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RESUMO 

 

Introdução: A abreviação do jejum pré-operatório com bebida enriquecida com 
carboidrato promove importantes benefícios para os pacientes cirúrgicos com 
conseqüente melhora da recuperação pós-operatória. Objetivo: Avaliar os 
efeitos da abreviação do jejum pré-operatório na redução do desconforto pós-
operatório em pacientes submetidos à colecistectomias ou herniorrafias. 
Método: Estudo de coorte prospectivo, onde as variáveis investigadas foram a 
presença e intensidade de náusea, vômito, dor e bem estar no pós-operatório 
de 136 pacientes de ambos os 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-operatório. Para a avaliação dos sintomas os pacientes 
responderam a um questionário, com perguntas relativas à ocorrência dos 
sintomas e para a avaliação da intensidade foi utilizada a escala visual 
analógica, 6 e 24 horas após o procedimento cirúrgico. 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-operatório a 
ocorrência e intensidade de náusea e vômito foram menores (p=0,0001), 
apresentaram menor dor nas primeiras 24 horas (p<0,01) e melhor bem estar 
após 6 horas de operação (p=0,002). Conclusão: a abreviação do jejum pré-
operatório com a ingestão de carboidrato diminui a ocorrência e intensidade de 
náusea, vômito e dor, além de melhorar o bem estar no pós-operatório 
imediato. 

Palavras chaves: jejum, náusea e vômito pós-operatório, dor pós-operatória, 
satisfação 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. INTRODUÇÃO 

 

 A recuperação pós-operatória de pacientes submetidos a operações do 

aparelho digestivo continua sendo um grande desafio para o cirurgião. 

Náuseas, vômitos e dor constituem os sintomas e desconfortos mais 

frequentemente observados no período pós-operatório (PO)1. Até 1960, a 

incidência de vômitos pós-operatórios atingia 60%. Em 1992, estimava-se um 

percentual entre 1% a 43% das operações2. Outro estudo desse mesmo ano 

referia uma freqüência que variava entre 8% a 92%3. Atualmente, apesar de 

avanços tecnológicos na área da saúde, a incidência permanece 

aproximadamente entre 20% e 30% dos casos4. Em populações de risco, 

náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) podem atingir 70% dos casos, e 

cerca de 0,2% dos pacientes podem sofrer de NVPO intratáveis4, o que retarda 

a alta hospitalar, proporciona menor grau de satisfação e aumento de custos 

hospitalares. Alguns estudos foram efetuados no sentido de revelar quais 

seriam as preocupações mais importantes do paciente no período pós-

operatório5,6,7. Dentre vários cenários propostos nestas pesquisas, NVPO 

foram os principais eventos que os pacientes desejavam evitar.  

Cuidados peri-operatórios vem sendo revisados, pois algumas rotinas se 

mantém pouco alteradas ao longo do tempo. Estudos recentes têm procurado 

avaliar essas rotinas através de respaldo científico, visando diminuir os índices 

de complicações pós-operatórias8. Resultados apresentados pelo projeto 

multicêntrico europeu denominado Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) – 

traduzido como melhora da recuperação pós operatória, apontaram para novas 

perspectivas no emprego de rotinas de manejo peri-operatório que visam 

diminuir complicações cirúrgicas e  acelerar a recuperação dos pacientes9. 

Baseado nisto, foi desenvolvido no Departamento de Clínica Cirúrgica da 

Faculdade de Medicina (FM) da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), 

um projeto denominado Aceleração de Recuperação Total Pós-operatória 

(ACERTO), que envolve uma equipe multidisciplinar. Esse projeto, 

fundamentado na prática baseada em evidências, estabelece um conjunto de 

cuidados peri-operatórios, entre eles o controle da dor pós-operatório, 
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diminuição de náuseas e vômitos e melhor conforto do paciente,  visando 

acelerar a recuperação do paciente cirúrgico10. Assim, com relação à 

abordagem nutricional, algumas modificações passaram a ser implementadas 

pelo projeto ACERTO. Uma delas foi a diminuição do tempo de jejum pré-

operatório através do uso de bebida enriquecida com carboidratos (CHO) até 

duas horas antes do ato cirúrgico11. 

O racional para a diminuição do jejum pré-operatório é que o jejum tem um 

sério impacto sobre o metabolismo, especialmente quando prolongado. Sabe-

se que as reservas de glicogênio são bastante comprometidas após um jejum 

noturno12, o que causa impacto na resposta orgânica ao estresse. Além disso, 

pode gerar desconfortos, tais como: maior ansiedade e irritabilidade nos 

pacientes12,13,14. Assim, o jejum noturno pré-operatório não é a melhor maneira 

de se preparar pacientes para operações eletivas15. 

Estudos recentes sugerem que a diminuição do tempo de jejum pré-operatório 

é uma prática segura, não elevando o risco de broncoaspiração na indução 

anestésica16,17. Estudo conduzido por Nygren e cols18 indica que o uso de uma 

solução de líquido enriquecido com carboidratos, precedendo duas a quatro 

horas da operação, determina maior satisfação, menor irritabilidade, menor 

número de vômitos e, especialmente, uma menor resposta orgânica ao 

estresse cirúrgico. 

Com a abreviação do jejum pré-operatório para duas horas com bebida 

contendo carboidrato, também já foi possível evidenciar, uma diminuição dos 

sintomas gastrintestinais e da permanência hospitalar, além de melhorar o 

bem-estar no pós-operatório19,20. Outro estudo constatou que esta prática nos 

cuidados pré-operatórios, preserva a função imune antes e após a cirurgia21. 

Coerentemente, a American Society of Anesthesiologists (ASA) – sociedade 

americana de anestesiologia, recomendou regras mais liberais em relação ao 

jejum, liberando o uso de líquidos claros (água, chá, café e sucos sem resíduo), 

até duas horas antes da operação22. 

Na enfermaria da Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário Júlio Müller 

(HUJM) da UFMT, a abreviação do jejum pré-operatório para 2 horas com 

CHO, já faz parte da rotina10. Esta nova prática tem mostrado resultados 
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animadores na otimização da recuperação pós-operatória dos pacientes, o que 

diminui significativamente a resistência insulínica. Entretanto, mesmo após a 

implantação do protocolo há uma variação de 2 a 20 horas de jejum pré-

operatório10. Nenhum trabalho comparou pacientes que ficaram mais ou menos 

tempo de jejum após a implantação do ACERTO. Desta forma, ao considerar 

que o conforto é um estado subjetivo, em que se verifica a sensação de bem-

estar físico e mental, isento de dor, desejo ou ansiedade23, esse trabalho visou 

estudar a possível correlação entre a abreviação do jejum pré-operatório com 

ingestão de bebida enriquecida com CHO e o menor desconforto imediato no 

pós-operatório dentro do protocolo ACERTO. Certamente oferecerá mais um 

subsídio para o conhecimento em direção ao desenvolvimento de um 

referencial teórico a novos estudos, e incentivará rotinas de cuidados peri-

operatórios.  

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 Cuiabá é 

responsável por 45% e 40% respectivamente destes procedimentos24, optou-se 

por estudar pacientes do HUJM candidatos às operações de herniorrafias e 

colecistectomias, uma vez que este hospital é referência na realização desses 

procedimentos na cidade de Cuiabá.  
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   2.  REVISÃO BIBLIOGRÁFICA   

 

2.1. Definições e fisiopatologia de náuseas e vômit os no pós-operatório 

 

A náusea pode ser definida como uma sensação subjetiva, desagradável 

associada à consciência de vontade de vomitar. O vômito é a expulsão forçada 

do conteúdo gástrico pela boca através de contração dos músculos 

abdominais, descida do diafragma e abertura da cárdia, considerado como uma 

complicação não grave, porém a sua persistência no pós-operatório pode 

associar-se a riscos de aspiração brônquica, rotura dos pontos da parede e de 

anastomoses, hipertensão venosa e sangramentos25, o que resulta em maior 

desconforto e insatisfação26, além do aumento dos custos relacionados ao 

tempo de permanência hospitalar. 

