47

ASA= American Society of Anesthesiologists

* as informagdes sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndo puderam ser utilizados
A= jejum < 4h

B=jejum de 4 - 8h

C=jejum > 8h
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6.2.2.3. Andlise multivariada para frequéncia de vomitos apds 6 e 24 horas de

pos-operatorio

Em analise multivariada, as variaveis, jejum maior que 6h e escore Apfel
elevado foram considerados fatores independentes para o aumento da

frequiéncia de vomitos apds 6h da operacao, conforme mostra a Tabela 11.

N&o foi realizada andlise multivariada para freqiéncia de vomitos apds 24h
porque nenhum dos fatores de risco atingiu indice de significancia na analise

univariada, o que pode ser melhor observado na Tabela 10.

TABELA 11. Analise multivariada para frequéncia de vomitos apés 6 horas de

operagao.
OR IC (95%) p
Jejum < 6h 3,79 1,44 - 9,93 0,006
Apfel elevado 10,0 1,12 - 88,96 0,03
Sexo feminino 1,79 0,23 - 13,52 0,57
Anestesia geral 1,72 0,63 - 4,67 0,28

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianca

6.2.3. Dor
6.2.3.1. Apés 6 horas de operacgéo

Nenhuma das variaveis estudadas apresentou valores significativos para a
ocorréncia de dor apés 6 horas de operacdo. Ao contrario da intensidade da
dor, que foi significantemente maior no sexo feminino (4,84 £ 0,29 cm vs 3,30 +
0,32 cm; p= 0,01), em pacientes com escore Apfel elevado (4,82 = 0,31 cm vs
3,50 £ 0,34 cm; p= 0,01), naqueles que foram submetidos a anestesia geral
(5,06 + 0,38 cm vs mista 4,20 £ 0,45, vs bloqueio 3,58 + 0,40 cm; p=0,03) e nos
pacientes com jejum maior que 6h (5,83 + 0,42 cm vs 3,61 + 0,24 cm;
p<0,0001). Nao houve diferenca em relacdo ao tempo de operacdo e escore

ASA, conforme observa-se na Tabela 12.
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Ao dividir o tempo em 3 faixas, verificou-se que no jejum convencional (igual ou
maior que 8h; grupo C), a intensidade de dor (6,02 = 0,51 cm) foi
significantemente maior ( p < 0,001) que naqueles submetidos ao jejum de 4 a
8h (grupo B) (4,36 = 0,40cm) e também naqueles pacientes que ficaram em

jejum menor que 4h (grupo A) (3,47 + 0,28cm) (Figura 10).

6.2.3.2. ApOs 24 horas de operagao

ApoOs 24 horas de PO, os relatos de dor foram significativamente maiores entre
mulheres, pacientes com escore Apfel elevados e naqueles que tiveram jejum
prolongado. Quanto a intensidade da dor, foi significantemente maior no sexo
feminino (2,85 £ 0,18 vs 1,57 £ 0,24 ; p < 0,0001) e nos pacientes com jejum
maior que 6h (3,07 £ 0,28 vs 2,11 =+ 0,18; p < 0,004), de acordo com a Tabela
13.

Em relacdo as 3 faixas de jejum, ocorreu diferenca significativa que pode ser
vista na Figura 10 e Tabela 13. Observou-se que o grupo com jejum maior que

8h, apresentou maior intensidade de dor que outros dois grupos.
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M 6 horas

2 24 horas

* p<0,01 vs >8h tanto para 6 como para 24h

FIGURA 10. Intensidade de dor de acordo com o tempo de jejum pré-operatério e horario da
coleta no pos-operatorio.
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TABELA 12. Analise univariada de ocorréncia e intensidade de dor com 6

horas de pés-operatério de acordo com diferentes varidveis estudadas.

Ocorréncia o Erro médio
Sim/Nao % Sim P Media padréo P
Sexo
Masculino 38/8 82,6 0,27 3,30 0,32 0,01
Feminino 81/9 90,0 4,84 0,29
Escore ASA>®
I 57/8 87,7 4,05 0,32
Il 49/7 87,5 1,00 4,70 0,38 0,34
1 13/2 86,7 3,88 0,54
Escore Apfel *
0-1 8/2 80,0 3,44 0,76
2 35/7 83,3 0,38 3,50 0,34 0,01
3-4 76/8 90,5 4,82 0,31
Tempo de Cirurgia
<120 min 76/10 88,4 0,78 4,25 0,28 0,79
> 120 min 43/7 86,0 4,38 0,40
Tipo de Anestesia*
Geral 47/5 90,4 5,06 0,38
Bloqueio 35/7 83,3 0,58 3,58 0,40 0,03
Mista 28/4 87,5 4,20 0,45
Tempo de Jejum
até 6h 78/14 84,8 0,27 3,61 0,24 < 0,0001
> 6h 41/3 93,2 5,83 0,42
Grupos
A 56/8 87,5 3,47 0,28
B 33/7 82,5 0,37 4,36 0,40 < 0,0001
C 30/2 93,7 6,02 0,51