Náuseas e vômitos pós-operatórios também são problemas significativos para 

os pacientes. Eberhart e cols5 avaliaram 220 pacientes e estratificaram quais 

de nove cenários propostos (dos 81 possíveis) seria mais desejável evitar no 

pós-operatório. NVPO foi o principal cenário eleito (49%) pelos pacientes, 

seguido de dor (27%) e ausência de sedação (13%). 

Um trabalho semelhante propôs aos pacientes gastarem hipoteticamente uma 

quantia de 100 dólares para evitar alguns efeitos colaterais da anestesia6. 

Concluiu-se que os pacientes estariam dispostos a despender uma quantia 

superior para evitar vômitos (18 dólares) e náuseas (12 dólares), em 

comparação a evitar dor (17 dólares) ou temor (8 dólares). Outro estudo 

também concluiu que os pacientes estavam dispostos a despender, às suas 

próprias custas, mais de 100 dólares por um antiemético eficaz7.  

O ato de vomitar é controlado pelo centro do vômito, localizado na formação 

reticular do tronco cerebral, que pode ser estimulado de duas maneiras no pós-

operatório. Uma das possibilidades é a estimulação indireta através da zona do 

gatilho quimiorreceptor (ZGQ). Esta zona, localizada na área postrema do 

tronco cerebral, pode ser afetada por substâncias tanto endógenas quanto 



 

exógenas. Assim, a ZGQ pode ser estimulada por seus receptores adrenérgico, 

colinérgico e paraopiáceo

a maioria dos fármacos utilizados com sucesso no tratamento de náuseas e 

vômitos são antagonista

ativação direta do centro do vômito que ocorre por meio de estímulos na 

faringe, no trato gastrintestinal, no mediastino e nas áreas cerebrais ligadas à 

sensação visual e ao paladar. 

fibras aferentes do VIII

vômito25. Outros fatores que também contribuem para NVPO são a 

desidratação, certos odores, dor, apreensão e medo

neuronais e fatores associados à NVPO se encontram

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 1. Vias Neuronais e fatores associados a NVPO

Fonte: Adaptado Lages et al, 2005

 

 

exógenas. Assim, a ZGQ pode ser estimulada por seus receptores adrenérgico, 
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2.2.  Identificação de fatores de risco para náusea s e vômitos pós-

operatório   

 

O primeiro passo para evitar NVPO é identificar pacientes de risco. Vários 

estudos foram realizados para obter fatores preditivos e assim identificar 

pacientes com alto risco para NVPO4,28,29. Estes riscos podem estar 

relacionados com o paciente, procedimento cirúrgico ou com a técnica 

anestésica. 

Os fatores que correlacionam ao paciente são sexo, idade, história prévia de 

NVPO, náuseas e vômitos com os meios de transporte e antecedentes de 

tabagismo30.  

O sexo masculino parece ser um fator protetor para NVPO, com uma incidência 

de aproximadamente um terço inferior ao sexo feminino2,14. Alguns estudos 

atribuem um efeito protetor ao tabagismo2,13,15. Determinados procedimentos 

cirúrgicos foram associados a uma maior incidência de NVPO (correção de 

estrabismo, cirurgia otorrinolaringológica, ginecológica e laparoscópica)14. 

Entretanto um estudo realizado com mais de 5000 pacientes15, o risco relativo 

foi semelhante para quase todos os tipos de cirurgia, quando corrigidos para os 

fatores de Apfel4, que é o modelo preditivo utilizado na identificação de 

pacientes com risco para NVPO. Assim, os modelos preditivos para NVPO que 

incluem o tipo de cirurgia não fornecem maior valor preditivo, quando 

comparados com os modelos simplificados16,17. A duração da intervenção, 

associada com a intensidade das manipulações viscerais, são também 

apontadas como fatores de risco19. 

Fatores relacionados com a anestesia também influenciam na incidência de 

NVPO19. Anestésicos inalatórios, óxido nítrico (N2O), opióides intravenosos 

estão entre os procedimentos anestésicos considerados como de risco para 

NVPO. O uso de opióides no PO também contribui para uma maior incidência 

de NVPO. 

O escore preditivo de náuseas e vômitos mais utilizado é o de Apfel e cols4. 

Este modelo baseia-se em quatro fatores de risco: sexo feminino, história 
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prévia de NVPO ou náuseas e vômitos, não ser fumante e uso de opióides no 

pós-operatório. 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 são classificados como: baixo, 

moderado e elevado risco para náuseas e vômitos, conforme mostra a Tabela 

1. 

 

TABELA 1.  Escores Preditivos de Apfel.  

Fatores de Risco      Pontos  Classificação de 

Risco para NVPO 

Pontos  

Sexo feminino 

Antecedentes de náuseas e vômitos  

Não fumante 

Uso de opióide 

1 

1 

1 

1 

Baixo 

Moderado 

Elevado 

0 ou 1 

2 

3 ou 4 

Fonte: Adaptado Apfel e cols, 19994 

 

2.3. Abreviação do jejum  

 

O jejum pré-operatório, prescrito há anos para cirurgias eletivas, fundamenta-

se nos riscos de complicações pulmonares graves devido à regurgitação do 

conteúdo gástrico, relatadas no final da década de 4031. 

Mendelson31 relatou casos de aspiração pulmonar do conteúdo gástrico 

durante parto com anestesia geral. Ele descreveu duas síndromes: a primeira 

consistia na inalação de alimentos sólidos levando a obstrução das vias 

respiratórias e à morte ou atelectasia maciça. A segunda, que leva seu nome, 

decorria da aspiração do conteúdo gástrico líquido quando os reflexos 

laríngeos estavam deprimidos por anestesia geral. Esses pacientes 

desenvolviam cianose, taquicardia e taquipnéia. O risco da assim chamada 

síndrome de Mendelson, motivou a formulação de rotinas com período 

prolongado de jejum pré-operatório (6 – 12h). 
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Entretanto, nas últimas décadas, começaram a aparecer dúvidas sobre a real 

necessidade de jejum pré-operatório e várias pesquisas passaram a ser 

realizadas. 

2.3.1. Esvaziamento gástrico 

Erskine e col32 publicaram um trabalho sobre esvaziamento gástrico, realizado 

em população saudável, o qual mostrou que o sistema de controle que rege o 

esvaziamento gástrico responde ao volume e estímulos osmóticos, mesmo 

quando o volume intragástrico não é tão pequeno quanto aquele do estômago 

durante períodos interdigestivos. Em 1983, foi apresentado um trabalho 

demonstrando que o esvaziamento gástrico de líquido não calórico (soro 

fisiológico) seguia uma curva rápida e constante de esvaziamento. Esse 

trabalho também mostrou que o esvaziamento gástrico de líquido contendo 

glicose se apresenta igualmente constante, porém de forma mais lenta, não 

superior a 2 horas33. 

 
Diante do exposto, o questionamento foi se no período pré-operatório, devido 

ao stress e ansiedade, poderia haver um retardamento no esvaziamento 

gástrico. No entanto, dois estudos clínicos mostraram que nem o grau de 

ansiedade pré-operatória, nem a medicação ansiolítica afetam o esvaziamento 

gástrico de líquidos claros e tampouco aumenta a acidez gástrica34,35.  