ASA= American Society of Anesthesiologists

* as informacdes sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndo puderam ser utilizados

A= jejum < 4h
B=jejum de 4 - 8h
C=jejum > 8h
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TABELA 13. Analise univariada de ocorréncia e intensidade de dor com 24

horas de pés-operatério de acordo com diferentes varidveis estudadas.

Ocorréncia Erro médio
_ % Sim p Média p
Sim/Nao padréo
Sexo
Masculino 24/22 52,2 0,001 1,57 0,24 <0,0001
Feminino 81/9 90,0 2,85 0,18
Escore ASA>®
I 49/16 75,4 2,31 0,23
I 44/12 78,6 0,89 2,53 0,24 0,79
1] 12/3 80,0 2,34 0,41
Escore Apfel *
0-1 6/4 60,0 2,50 0,78
2 25/17 59,5 <0,01 1,91 0,27 0,10
3-4 74/10 88,1 2,65 0,18
Tempo de Cirurgia
<120 min 65/21 75,6 0,67 2,27 0,19 0,28
>120 min 40/10 80,0 2,62 1,94
Tipo de Anestesia*
Geral 42/10 80,8 2,66 0,22
Bloqueio 28/14 66,7 0,24 2,17 0,31 0,32
Mista 25/7 78,1 2,15 0,29
Tempo de Jejum
até 6h 65/27 70,6 <0,01 2,11 0,18 0,004
> 6h 40/4 90,9 3,07 0,28
Grupos
A 10/54 15,6 1,85 0,22
B 8/32 20,0 0,01 2,34 0,23 <0,0001"
C 13/19 40,6 3,47 0,31

ASA= American Society of Anesthesiologists

* as informacgBes sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndo puderam ser utilizados

Tc>aecsB

A= jejum < 4h
B=jejum de 4 - 8h
C=jejum > 8h
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6.2.3.3. Analise multivariada para intensidade de dor com 6 e 24 horas de pos-

operatorio

Para a andlise multivariada de dor, utilizou-se o ponto de corte estabelecido
pelo percentil 75 ( 6horas > e < que 6 mm; e para 24 horas > e < 3,6mm). Em
analise multivariada para intensidade da dor apos 6h de operacéo, apenas a
variavel jejum maior que 6h, foi considerado fator independente para o

aumento da intensidade da dor (Tabela 14).

Neste mesmo tipo de analise, desta vez para intensidade da dor apés 24h de
operacédo, tanto o jejum maior que 6h como o sexo feminino, foram
considerados como fator independente para o aumento da intensidade da dor,

conforme mostra a Tabela 15.

TABELA 14. Analise multivariada para intensidade de dor 6 horas de pos-

operatorio.
OR IC (95%) p
Jejum = 6h 7,21 2,32-22,41 0,0006
Sexo feminino 1,27 0,20-7,78 0,79
Apfel elevado 4,93 0,32 - 75,15 0,25
Anestesia geral 2,61 0,59 - 11,38 0,20

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianca

TABELA 15. Andlise multivariada para intensidade de dor 24 horas de pos-

operatorio.
OR IC (95%) p
Jejum = 6h 2,51 0,98 - 6,43 0,049
Sexo feminino 2,52 0,99 -6,42 0,049

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianca
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6.2.4. Bem estar
6.2.4.1. ApoOs 6 horas de operacéo

Com excecdo do escore ASA, tempo de cirurgia e tipo de anestesia, todas as
outras variaveis apresentaram significAncia estatistica com a presenca de bem
estar apos 6 horas de operacdo (Tabela 16). Em relacédo a intensidade de bem
estar, os pacientes do sexo masculino, 0s que apresentavam escore Apfel
baixo, aqueles submetidos a anestesia por blogueio e com tempo de jejum
abreviado, apresentaram bem estar elevado em relacdo aos outros. Estes

dados podem ser observados na Tabela 16 e Figura 11.