Posteriormente, pesquisas com pacientes eletivos relataram um volume médio 

de resíduo gástrico na faixa de 10-30 ml, independente do tempo medido após 

a ingestão de fluídos claros36,37. Depois destes estudos, passou a ser permitido 

que pacientes eletivos bebessem líquidos claros até duas horas antes da 

anestesia sem comprometer a segurança, nem aumentar o risco de aspiração. 

Além disso, uma meta-análise38 que analisou doze estudos randomizados 

sobre ingestão de líquidos claros no pré-operatório e conteúdo gástrico, 

concluiu que a ingestão de líquidos claros até duas horas antes da anestesia 

geral era segura sem alterar o volume gástrico.  

Em uma revisão sistemática da Cochrane39, envolvendo 22 estudos, 

evidenciou-se que a ingestão de líquidos no pré-operatório (duas a três horas 

antes da operação) é segura e não está relacionada com risco de aspiração, 
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regurgitação e de mortalidade em relação a pacientes operados com protocolos 

tradicionais de jejum. 

2.3.2. Aspectos metabólicos 

No jejum ocorre uma diminuição dos níveis de insulina, aumento do glucagon, 

hormônios tireoidianos e adrenérgicos que levam ao aumento do catabolismo 

protéico40. A resposta metabólica ao trauma cirúrgico, envolve um aumento da 

taxa metabólica levando a um estado de hiper-metabolismo. Dentre essas 

manifestações ocorre resistência à insulina41. Esta manifestação é diretamente 

proporcional ao porte da cirurgia, porém encontra-se presente também em 

operações de pequeno porte.  Dessa forma, o jejum pré-operatório contribui 

para o aumento da resistência à insulina, intensificando o estresse metabólico 

que ocorre no trauma cirúrgico42. 

Um estudo experimental demonstrou que animais mantidos em jejum por 24h 

antes do estresse cirúrgico, apresentavam mais hemorragia e um aumento 

substancial de hormônios marcadores de estresse, que os animais alimentados 

antes do trauma. Longo período em jejum se relacionou com maior resposta 

metabólica, principalmente em relação à glicose e maior taxa de translocação 

bacteriana43.   

Ljungqvist e cols13, realizaram uma pesquisa que avaliou 12 pacientes 

submetidos à colecistectomias. Um grupo não recebeu nada no pré-operatório 

e outro grupo recebeu 5mg/kg/minuto de glicose por via endovenosa durante o 

período de jejum pré-operatório. Os pacientes que receberam infusão de 

glicose pré-operatório tiveram redução de 55% na resistência periférica a 

insulina no PO.  

A ingestão de líquidos claros enriquecidos com carboidrato até duas horas 

antes da cirurgia mostrou redução na resistência insulínica em cirurgias 

colorretais14. Outro estudo44 mostrou que em colecistectomias por 

videolaparoscopia, o jejum abreviado com CHO, 2 horas antes da operação 

reduz a resistência insulínica e a resposta metabólica ao trauma, favorecendo o 

paciente. 
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Além da melhora na resistência insulínica, a abreviação do jejum proporciona 

benefícios como: menor perda de massa e força muscular. Em um estudo 

randomizado conduzido com 48 pacientes eletivos submetidos a ressecção de 

intestino, avaliou o uso de líquidos claros no pré-operatório. Os pacientes foram 

alocados em três grupos: um grupo recebeu bebida com CHO, outro grupo 

recebeu bebida com CHO e peptídeo, na forma de proteína hidrolisada, e o 

terceiro grupo recebeu apenas água (grupo controle). Houve uma diminuição 

na atividade do glicogênio sintetase nos grupos de intervenção, além de uma 

redução menor da força dos quadríceps um mês após a cirurgia45. Outro 

estudo randomizado, também com pacientes candidatos a operações 

abdominais de grande porte, evidenciou uma menor perda de massa muscular 

no grupo que recebeu bebida enriquecida com CHO no pré-operatório46. 

Noblett e cols47 realizaram um estudo randomizado com 36 pacientes 

submetidos a cirurgia colorretais. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: 

água com CHO, água e jejum convencional. Os autores evidenciaram uma 

redução no tempo de internação hospitalar nos pacientes que abreviaram o 

jejum pré-operatório com bebida contendo CHO; e uma maior diminuição da 

força dos pacientes que não realizaram a abreviação do jejum. Foi encontrada 

também uma redução no tempo de eliminação de flatos e no aparecimento dos 

movimentos peristálticos no PO, mas sem diferença significativa. Além disso, a 

abreviação do jejum apresentou benefício na manutenção da função 

imunológica, reduzindo assim o risco de complicações infecciosas em 

pacientes submetidos à cirurgia ortopédica21.  

 

2.4. Abreviação do jejum como medida profilática de  náuseas e vômitos 

no pós-operatório 

 

Vários estudos vêm demonstrando que a abreviação do jejum no pré-operatório 

leva a uma redução no índice de NVPO. Além disso, está associado também 

com o aumento do conforto e diminuição da ansiedade do paciente. 
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Aguilar-Nascimento e cols19 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 operação. Os resultados mostraram que essa 

conduta é segura e não se associa a complicações anestésicas. Além disso, os 

pacientes do grupo CHO apresentaram menor ocorrência de complicações 

gastrintestinais como vômito e distensão abdominal, e um dia a menos de 

internação pós-operatória comparado ao grupo controle.  

Hausel e cols48 randomizaram 252 pacientes candidatos a cirurgia eletiva, onde 

80 pacientes receberam 800ml de líquido com CHO, 86 receberam apenas 

água e 86 pacientes realizaram o jejum convencional.  Não houve diferença no 

volume residual gástrico e nem no pH gástrico entre os grupos.  Através de 

escala visual foi realizada a avaliação de 11 diferentes variáveis de 

desconforto. O grupo CHO apresentou menos fome e menor ansiedade que os 

outros grupos (p<0,05). Além disso, as análises de tendência mostraram um 

decréscimo da sede, fome, ansiedade, mal-estar, e inaptidão no Grupo CHO 

(p<0,05).  

Outro trabalho publicado por Hausel e cols49 com 172 pacientes de ambos os 

sexos submetidos à colecistectomia por videolaparoscopia, avaliou a relação 

da ingestão de bebida rica em carboidratos (CHO) e o desconforto pós-

operatório. Os pacientes foram randomizados em 3 grupos: jejum pré-

operatório, ingestão de CHO (50 ml kcal/100, 290 mOsm/kg) ou placebo 

(água). Foi utilizada uma escala visual analógica para avaliação da náuseas e 

dor. A incidência de NVPO foi menor no grupo CHO do que no grupo que ficou 

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

Um estudo randomizado avaliou 210 pacientes submetidos a colecistectomia 

laparoscópica, com o objetivo de investigar o efeito de hidratação pré e intra-

operatórios na ocorrência de NVPO. Para isso, um grupo realizou a abreviação 

do jejum e o outro realizou o jejum convencional e recebeu maior reposição 

volêmica intra-operatória. NVPO foram significativamente reduzidos no grupo 

de abreviação do jejum pré-operatório (48%) quando comprados ao grupo que 

recebeu apenas a reposição volêmica no intra-operatório (64%)50.  
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Um estudo em crianças submetidas à amigdalectomia ou adeno-

amigdalectomia, mostrou uma redução na dor no PO nos pacientes que 

realizaram abreviação do jejum pré-operatório. No entanto, não foi encontrada 

diferença em relação à NVPO51.  

 

2.5. Projeto ACERTO 

      

O projeto ACERTO é um programa que visa acelerar a recuperação do 

paciente, fundamentado em condutas da medicina baseada em evidências, 

estudos randomizados e controlados e algumas meta-análises que dão a 

sustentação teórica e prática do projeto, com base em um programa europeu já 

existente, o ERAS11.  