6.2.4.2. Apos 24 horas de operagao

Em relacdo a frequéncia de bem estar relatada pelos pacientes ndo houve
diferenca em nenhuma das variaveis, pois apenas dois pacientes reportaram
mal estar ap0s 24 horas de operac¢ao. Notou-se um aumento do valor da EVA
em comparacao aos resultados apreciados com 6h de PO. Dentre todas as
variaveis de risco estudadas, apenas o jejum inferior a 6h foi significantemente
associado a uma faixa mais elevada de bem estar referido pelos pacientes,
conforme mostra a Tabela 17 e Figura 11.



45

W6 horas

24 horas

* p<0,05 vs até 4h e 4-8h tanto para 6 como para 24h

FIGURA 11. Intensidade de bem estar de acordo com o tempo de jejum pré-operatério e
horario da coleta no pds-operatoério.
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TABELA 16. Andalise univariada de ocorréncia e intensidade de bem estar com

6 horas de pds-operatdrio de acordo com diferentes varidveis estudadas.

Ocorréncia D Méd Erro médio
% Si edia
Sim/Nao % Sim padréo
Sexo
Masculino 42/4 91,3 0,005 5,08 0,45 < 00,0001
Feminino 63/27 70,0 2,94 0,28
Escore ASA>®
I 53/12 81,5 3,92 0,41
Il 40/16 71,4 0,40 3,52 0,37 0,72
1] 12/3 80,0 3,43 0,68
Escore Apfel *
0-1 9/1 90,0 5,10 1,01
2 37/5 88,1 0,048 4,70 0,47 0,003
3-4 59/25 70,2 3,01 0,30
Tempo de cirurgia
<120 68/18 70,8 0,49 3,93 0,32 0,17
> 120 37/13 74,0 3,18 0,43
Tipo de Anestesia*
Geral 36/16 69,2 2,92 0,37
Bloqueio 37/5 88,1 0,092 5,00 0,50 0,004
Mista 24/8 75,0 3,56 0,49
Tempo de Jejum
até 6h 78/14 84,8 0,002 4,52 0,30 < 0,0001
> 6h 2717 79,4 2,17 0,37
Grupos
A 54/10 84,4 4,85 0,39
B 32/8 80,0 0,02 3,60 0,41 < 0,0001"
C 19/13 59,4 1,85 0,39

ASA= American Society of Anesthesiologists
* as informacdes sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndo puderam ser utilizados

TA>B>C

A= jejum < 4h
B=jejum de 4 - 8h
C=jejum > 8h
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TABELA 17. Analise univariada de ocorréncia e intensidade de bem estar com

24 horas de pés-operatério de acordo com diferentes varidveis estudadas.

Ocorréncia D Méd Erro medio
% Si édia
Sim/Néao /6 Sim padrédo
Sexo
Masculino 45/1 97,8 0,62 8,02 0,33 0,065
Feminino 89/1 98,9 7,24 0,24
Escore ASA>®
I 64/1 98,5 7,68 3,02
Il 55/1 98,2 0,87 7,31 3,02 0,65
1] 15/0 100,0 7,71 0,58
Escore Apfel *
0-1 9/1 90,0 7,84 1,02
2 42/0 100,0 0,58 8,11 0,27 0,10
3-4 83/1 98,8 7,19 0,26
Tempo de Cirurgia
<120 86/0 100,0 0,62 7,72 0,22 0,15
> 120 48/2 96,0 7,11 0,40
Tipo de Anestesia*
Geral 51/1 98,1 7,35 0,29
Bloqueio 42/0 100,0 0,49 8,14 0,35 0,20
Mista 32/0 100,0 7,35 0,40
Tempo de Jejum
até 6h 91/1 98,9 0,59 8,09 0,20 < 0,0001
> 6h 43/1 97,7 6,48 0,38
Grupos
A 63/1 98,4 8,12 0,27
B 39/0 100,0 0,53 7,82 0,26 < 0,0001"
C 311 96,9 6,13 0,47

ASA= American Society of Anesthesiologists
* as informacdes sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes ndo puderam ser utilizados

"AeB>C

A= jejum < 4h
B=jejum de 4 - 8h
C=jejum > 8h
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6.2.4.3. Analise multivariada para frequiéncia de bem estar apos 6 e 24 horas
de pés-operatorio

Na andlise multivariada para bem estar apos 6h de operacdo, nenhuma das
variaveis foi considerada fator independente. Esse resultado pode ser

observado na Tabela 18.