O grupo ERAS, formado pela junção de um grupo composto por médicos de 

alguns países do norte da Europa, publicou em 2005 um interessante consenso 

sobre cuidados peri-operatórios52. Nesse artigo foram apresentadas várias 

modificações de cuidados tradicionais que foram adaptadas a realidade 

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

Várias condutas e práticas peri-operatórias são muitas vezes passadas de 

cirurgião para cirurgião sem respaldo científico. Atualmente, esses cuidados 

tradicionais têm sido questionados, e os trabalhos mostram que condutas 

apoiadas por protocolos multidisciplinares aceleram a recuperação pós-

operatória do paciente10. As principais vantagens dos programas multimodais 

são: redução da duração do íleo paralítico e melhora da força muscular no PO, 

melhora da ingestão calórica-proteica e menor perda de massa magra. Além de 

redução de complicações cirúrgicas e cardio-respiratórias, do tempo de 

internação hospitalar, período de convalescença e custos11.  

A implantação do protocolo ACERTO no Departamento de Clínica Cirúrgica do 

HUJM foi feita em julho de 2005. Por se tratar de um programa multidisciplinar, 

envolve os serviços de cirurgia geral, anestesia, nutrição, enfermagem e 

fisioterapia. A lei primeira do programa é: o dia da operação é o primeiro dia da 
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recuperação do paciente, sendo a abreviação do jejum pré-operatório uma das 

principais abordagens rumo a esse fim10,11.  

Para que a implantação do protocolo se tornasse uma realidade, a realização 

de auditorias para se conhecer o perfil epidemiológico local foi fundamental, 

pois traduziu os resultados do serviço e do hospital propriamente dito, 

confrontando o imaginário da realidade, o que promove discussões e produz 

mudanças baseadas em fatos. Assim, a existência de protocolos facilita a 

adesão do corpo clínico à melhor prática médica10,11.  

No Brasil, não há relatos de centros que utilizam rotineiramente práticas 

multimodais em conjunto, porém a experiência do projeto ACERTO mostrou 

nos últimos anos a vantagem de seguir protocolos. Os resultados desse projeto 

ao longo de 5 anos, fizeram baixar índices de mortalidade, morbidade e tempo 

de internação hospitalar no HUJM. Desta forma, fica claro que a adoção de 

medidas multidisciplinares de cuidados peri-operatórios é segura e proporciona 

vantagens ao paciente no PO11,20. 
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FIGURA 2. Principais elementos do projeto ACERTO, em destaque a abreviação do jejum.  

Fonte: Adaptado Aguilar-Nascimento JE, 200911 
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   3. JUSTIFICATIVA  

 

A abreviação de jejum pré-operatório com bebida enriquecida com CHO 

promove importantes benefícios para os pacientes com conseqüente melhora 

da recuperação pós-operatória14,16-21,44-47.  

Na fase pré  ACERTO, o tempo recomendado para jejum pré-operatório era de 

oito horas, entretanto, atingia um período de 16 [8-27] horas. Com a 

implantação do protocolo, preconizou-se abreviação para 2 horas. Porém, o 

regime de jejum foi de 4,5 [1,6-19] horas, demonstrando que o tempo de jejum 

pré-operatório preconizado, não é o mesmo realizado na prática. Na realidade, 

é maior. Ainda assim, mesmo com o jejum de 4 - 5 horas, estudos evidenciam 

potenciais benefícios aos pacientes cirúrgicos10,20.  

Por saber que existem pacientes que se enquadram no protocolo, mas que por 

alguma razão não são contemplados e acabam realizando a operação em 

regime de jejum convencional, despertou o nosso interesse em verificar o que 

acontece com eles, uma vez que nenhum estudo verificou possíveis diferenças 

na recuperação pós-operatória desses pacientes. Responder a esse 

questionamento acrescentaria mais dados para a literatura aumentando as 

discussões sobre o assunto. 
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4. OJETIVOS 

 

4.1. Objetivo geral 

 

Investigar os efeitos da abreviação do jejum pré-operatório com carboidrato na 

redução do desconforto pós-operatório em pacientes submetidos à 

herniorrafias e colecistectomias. 

 

 

4.2. Objetivos específicos 

 

Comparar e avaliar no período pós-operatório: 

4.2.1. A intensidade de náuseas e vômitos entre os grupos de diferentes 

tempos de jejum pré-operatório. 

4.2.2. A presença e intensidade de dor entre os grupos. 

4.2.3. A intensidade de bem estar no pós-operatório entre os grupos. 

4.2.4. A taxa de não conformidade no protocolo de abreviação do jejum pré-

operatório em até 4 horas. 
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5. MATERIAL E MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. A pesquisa foi realizada após a 

aprovação pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio 

Müller, em Cuiabá-MT, conforme Protocolo Nº 582/CEP- HUJM/08 (Anexo I), 

uma vez que atendeu às orientações da Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Ética e Pesquisa – CONEP, que normatiza as questões éticas em 

pesquisas com seres humanos no Brasil. 

 

5.1. Critérios de inclusão 

A população do estudo foi constituída de pacientes candidatos a operações 

eletivas do tipo herniorrafia inguinal unilateral e colecistectomia (via 

laparotômica e videolaparoscópica), com idade entre 18 e 65 anos. 

 

5.2. Critérios de exclusão 

Foram considerados como critérios de exclusão a não realização de operação, 

a não aderência do paciente a qualquer das fases do protocolo do estudo, 

presença de dados incompletos, tempo de cirurgia excessivamente longo 

(acima de 4 horas) para qualquer das operações, associação de outro tipo de 

operação, uso de antieméticos profiláticos 24 horas antes da operação e na 

prescrição do pós-operatório imediato e pacientes gestantes.  

 

5.3. Protocolo pré-operatório 

Após obter o termo de consentimento dos pacientes (Apêndice 1), os mesmos 

responderam perguntas do questionário de coleta de dados, inerentes aos 

dados pessoais, história anterior de náuseas e vômitos e foi anotado o tipo de 

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

formulário de coleta de dados (Apêndice 2).  

Foi prescrita uma “suplementação nutricional”, que consistia em 600ml de 

bebida contendo carboidrato (dextrinomaltose 12,5% - Nidex® , Nestlé, São 

Paulo, Brasil), ofertada ao paciente 6 (400ml com de 50g de CHO) e 2 (200ml 

com 25g de CHO) horas antes da operação10, conforme a rotina do serviço de 

nutrição clínica do HUJM.  

Alguns pacientes, por motivo do horário de internação e contra-indicação de 

abreviação do jejum para 2 horas (pacientes com gastroparesia, obstrução 

intestinal, mau esvaziamento gástrico de qualquer natureza, doença do refluxo 

gastroesofágico, obesidade mórbida e diabetes mellitus53), foram submetidos 

ao jejum convencional, ou seja, “nada pela boca” a partir das 22:00h do dia 

anterior, até o momento da cirurgia.  

 

5.4. Protocolo peri-operatório 

Todos os pacientes foram submetidos ao escore de avaliação de risco e 

ausência para NVPO proposto por Apfel4, que constou de um questionário com 

pontuação de risco simplificado. A partir do escore encontrado, os pacientes 

foram classificados como de baixo, moderado ou elevado risco para náuseas e 

vômitos (Tabela 1). 

Os pacientes foram operados com anestesia geral, por bloqueio ou mista. A 

prescrição médica pós-operatória envolvia analgésicos (dipirona – 2ml por via 

intravenosa 6/6h e tramal (cloridrato de tramadol) via intravenosa se 

necessário) e 1000 a 1500ml de fluídos intravenosos. A dieta era liberada após 

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

 

5.5. Protocolo pós-operatório 

Todos os pacientes responderam ao mesmo questionário por duas vezes 

(Apêndice 2), sendo a primeira aplicada 6 horas e a segunda 24 horas após o 
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final do procedimento cirúrgico. Este questionário foi composto de perguntas 

objetivas e de escala visual analógica (EVA), indicada por uma reta horizontal 

com 10 cm de comprimento, marcada com 11 pontos (0 a 10) (Figura 3)54.  