TABELA 18. Andlise multivariada para bem estar ap6s 6 horas de pos-

operatorio.
OR IC (95%) P
Jejum = 6h 3,75 1,11 - 12,69 0,33
Sexo feminino 1,85 0,32 - 10,67 0,49
Apfel elevado 4,32 0,41 -44,61 0,21
Anestesia geral 0,43 0,12 -1,47 0,43

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianca

N&o se realizou analise multivariada para bem estar apds 24h de PO, porque

s6 se observou na univariada variagdo desse parametro com o tempo de jejum.
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7. DISCUSSAO

O conjunto de nossos resultados mostrou que a abreviagcdo de jejum pré-
operatorio com oferta de bebida com CHO até 6h antes de operagdes eletivas
de porte moderado, ndo s6 € segura, como também diminui a frequéncia e a
intensidade de nauseas e vomitos nas primeiras 24h de PO. Além disso, foi
capaz de reduzir a intensidade de dor e melhorar o bem estar dos pacientes. .
Desta maneira, a mudanca no tempo de jejum pré-operatério contribui bastante
para o conforto pds-operatdrio. Nossos resultados estdo em consonancia com
diversos outros trabalhos que mostram a seguranca da abreviagcédo do jejum e
seus beneficios!?2:38394447 "5 diferencial de nosso estudo foi mensurar a
intensidade de vomitos, nauseas, dor e bem estar. Outro diferencial no
presente estudo foi 0 acompanhamento de uma coorte de pacientes apés a
implementacdo do projeto ACERTO. Assim, todos os pacientes desta coorte
receberam as modificacbes de cuidados peri-operatérios o que torna o grupo
muito mais homogéneo do que estudos anteriores em gque se comparou antes

e depois'®°,

Vérios trabalhos mostram que a abreviacdo do jejum proporciona aos pacientes
efeitos positivos quanto a aspectos considerados subjetivos como fome, sede,
ansiedade, mal-estar, satisfacao e irritabilidade, bem como menor incidéncia de
NVPO, menor ocorréncia de distensdo abdominal e diminuicdo do tempo de
internacéo no PO™'**4 Em contra partida, alguns trabalhos foram incapazes
de mostrar qualquer efeito benéfico significativo na abreviacdo de jejum

utilizando CHO®*’, entretanto ndo apresentaram relatos de maleficios.

As andlises deste estudo mostraram que, quanto menor o tempo de jejum no
pré-operatorio menor a intensidade de dor relatada no PO. Isto evidencia que a

diminuicdo do jejum é muito favoravel ao paciente, pois a dor associa-se a
a

elevado indice de ansiedade, o que causa menor bem estar. Segundo

(O

Associacdo Internacional para o Estudo da Dor, a sensacdo dolorosa
considerada uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a
um dano real ou potencial dos tecidos. A dor aguda esta mais relacionada a

estimulacdo nociceptiva produzida por leséo cirurgica, por isso € um fendmeno
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muito freqiiente no PO e pode resultar em sofrimento e exposi¢cao dos doentes
a riscos desnecessarios®®. Num mecanismo ciclico, a ansiedade e dor podem
aumentar queixas de NVPO e vice-versa. Uso de opibdides para dor pode
também aumentar NVPO e isso tudo piora o bem estar dos pacientes e atrasa
a alta®. Os opidides tém acdo direta na ZQG, retardam o esvaziamento
géstrico e interferem no sistema vestibular, sendo assim um fator responséavel

por nauseas e vomitos no pés-operat6rio®.

Aliados a esses fatores, existem as potenciais consequéncias organicas
relacionada a NVPO, como taquicardia, hipertensédo, interrupcdo da
alimentacdo oral, desidratacdo, aumento da pressdo intracraniana e ocular,
sangramento da ferida operatoéria por aumento da pressao venosa e deiscéncia
das linhas de sutura®. Desta forma, a minimizacdo da NVPO, proporciona
maior bem estar ao paciente; e para 0 cirurgido, maior seguranca para

prescrever alta precoce.

A alta precoce € uma estratégia dos sistemas de saude para enfrentar o alto
custo dos tratamentos que necessitam hospitalizacdo®’. Segundo dados do
DATASUS, em 2008 ocorreram 10.743.603 internagBes hospitalares no pais,
sendo 3.153.277 para procedimentos cirargicos (29,35%) com custos médios
de R$ 1.112,50 por internacéo®, e como a permanéncia hospitalar é um fator
determinante na avaliacdo destes custos, medidas que proporcionam alta
precoce devem ser estimuladas. Um estudo randomizado publicado
recentemente pelo grupo ACERTO, observou que a abreviacdo do jejum com
CHO em pacientes candidatos a colecistectomia levou a uma reducdo do
tempo de internacdo PO (2 [1-3] vs 1 [1-3] dias; p=0,04)"°.