A quantificação da intensidade de dor, náuseas, vômitos e bem estar geral 

foram anotadas preferencialmente pelo paciente. Em casos onde o paciente 

encontrava-se em situação desconfortável e/ou impossibilitado, tal ferramenta 

foi preenchida pelo entrevistador, o qual realizou as devidas marcações 

imediatamente após a indicação (apontamento com o dedo) do paciente. 

Os extremos da reta representavam a ausência de um lado e a maior 

intensidade do sintoma possível do outro lado. Mediu-se posteriormente com o 

auxílio de uma régua milimetrada, a distância entre o início 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 avaliação realizada 

com 6 e 24h, e também no somatório das primeiras 24 horas de pós-operatório.  

Os pacientes foram categorizados de acordo com o tempo de jejum pré-

operatório, expresso em minutos, para avaliação da proposta do estudo. No 

primeiro momento, foram constituídos três 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-operatório em 

menor ou igual a 6 horas ou mais que 6 horas. A Figura 4 mostra o desenho do 

estudo. 

Escala Analógica Visual: 

 

0 1            2        3    4 5            6            7         8     9 10 

              Ausência do sintoma                                                                                 Maior intensidade                                    
                                                                                                            possível do sintoma 

FIGURA 3. Modelo de escala analógica visual.  
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FIGURA 4. Desenho do estudo. 

 

5.6. Variáveis de resultado 

 

5.6.1. Náuseas 

Para a ocorrência de náuseas, verificou-se a presença e a intensidade, que foi  

registrada através da mesma escala (Figura 3) e o resultado foi posteriormente 

apresentado numericamente em cm.  

 

5.6.2. Vômitos 

Verificou-se a presença e intensidade de vômitos. A intensidade foi verificada 

da mesma forma, através da escala (Figura 3) e o resultado também 

apresentado em cm. 

 

 

 

Escore 

Apfel 6h 2h 24h 6h 

Bebida com 

carboidrato 

Aplicação 

questionário 

Internação Pré-operatório Operação Pós-operatório Alta 



21 
 

5.6.3. Dor 

Todos os pacientes foram questionados sobre a presença de dor, bem como 

sua intensidade, através da EVA (Figura 3). Os resultados foram categorizados 

em: zero= ausência de dor; 1-3= dor leve; 4-6= dor moderada; 7-9= dor forte e 

10= dor insuportável. 

 

5.6.4. Bem estar geral 

Todos os pacientes foram questionados sobre a presença e a intensidade do 

bem estar através da mesma escala (Figura 3) onde, zero representava a 

maior indisposição possível e 10, o maior bem estar possível. 

 

5.7. Análise estatística 

 

Para o cálculo da amostra, estimou-se que 70% dos pacientes seriam 

operados com o tempo inferior ou igual à 6h de jejum pré-operatório e que esse 

grupo, teria aproximadamente 25% a menos de vômitos que outro grupo 

operado com mais de 6h de jejum. 

Para obter um erro β (tipo II) de 80% e um erro α (tipo I) de 5%, seria 

necessário um mínimo 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 comparação de dados 

categóricos. As variáveis contínuas 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 contínuos 

foram comparados pelo teste Anova de uma via ou pelo teste de Kruskal-

Wallis. Quando necessário, aplicou-se o teste post hoc de Tukey para saber 

qual grupo diferia de qual. 
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Para análise multivariada utilizou-se a regressão logística. Para tanto, algumas 

variáveis contínuas foram categorizadas, tais como: tempo de jejum maior ou 

igual a 6 horas, Escore Apfel elevado (classificação maior que 2), tipo de 

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

Foi estabelecido um nível de significância para a rejeição da hipótese de 

nulidade de 5% (p≤0,05). As análises foram desenvolvidas pelo Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) for Windons 8.0. 
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   6. RESULTADOS 

 
6.1. Análise descritiva 

Foram elegíveis 160 pacientes entre janeiro de 2009 a julho de 2010, dos quais 

24 foram excluídos por se enquadrarem nos critérios de exclusão como mostra 

a Figura 5. Restaram 136 pacientes para as análises. 

A distribuição demográfica e clínica dos pacientes encontram-se na Tabela 2. 

Noventa e dois pacientes (67,6%) foram operados com jejum pré-operatório 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 elegíveis 

(n= 160 )     

   

 

  

 Procedimentos assoc. 

 (n= 17 ) 

        

    

Excluídos 

(n= 24 )  

Uso dreno de Kehr 

(n= 4 ) 

     
 

  

        

    
 

  

Idade > 65 anos  

(n= 3 ) 

  

Incluídos  

(n= 136 )     

 

  

 

 

 
 

   

Grupo A 

(n=64)  

Grupo B 

(n=40) 
 

Grupo C 

(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.  Distribuição demográfica e clínica dos pacientes do estudo 

(n=136). 

  Variável   n %   

 Sexo     

    Masculino  46 33,8  

    Feminino  90 66,2  

 Idade (anos)*  42 (19-64)   

 Operações     

    Colecistectomia via laparotômica  70 51,5  

    Colecistectomia videolaparoscópica  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 ASA55     

    I  65 47,8  

    II  56 41,2  

    III  15 11,0  

 Escore Apfel 4     

 1  13 9,6  

 2  38 27,9  

 3  61 44,9  

 4  24 17,6  

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

 Tempo de internação pós-operatório (dias)*  1 (1-3)   

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

 Tempo de cirurgia (min)‡  106 ± 35   

ASA= American Society of Anesthesiologists 
 * dados expressam a mediana e variação     

† as informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados 
‡ dados expressam a média e desvio padrão  
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Na distribuição dos casos pelas variáveis clínicas e demográficas, 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 médio 

de jejum pré-operatório de 4 horas (252 min.), variando de 95 a 1.155 min. 

6.1.1. Freqüência de náuseas e vômitos 

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

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

Verificou-se que a incidência de náuseas (p<0,001) e de vômitos (p = 0,03) foi 

significativamente maior na observação feita às 6 horas, quando comparada a 

observação realizada com 24 horas de PO. Na Tabela 3 encontram-se as 

freqüências para náuseas e vômitos após 6h, 24h e 0-24h (somatória das 

primeiras 24 horas) posteriormente ao ato cirúrgico. 

 

TABELA 3.  Distribuição de casos que apresentaram náuseas e vômitos após 

6, entre 6 e 24 horas e nas 24horas de pós-operatório (N=136). 

    0-6 h 6-24 h 0 – 24h  

Náuseas Sim 58 (42,6)* 31 (22,8) 71 (52,2) 

 Não 78 (57,4) 105 (77,2) 65 (47,8) 

     

Vômitos Sim 29 (21,3)† 16 (11,8) 39 (28,7) 

  Não 107 (78,7) 120 (88,2) 97 (71,3) 

*p <  0,001 vs náuseas com 6-24 h 
†p = 0,03 vs vômitos com 6- 24 h 
 
 

6.1.2. Intensidade de náuseas e vômitos 

As intensidades de náuseas (4,36 ± 0,39 cm vs 2,39 ± 0,38 cm; p= 0,001) e de 

vômitos (4,96 ± 0,58 cm vs 2,11 ± 0,57 cm; p= 0,01) foram significantemente 

maiores com 6 h após a operação quando comparados com o período de 6-24h 

de PO.  



 

As intensidades de náuseas e vômitos nos dois momentos da coleta em 

pacientes que apresentaram os sintomas

*p < 0,05 vs avaliação às 24h de pós

FIGURA 6.  Intensidades de 

analógica.   

 

6.1.3. Freqüência de dor e bem estar

Na avaliação de 6 horas de PO, o número de pacientes que 

(n=119; 87,5%) foi significantemente maior (p=0,02)

pacientes com dor na avaliação de 24 horas de PO (n=105; 72,2%)

A distribuição da freqüência de bem estar visto a

cirúrgico está contida na T

bem estar entre o registro de 6h e o de 

 

 

TABELA 4.  Freqüências de bem estar coletados com 6 e 24 horas de 

operatório  (N=136). 

0

1

2

3

4

5

6

6h

cm

As intensidades de náuseas e vômitos nos dois momentos da coleta em 

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

avaliação às 24h de pós-operatório  

Intensidades de náuseas e de vômitos com 6 e 24 horas pela 

Freqüência de dor e bem estar 

Na avaliação de 6 horas de PO, o número de pacientes que apresentaram dor 

(n=119; 87,5%) foi significantemente maior (p=0,02) que o número de 

pacientes com dor na avaliação de 24 horas de PO (n=105; 72,2%)

A distribuição da freqüência de bem estar visto as 6 e 24 horas

está 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).

Freqüências de bem estar coletados com 6 e 24 horas de 

6h 24h

*
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As intensidades de náuseas e vômitos nos dois momentos da coleta em 

ser vistas na Figura 6. 

 

com 6 e 24 horas pela escala visual 

apresentaram dor 

que o número de 

pacientes com dor na avaliação de 24 horas de PO (n=105; 72,2%).  

s 6 e 24 horas após o ato 

se um significante aumento de 

24h de PO (p< 0,0001). 

Freqüências de bem estar coletados com 6 e 24 horas de pós-

Náuseas

Vômitos



 

    

Bem estar Sim

 Não

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

 

 

6.1.4. Intensidades de dor e de bem estar

Em relação as variáveis de dor e bem estar, verificou

dor foi menor (4,3 ± 2,7cm 

estar maior (3,7 ± 2,8 cm 

em relação a primeira realizada com 6 horas de PO

As avaliações pela EVA

horas de PO, podem ser vistos na Figura 

 

* p< 0,01 na comparação com 6h 

FIGURA 7. Intensidade de dor e do bem estar com 6 e 24 horas pela 

6.2. Análise comparativa
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6h

cm

0-6 h 6-

Sim 105(77,2)* 134

Não 31(22,8) 2

bem estar com 24 h 

Intensidades de dor e de bem estar 

Em relação as variáveis 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 sensação de bem 

estar maior (3,7 ± 2,8 cm vs 7,5 ± 2,2 cm; p= 0,001), na segunda observação 

realizada com 6 horas de PO. 

A da intensidade da dor e bem estar das 6

horas de PO, podem ser vistos na Figura 7. 

* p< 0,01 na comparação com 6h  

Intensidade de dor e do bem estar com 6 e 24 horas pela escala visual analógica

Análise comparativa  

24h

27 

-24 h 

134 (98,5) 

2(1,5) 

se que a intensidade de 

; p=0,001) e a sensação de bem 

na segunda observação 

da intensidade da dor e bem estar das 6 e das 24 

escala visual analógica. 

Dor

Bem Estar
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As principais variáveis de resultado: vômitos, náuseas, dor e bem estar no pós-

operatório foram comparadas com a variável de interesse, tempo de jejum pré-

operatório e algumas variáveis de confusão: escore Apfel, sexo, tempo de 

operação, tipo de anestesia e escore ASA.  

Para efeito estatístico, 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. Náuseas 

6.2.1.1. Após 6 horas de operação 

A ocorrência de náuseas após 6 horas de PO foi maior entre mulheres, 

pacientes com escore Apfel elevado, submetidos à anestesia geral e jejum 

prolongado (Tabela 5). Da mesma forma, a intensidade de náuseas 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). Não houve diferença 

em relação ao tempo de operação e ao escore ASA. 

A náusea 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 náuseas (0,93 ± 0,32 cm) inferior (p= 0,03 vs grupo B e p<  

0,0001 vs grupo C) àqueles que ficaram entre 4 e 8 horas (2,46 ± 0,48cm), que 

também tiveram melhor desempenho (p= 0,01 vs grupo C) em relação àqueles 

que permaneceram em jejum por mais de 8 horas (4,47 ± 0,62 cm). Estes 

resultados podem ser vistos na Figura 8 e Tabela 5. 



 

 

* p= 0,03 vs grupo 4-8h e p < 
† p= 0,01 vs grupo >8h 
 
FIGURA 8. Intensidade de náuseas
operatório. 
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TABELA 5.  Análise univariada de ocorrência e intensidade de náuseas com 6 
horas de pós-operatório de acordo com diferentes variáveis estudadas. 
 

  
Ocorrência 

Sim/Não % Sim p 
 

Média 
Erro médio 

padrão 
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 ASA55     21,7  

I 28/37 43,1  2,34 0,41  

II 25/31 44,6 0,73 2,37 0,46 0,95 

III 5/10 33,3  2,08 0,87  

Escore Apfel 4       

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 0,55 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 27/65 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 Apfel de 3 – 4 > 2 
  † as informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados 
  A= jejum < 4h 
  B= jejum de 4 - 8h 
  C= jejum > 8h 
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  6.2.1.2. Após 24 horas da operação 

Os eventos de náuseas após 24 horas da operação foram maiores no sexo 

feminino e no grupo C (jejum > 8 horas). Já 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).  

Não houve diferença da intensidade em relação a tempo de cirurgia, tipo de 

anestesia e escore ASA. Também não houve diferença 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 (três) grupos de jejum (A, B ou C), 

conforme demonstra a Figura 8 e Tabela 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

TABELA 6.  Análise univariada de ocorrência e intensidade de náuseas com 24 

horas de pós-operatório de acordo com diferentes variáveis estudadas. 

  
Ocorrência 

Sim/Não % Sim p 
 

Média 
Erro médio 

padrão 
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 ASA55       

I 17/48 26,1  1,56 0,37  

II 11/45 19,6 0,67 1,17 0,33 0,59 

III 3/12 20,0  0,87 0,65  

Escore Apfel 4       

0 – 1 0/10 0,0  0,00 0,00  

2 7/35 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 17/75 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 informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados  
A= jejum < 4h 
B= jejum de 4 - 8h 
C= jejum > 8h 
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6.2.1.3. Análise multivariada para freqüência de náuseas após 6 e 24 horas de 

pós-operatório 

Em análise multivariada no modelo estudado, apenas o jejum maior que 6 

horas foi considerado fator independente para aumentar a freqüência de 

náuseas após 6 horas da operação (Tabela 7). 

Em relação à freqüência de náuseas após 24 horas do procedimento cirúrgico, 

nenhuma das variáveis pode ser considerada como fator independente de 

náuseas. O jejum maior que 6h e o sexo feminino, apresentaram tendência 

estatística (p=0,058) para aumentar a ocorrência de náuseas (Tabela 8). 

 

TABELA 7.  Análise multivariada para freqüência de náuseas após 6 horas de 

operação. 

    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 confiança 

 

 

TABELA 8.  Análise multivariada para freqüência de náuseas após 24 horas de 

operação. 

    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 confiança 
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6.2.2. Vômitos 

6.2.2.1. Após 6 horas de operação 

Após 6 horas de operação, os casos de vômitos foram mais freqüentes 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 três níveis, a intensidade de vômitos foi 

menor no grupo que ficou até 4 horas de jejum em relação aos outros dois 

grupos, conforme mostra a Figura 9 e Tabela 9. 