Varios estudos tém se preocupado com a recuperacao de pacientes cirdrgicos.
O coerente para o desenvolvimento desses estudos, em parte é o
desenvolvimento de estratégias que minimizam gastos, melhorem a qualidade
do atendimento e acelerem a recuperacdo do paciente®*®*. A diminuicdo da
intensidade de NVPO bem como a melhora do bem estar estdo embasados
nos cuidados multimodais, preconizado pelo protocolo ACERTO, onde a
hidratacdo peri-operatéria ganha destaque, uma vez que estudos vém

demonstrando estreita relagdo entre a administracéo de liquidos intra-venosos
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e a ocorréncia de NVPO®. Evidéncias vém sendo favoraveis a restricdo de
fluidos no peri-operatério®, pois a sua reposicdo quando inadequadamente
administrada, est4 associada a liberagdo excessiva de serotonina, que é uma
das principais causa de NVPO®’. Todos os pacientes desse estudo estavam
incluidos no protocolo de restricdo hidrica e outras rotinas do ACERTO. Isso &
relevante, pois o diferencial entre eles e o que explicaria seus sintomas, seria a

duracéo do tempo de jejum pré-operatorio.

O mecanismo exato pelo qual o CHO afeta o NVPO precisa ser melhor
esclarecido. O CHO no pré-operatdrio provoca varios efeitos sobre o
metabolismo do corpo, como por exemplo, a diminuicdo da resisténcia

insulinica®1444

e provaveis efeitos em relagdo ao sistema hipotalamo-
serotonina que necessitam melhor investigacdo®. A abreviacdo do jejum
também diminui a resposta ao trauma que aumenta NVPO. Nesse contexto,
mensurar a intensidade de nauseas, vomitos, dor e bem estar, € um desafio,
por se tratar de sensacdes subjetivas, onde suas avaliacbes sao geralmente
baseadas na comunicac&o verbal com o paciente®. Diversos critérios tém sido
propostos para conceituar essas intensidades, ndo s6 com mais objetividade,

70,71

mas também com mais especificidade quantitativa™ ", através de escalas

visuais.

A utilizacdo de EVA foi adotada para a avaliagdo das variaveis propostas por
este trabalho, tendo em vista que a confiabilidade e sensibilidade de escalas
analdgicas, foram ha muito estabelecidas em estudos de dor’>. A EVA é
considerada como método adequado na avaliacdo de nauseas e bem estar,
tanto para fins de pesquisa como na pratica clinica”®. Além disso, é
amplamente utilizada para medir uma variedade de repostas subjetivas em
psicologia e educacdo, desde o século passado’®’. Uma das vantagens da
EVA sobre outros métodos de mensuracdo de intensidade, € que possui a
propriedade da razdo, a qual se encontra bem adaptados para fins de analises
estatisticas’®, qualidade ressaltada em nossa escala, uma vez que a
graduamos em centimetros para melhor situar o paciente em relacdo a
intensidade dos sintomas por ele sentidos, ja que todos 0s seres humanos sao
familiarizados com os nimeros desde a primeira infancia’’. Além de ser um

método simples e de facil administragdo, melhora o contato médico-paciente,
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pois compartilham de maneira aproximada a intensidade do sintoma sentida

pelo paciente.

No entanto, a EVA apresenta limitagbes. A principal desvantagem é a
necessidade de transferéncia de uma sensacdo em outra dimensao, ou seja,
exige uma capacidade de transformar uma experiéncia complexa e subjetiva,
para uma exibicdo visuo-espacial, que envolve julgamento perceptivo e
precisdo, caracteristicas deficientes especialmente em idosos’®. Outra limitacéo
a este trabalho foi a inclusédo de trés tipos de operacfes e ndo apenas um tipo.
No entanto, o numero de caso foi além do suficiente para ter um bom poder de
andlise e evitar o erro do tipo 2 (erro B). Além disso, as trés operac¢des podem
ser consideradas de porte moderado, com baixo tempo de ileo paralitico pés-
operatorio, o que favorece as comparacdes. Agregado a isso, 0 numero de
casos foi bem dividido onde cada grupo de jejum tem aproximadamente o

mesmo numero de tipos de operacdes incluidas.