 

6.2.2.2 – Após 24 horas de pós-operatório 

Após 24 horas de PO, nenhum dos parâmetros examinados, pôde ser 

considerado na análise univariada como significativo tanto para a ocorrência, 

quanto para intensidade de vômitos nos pacientes participantes deste estudo, 

como pode ser observada na Tabela 10. 
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* p<0.001 vs 4-8h e  >8h. 

FIGURA 9. Intensidade de vômitos de acordo com o tempo de jejum pré-operatório e horário 

da coleta no pós-operatório. 
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TABELA 9.  Análise univariada de ocorrência e intensidade de vômitos com 6 

horas de pós-operatório de acordo com diferentes variáveis estudadas. 

  
Ocorrência 

Sim/Não % Sim p 
 

Média 
Erro médio 

padrão 
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 ASA55       

I 14/51 21,5  1,33 0,37  

II 13/43 23,2 0,70 1,36 0,39 0,99 

III 2/13 13,3  1,30 0,88  

Escore Apfel 4       

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 Apfel de 3 – 4 > 2 
† as informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados 
‡ Grupo C > B e A 
Grupo A = B 
A= jejum < 4h 
B= jejum de 4 - 8h 
C= jejum > 8h 
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TABELA 10.  Análise univariada de ocorrência e intensidade de vômitos com 24 

horas de pós-operatório de acordo com diferentes variáveis estudadas.  

  
Ocorrência 

Sim/Não % Sim p 
 

Média 
Erro médio 

padrão 
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 ASA55       

I 10/55 15,4  0,97 0,34  

II 4/52 7,1 0,36 0,34 0,20 0,29 

III 2/13 13,3  0,40 0,40  

Escore Apfel 4       

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 7/37 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 informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados  
 A= jejum < 4h 
 B= jejum de 4 - 8h 
 C= jejum > 8h 
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6.2.2.3. Análise multivariada para freqüência de vômitos após 6 e 24 horas de 

pós-operatório 

Em análise multivariada, as variáveis, jejum maior que 6h e escore Apfel 

elevado foram considerados fatores independentes para o aumento da 

freqüência de vômitos após 6h da operação, conforme mostra a Tabela 11. 

Não foi realizada análise multivariada para freqüência de vômitos após 24h 

porque nenhum dos fatores de risco atingiu índice de significância na análise 

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

 

TABELA 11. Análise multivariada para freqüência de vômitos após 6 horas de 

operação. 

      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 confiança 

  

6.2.3. Dor 

6.2.3.1. Após 6 horas de operação 

Nenhuma das variáveis estudadas apresentou valores significativos para a 

ocorrência de dor após 6 horas de operação. Ao contrário 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 à 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). Não houve diferença em relação ao tempo de operação 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. Após 24 horas de operação 

Após 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 relação as 3 faixas de jejum, ocorreu diferença 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. 

 
 
 
 

 

 



 

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

FIGURA 10. Intensidade de dor de acordo com o tempo de jejum pré
coleta no pós-operatório.  
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TABELA 12.  Análise univariada de ocorrência e intensidade de dor com 6 

horas de pós-operatório de acordo com diferentes variáveis estudadas. 

  
Ocorrência 

Sim/Não % Sim p 
 

Média 
Erro médio 

padrão 
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 ASA55       

I 57/8 87,7  4,05 0,32  

    II 49/7 87,5 1,00 4,70 0,38 0,34 

III 13/2 86,7  3,88 0,54  

Escore Apfel 4       

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 informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados  
 A= jejum < 4h 
 B= jejum de 4 - 8h 
 C= jejum > 8h 
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 TABELA 13.  Análise univariada de ocorrência e intensidade de dor com 24 

horas de pós-operatório de acordo com diferentes variáveis estudadas. 

  
Ocorrência  

Sim/Não 
% Sim p Média 

Erro médio 

padrão 
p 

Sexo           

   Masculino 24/22 52,2 0,001 1,57 0,24 <0,0001 

   Feminino 81/9 90,0  2,85 0,18  

Escore ASA55       

I 49/16 75,4  2,31 0,23  

II 44/12 78,6 0,89 2,53 0,24 0,79 

III 12/3 80,0  2,34 0,41  

Escore Apfel 4       

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 informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados 
† C>A e C>B 
 A= jejum < 4h 
 B= jejum de 4 - 8h 
 C= jejum > 8h 
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6.2.3.3. Análise multivariada para intensidade de dor com 6 e 24 horas de pós-

operatório  

Para a análise 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 

análise multivariada para intensidade da dor após 6h de operação, apenas a 

variável jejum maior que 6h, foi considerado fator independente para o 

aumento da intensidade da dor (Tabela 14). 

Neste mesmo tipo de análise, desta vez para intensidade da dor após 24h de 

operação, 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.  Análise multivariada para intensidade de dor 6 horas de pós-

operatório. 

    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 confiança 

 

TABELA 15.  Análise multivariada para intensidade de dor 24 horas de pós-

operatório. 

      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 confiança 
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6.2.4. Bem estar 

6.2.4.1. Após 6 horas de operação 

Com exceção do escore ASA, tempo de cirurgia e tipo de anestesia, todas as 

outras variáveis apresentaram significância estatística com a presença de bem 

estar após 6 horas de operação (Tabela 16). Em relação à intensidade de bem 

estar, os pacientes do sexo masculino, os que apresentavam escore Apfel 

baixo, aqueles submetidos à anestesia por bloqueio e com tempo de jejum 

abreviado, apresentaram bem estar elevado em relação aos outros. Estes 

dados podem ser observados na Tabela 16 e Figura 11. 

 

6.2.4.2. Após 24 horas de operação 

Em relação à freqüência de bem estar relatada pelos pacientes não houve 

diferença em nenhuma das variáveis, pois apenas dois pacientes reportaram 

mal estar após 24 horas de operação. Notou-se um aumento do valor da EVA 

em comparação aos resultados apreciados com 6h de PO. Dentre todas as 

variáveis 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. 

 

 
 

 

 

 

 



 

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

FIGURA 11. Intensidade de bem estar de acordo 
horário da coleta no pós-operatório.
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TABELA 16. Análise univariada de ocorrência e intensidade de bem estar com 

6 horas de pós-operatório de acordo com diferentes variáveis estudadas. 

  
Ocorrência 

Sim/Não % Sim p 
 

Média  
Erro médio 

padrão 
P    

Sexo  
  

      

   Masculino 42/4 91,3 0,005 5,08 0,45 < 0,0001 

   Feminino 63/27 70,0  2,94 0,28  

Escore ASA55       

I 53/12 81,5  3,92 0,41  

II 40/16 71,4 0,40 3,52 0,37 0,72 

III 12/3 80,0  3,43 0,68  

Escore Apfel 4       

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 27/7 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 informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados 
† A>B>C 
 A= jejum < 4h 
 B= jejum de 4 - 8h 
 C= jejum > 8h 
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 TABELA 17. Análise univariada de ocorrência e intensidade de bem estar com 

24 horas de pós-operatório de acordo com diferentes variáveis estudadas. 

  
Ocorrência 

Sim/Não % Sim p 
 

Média  
Erro médio 

padrão 
P 

Sexo   
  

      

   Masculino 45/1 97,8 0,62 8,02 0,33 0,065 

   Feminino 89/1 98,9  7,24 0,24  

Escore ASA55      

I 64/1 98,5  7,68 3,02  

II 55/1 98,2 0,87 7,31 3,02 0,65 

III 15/0 100,0  7,71 0,58  

Escore Apfel 4   
   

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 31/1 96,9  6,13 0,47   

 ASA= American Society of Anesthesiologists  
* as informações sobre o tipo de anestesia de 10 pacientes não puderam ser utilizados 
  † A e B>C 
 A= jejum < 4h 
 B= jejum de 4 - 8h 
 C= jejum > 8h 
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6.2.4.3. Análise multivariada para freqüência de bem estar após 6 e 24 horas 

de pós-operatório 

Na análise multivariada para bem estar após 6h de operação, nenhuma das 

variáveis foi considerada fator independente. Esse resultado pode ser 

observado na Tabela 18. 