E valido ressaltar que o protocolo ACERTO foi implantado no Hospital
Universitario Jalio Maller (FM/UFMT) no ano de 2005 com o propdésito de
acelerar a recuperacdo de pacientes cirtrgicos®. Porém, ainda apresenta
algumas dificuldades administrativas, pois apesar de sugerir a prescricdo de
duas horas de jejum pré-operatorio para a maioria das operacdes realizadas
nesta unidade, apenas 3 pacientes (2,2% da amostra) realizaram jejum de 2
horas, demonstrando que ainda ocorrem prorrogacoes deste tempo em virtude
de variadas razées como: atraso do médico cirurgidao, atraso da operacao do
primeiro horario, ndo “aderéncia” do paciente a recomendacéo, deixando de
fazer refeicbes muito antes da hora prevista para o inicio do jejum entre
outras®. Esse alargamento do tempo de jejum pode comprometer o melhor
desempenho dos pacientes, uma vez que o0s achados deste estudo
demonstram que quanto maior o tempo de jejum pré-operatorio, menor sao 0s
efeitos benéficos que a reducdo do tempo de jejum juntamente com CHO, pode
proporcionar aos pacientes cirargicos. Fica dificil comparar este estudo a outro,
pois no Brasil, os Unicos dados relativos a abreviacéo do jejum sao oriundos do
nosso grupo. Outros trabalhos existentes na literatura ndo mencionam esse

intervalo entre a prescricdo e a realidade que é um dos pilares do projeto
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ACERTO". A taxa de aderéncia a um novo protocolo tende a ser pequena no
inicio e aumentar conforme o tempo e bons resultados. Isso aconteceu no
HUJM onde o Acerto foi implementado em 2005'. As taxas de aderéncia do
grupo ERAS para diversas rotinas foram recentemente publicadas e
inicialmente foi de 43,3% entre 2002 e 2004 e depois subiu para 70,6% entre
2005 e 2007"°. Isso mostra que atingir 100% de aderéncia pode ser impossivel.
Neste estudo a aderéncia para 6h foi quase de 70% o que ja melhorou muito os
resultados igualmente ao grupo ERAS mesmo quando a aderéncia era abaixo
de 50%.

A administracdo de CHO juntamente com a abreviacdo do tempo de jejum pre-
operatorio tem um papel de abordagem multimodal para minimizar o NVPO e
garante a melhora do bem estar no PO. O presente estudo acrescenta novos
dados a literatura, demonstrando uma consisténcia com outros trabalhos sobre
as vantagens da abreviacao do jejum. Além disso, este trabalho demonstra que
pequenas modificagdes podem representar um impacto positivo tanto em

relacdo a clinica do paciente, quanto a qualidade de vida dos mesmos.
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8. CONCLUSAO

A abreviacdo do jejum pré-operatorio com bebida contendo -carboidrato
promoveu maior bem estar e menos desconforto no pdés-operatério em
pacientes submetidos a operacdes eletivas de herniorrafia inguinal unilateral e
colecistectomias. Isso foi evidenciado através da diminuicdo das intensidades
de dor, nauseas e vomitos, bem como pelo melhor bem estar no pés-operatoério

imediato.

A taxa de nao conformidade ao jejum de 2 horas € de 97,8%. No entanto, a ndo
conformidade para 4 horas é de 53,94% e para 6 horas de jejum pré-operatério
é de 32,4%.
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Apéndice 1. Termo de consentimento livre esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
‘HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado(a) para participar como voluntario, em uma pesquisa.
Apds ser esclarecido(a) sobre as informagdes 'a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine no.final deste documento, que esta em 02(duas) vias. Uma delas é sua e a
outra do pesquisador responsavei Em caso de recusa, vocé nio sera penallzado(a) de
forma alguma.

INFORMAQOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do Projeto: "Abreviagdo do Jejum Pré-operatério com Carboidratos como Intervengio
para Promover Maior Conforto Pés-cirtirgicos em Pacientes Sbmetidos a Herniorrafias e
Colecistectomias.

L2, Pesquxsadores e instituictes. envolvidas: Leicia Iris de Assuncdo Prado, José Eduardo
“de Aguilar—NasCimentO' Hospital Universitario Julio Maller — UFMT

3.. Em caso de necessidade, contate Leicia Iris-de Assunc&o Prado pelo telefone 9604 —

9162.
Informagdes sobre o prOJeto fazer contato com o CEP do HUJM: fone: (65) 3615- 7254

A pesquisa tem o objetivo de Investigar os efeitos da abreviacdo do jejum, ou seja, da
diminuicdo do.tempo de jejum pré-operatério com carboidratos(actcar), na redugdo do
desconforto poés-operatério em pacientes -que serdo submetidos a herniorrafias e
colecistectomias, para melhorar os cuidados aos pacientes pré-ciriirgicos, possibilitando maior
conforto no pés-operatédrio, de forma’ bastante simples, sem risco algum, porgue todos os
procedimentos de preparo para.a operacdo gue o Sr’(a) vai passar, ja é rotina no hospital. A
diferenca € que, além de uma pequena entrevista, o Sr°(a) tera que responder um questionario
de marcar com “X” por duas vezes. Uma depois de 12 horas da operagao e outra, depois de
‘mais 6 horas.

Resumindo: o Sro(a) ira tomar 01 copo de uma mistura de agua, acucar e sabor, muito parecido
com cha ou suco, 02(duas) horas antes do horario previsto da operacdo. Depois respondera ac
questionério 12 horas apos a cirurgia, € outra depois de mais 6 horas.

g = TR Bibedssm assanssan b s s s A S SO S ey, N% de

prontuarlo : fui lnformado dos ObjethOS procedlmentos I‘ISCOS e beneﬂc:os desta
pesquisa, descritos acima.

Declaro plena ciéncia de que terei garantia de que apenas dados consolidados serdc
divulgados e ninguém além dos pesquisadores, em hipdtese alguma, tera acesso aos
nomes dos participantes desta pesquisa. Declaro também, ciéncia de que tenho direito a
receber informacdes adicionais sobre o estudo a qualquer momento, mantendo contato com o©
pesquisador principal. Que minha participacdo é VOLUNTARIA e que se eu preferir nfo
participar ou retirar-me deste- estudo em qualquer momento, NAO me acarretara qualquer tipo
de penaudada

Compreendendo tudo o que me foi exphcado (por escrito e verbalmente) sobre o estudo a que
se refere este documento, CONCORDO em participar do mesmo.
Assinatura do participante (ou do responséavel, se menor):

Assinatura do pequisador principal:

Cuiaba, 28 de novembro de 2008.
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Apéndice 2 - Ficha de coleta de dados dos pacientes

FICHA INDIVIDUAL:

Nome:

Idade: __ anos Registr Enfeiana

Data de Internacdo /[ Datalde [/ [ Sexo: (1)M2)F
(1) Fumante (2) N&o Fumante

Historia de vémitos e/ou nduseas: (1) Sim (2) Ndo
Uso deopididesno peri-operatério: (1) Sim (2) Nao
Pontos para fatores de risco:
Classificacéo de risco para PONV:
(1)0o0ul-Baixo (2) 2 - Moderado (3)3ou4-Elevado
Tipo de cirurgia a ser realizada: (1) Colecistectomia aberta
(2) Colecistectomia videolaparoscoépica

( 3) Herniorrafia Inguinal

Cirurgia prevista para: horas do dia __//

Horaério: Inicio da cirurgia: horas / Término da cirurgia: horas

Tempo de cirurgia: minutos

ASA: (1)1 (2) 1 (3) 1 (4)IV

Tipo de analgesia: ( 1) Geral (2) Pernal ( 3) Periduratateter
(4) Geral + Periduaral (5) Gerdteridural com cateter

Tempo de jejum pré-operatério _ minutos

Grupo de estudo:

Grupo A - (1) Jejunx 4 horas com ingestédo de bebida contendo carboidrat
Grupo B - (2) Jejum acima de 4 horas com ingedtibebida contendo carboidrato
Grupo C — ( 3) Jejum convencional ( dieta Zeronacile 8 horas)

Exclusédo: (1) Sim (2) Néo
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PARTE | — QUESTIONARIO PARA AVALIACAO QUANTO A OCOR RENCIA

DA DOR

Dia: [

Escala de intensidade da dor

G_
-
N
|
~|

"9 '10
Sem dor Dor
Insuportavel
Avaliagao: cm
Classificacao:
Dia: [
Escala de intensidade da dor
| | | | | | | | | | |
0 1 2 "3 "4 "5 "6 7 's "9 10
Sem dor Dor
Insuportavel
Avaliacao: cm

Classificacao:



67

PARTE Il - QUESTIONARIOS PARA AVALIACAO DA OCORRENC IA DE
NAUSEAS E VOMITOS

1.0(A) Sr(a) teve

vontade de

vomitar?

Dia [/ |/ (1)SIM (2)NAO

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa ge encaixe na sua situagao:

(0) Nenhum episdadio (1) As vezes — entre 01 a 038ez

(2) Com frequiéncia — entre 04 a 08 vezes (3) Sempre — acima de 08 vezes

Escala de Mensuracéo quanto a Intensidade de Nausea

o
1
S
oo_
J:
01_
CD_
g
oo_
ol
5

Sem nausea Nausea muito forte/ intensa
Avaliacao: cm

Classificacéo:

Dia__ /[ [/ (1) SIM (2)NAO

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa ge encaixe na sua situagao:

(0) Nenhum episédio (1) As vezes — entre 01 a 03sez
(2) Com frequiéncia — entre 04 a 08 vezes (3) Sempre — acima de 08 vezes.

Escala de Mensuragdo quanto a Intensidade de Nausea

| |

0 1 2 "3 "4 "5 "6 7 '8 ) '10

Sem nausea Nausea muito forte/ intensa
Avaliacao: cm

Classificacao:
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2.0(A) Sr(a) teve

vOmito?

Dia__ /| |/ (1)SIM (2)NAO

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa ge encaixe na sua situagao:

(0) Nenhum episdadio (1) As vezes — entre 01 a 03 vezes

(2) Com frequiéncia — entre 04 a 08 vezes (3 ) Sempre — acima de 08 vezes

Escala de Mensuracéo quanto a Intensidade do Vomito

o
1
N
oo_
J:
01_
CD_
g
oo_
@.
5

Sem vomito Vomito muito forte/ irgnso
Avaliacao: cm

Classificacéo:

Dia__ [/ [/ (1) SIM (2)NAO

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa ge encaixe na sua situacgao:

(0) Nenhum episadio (1) As vezes — entre 01 a 63es
(2) Com frequiéncia — entre 04 a 08 vezes (3) Sempre — acima de 08 vezes

Escala de Mensuragdo quanto a Intensidade de Nausea

o
1
S
oo_
J:
01_
CD_
g
o]
ol
5

Sem vOmito VOmito muito forte/ intenso
Avaliacao: cm

Classificacao:
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3.0(A) Sr(a) esta se

sentindo disposto?

Dia [/ |/ (1)SIM (2)NAO

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa ge encaixe na sua situagao:
(0) Indisposto (1) Poucspdisicao (2) Média dispas
( 3) Muita disposicao (4 ) Totalmentepdisto(a)

Escala de Mensuracgéo quanto a Intensidade da didpos

| |

0 1 2 '3 "4 's & 7 '8 "9 '10

Sem disposicao Totalmente Disposto
Avaliacao: cm

Classificacao:

Dia [/ |/ (1)SIM (2)NAO

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa ge encaixe na sua situagao:
(0) Indisposto (1) Poulsposicao (2) Média dispae
( 3 ) Muita disposicéo (4) Totalmedisposto(a)

Escala de Mensuracgdo quanto a Intensidade disposica

o
1
1
w_
_':
U1_
m_
g
co_
Lo_
3

Sem disposicao Totalmente Disposto
Avaliagao: cm

Classificacéo:
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Anexo 1. Carta de aprovacéo do projeto de pesquisa pelot€amiEtica em Pesquisa
com seres humanos do Hospital Universitario Julidléd

Ministéric da Educagao
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

- Comité de Etica em Pesnuisa do Hospital Dniversitario Jilio Miiller

__ Registrado na Comissio Nacional de Et1ca em Pesquisa em 1 25/08/97

REFERENCIA Projeto de protocolo N° 582ICEP HUJMIOB
“COM PENDENCIAS”
APROVADO “ad referendum?”

APROVACAO FINAL

RN

NAO APROVADO

O projeto de pesquisa intitulado: “Abreviacdo do jejum pré-operatério com
carboidratos como interveng¢io para promover maior conforto pos-cirargico em
pacientes submetidos a herniorrafias e colecistectomias”, encaminhado pelo (a)
pesquisador (a), José Eduardo Aguilar Nascimento foi analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HUJM, em reunido realizada dia 03/12/08 que concluiu pela
aprovacao final, tendo em vista que atende a Resolucgo CNS 196/96 do Ministério da

Satide para pesquisa envolvendo seres humanos.

Cuiabé, 03 de Dezembro de 2008.

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

Hospital Universitario Jilio Miiller
Rua L, SN. Jardim Alvorada. CEP 78048-790 Cuiabd -MT, Brasil

Fone: 65-3615-7254 e-mail: cephujm@cpd.ufint.br

http://www.ufmt.br/cep_hujm