 

TABELA 18.  Análise multivariada para bem estar após 6 horas de pós-

operatório. 

      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 confiança 

 

Não se realizou análise multivariada para bem estar após 24h de PO, porque 

só se observou na univariada variação desse parâmetro com o tempo de jejum. 
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   7. DISCUSSÃO 

 

O conjunto de nossos resultados mostrou que a abreviação de jejum pré-

operatório com oferta de bebida com CHO até 6h antes de operações eletivas 

de porte moderado, não só é segura, como também diminui a freqüência e a 

intensidade de náuseas e vômitos 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 mudança no tempo de jejum pré-operatório contribui bastante 

para o conforto pós-operatório. Nossos resultados estão em consonância com 

diversos outros trabalhos que mostram a segurança da abreviação do jejum e 

seus benefícios12-21,38,39,44-47. O diferencial de nosso estudo foi mensurar a 

intensidade de vômitos, náuseas, dor e bem estar. Outro diferencial no 

presente estudo foi o acompanhamento de uma coorte de pacientes após a 

implementação do projeto ACERTO. Assim, todos os pacientes desta coorte 

receberam as modificações de cuidados peri-operatórios o que torna o grupo 

muito mais homogêneo do que estudos anteriores em que se comparou antes 

e depois10,11,20. 

Vários trabalhos mostram que a abreviação do jejum proporciona aos pacientes 

efeitos positivos quanto a aspectos considerados subjetivos como fome, sede, 

ansiedade, mal-estar, satisfação e irritabilidade, bem como menor incidência de 

NVPO, menor ocorrência de distensão abdominal e diminuição do tempo de 

internação no PO18,19,48,49. Em contra partida, alguns trabalhos foram incapazes 

de mostrar qualquer efeito benéfico significativo na abreviação de jejum 

utilizando CHO56,57, entretanto não apresentaram relatos de malefícios. 

As análises deste estudo mostraram que, quanto menor o tempo de jejum no 

pré-operatório menor a intensidade de dor relatada no PO. Isto evidencia que a 

diminuição do jejum é muito favorável ao paciente, pois a dor associa-se à 

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

Associação Internacional para o Estudo da Dor, a sensação dolorosa é 

considerada uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a 

um dano real ou potencial dos tecidos. A dor aguda está mais relacionada à 

estimulação nociceptiva produzida por lesão cirúrgica, por isso é um fenômeno 
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muito freqüente no PO e pode resultar em sofrimento e exposição dos doentes 

a riscos desnecessários58. Num mecanismo cíclico, a ansiedade e dor podem 

aumentar queixas de NVPO e vice-versa. Uso de opióides para dor pode 

também aumentar NVPO e isso tudo piora o bem estar dos pacientes e atrasa 

a alta59. Os opióides têm ação direta na ZQG, retardam o esvaziamento 

gástrico e interferem no sistema vestibular, sendo assim um fator responsável 

por náuseas e vômitos no pós-operatório60. 

Aliados a esses fatores, existem as potenciais conseqüências orgânicas 

relacionada a NVPO, como taquicardia, hipertensão, interrupção da 

alimentação oral, desidratação, aumento da pressão intracraniana e ocular, 

sangramento da ferida operatória por aumento da pressão venosa e deiscência 

das linhas de sutura60. Desta forma, a minimização da NVPO, proporciona 

maior bem estar ao paciente; e para o cirurgião, maior segurança para 

prescrever alta precoce.  

A alta precoce é uma estratégia dos sistemas de saúde para enfrentar o alto 

custo dos tratamentos que necessitam hospitalização61. Segundo dados do 

DATASUS, em 2008 ocorreram 10.743.603 internações hospitalares no país, 

sendo 3.153.277 para procedimentos cirúrgicos (29,35%) com custos médios 

de R$ 1.112,50 por internação62, e como a permanência hospitalar é um fator 

determinante na avaliação destes custos, medidas que proporcionam alta 

precoce devem ser estimuladas. Um estudo randomizado publicado 

recentemente pelo grupo ACERTO, observou que a abreviação do jejum com 

CHO em pacientes candidatos a colecistectomia levou a uma redução do 

tempo de internação PO (2 [1-3] vs 1 [1-3] dias; p=0,04)19. 

Vários estudos têm se preocupado com a recuperação de pacientes cirúrgicos. 

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 recuperação do paciente63,64. A diminuição da 

intensidade de NVPO bem como a melhora do bem estar estão embasados 

nos cuidados multimodais, preconizado pelo protocolo ACERTO, onde a 

hidratação peri-operatória ganha destaque, uma vez que estudos vêm 

demonstrando estreita relação entre a administração de líquidos intra-venosos 
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e a ocorrência de NVPO65. Evidências vêm sendo favoráveis a restrição de 

fluídos no peri-operatório66, pois a sua reposição quando inadequadamente 

administrada, está associada à liberação excessiva de serotonina, que é uma 

das principais causa de NVPO67. Todos os pacientes desse estudo estavam 

incluídos no protocolo de restrição hídrica e outras rotinas do ACERTO. Isso é 

relevante, pois o diferencial entre eles e o que explicaria seus sintomas, seria a 

duração do tempo de jejum pré-operatório. 

O mecanismo exato pelo qual o CHO afeta o NVPO precisa ser melhor 

esclarecido. O CHO no pré-operatório provoca vários efeitos sobre o 

metabolismo do corpo, como por exemplo, a diminuição da resistência 

insulínica13,14,44  e prováveis efeitos em relação ao sistema hipotálamo-

serotonina que necessitam melhor investigação68. A abreviação do jejum 

também diminui a resposta ao trauma que aumenta NVPO. Nesse contexto, 

mensurar a intensidade de náuseas, vômitos, dor e bem estar, é um desafio, 

por se tratar de sensações subjetivas, onde suas avaliações são geralmente 

baseadas na comunicação verbal com o paciente69. Diversos critérios têm sido 

propostos para conceituar essas intensidades, não só com mais objetividade, 

mas também com mais especificidade quantitativa70,71, através de escalas 

visuais.  

A utilização de EVA foi adotada para a avaliação das variáveis propostas por 

este trabalho, tendo em vista que a confiabilidade e sensibilidade de escalas 

analógicas, foram há muito estabelecidas em estudos de dor72. A EVA é 

considerada como método adequado na avaliação de náuseas e bem estar, 

tanto para fins de pesquisa como na prática clínica73. Além disso, é 

amplamente utilizada para medir uma variedade de repostas subjetivas em 

psicologia e educação, desde o século passado74,75. Uma das vantagens da 

EVA sobre outros métodos de mensuração de intensidade, é que possui a 

propriedade da razão, a qual se encontra bem adaptados para fins de análises 

estatísticas76, qualidade ressaltada em nossa escala, uma vez que a 

graduamos em centímetros para melhor situar o paciente em relação a 

intensidade dos sintomas por ele sentidos, já que todos os seres humanos são 

familiarizados com os números desde a primeira infância77. Além de ser um 

método simples e de fácil administração, 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 limitações. A principal desvantagem é a 

necessidade de transferência de uma sensação em outra dimensão, ou seja, 

exige uma capacidade de transformar uma experiência complexa e subjetiva, 

para uma exibição visuo-espacial, que envolve julgamento perceptivo e 

precisão, características deficientes especialmente em idosos78. Outra limitação 

a este trabalho foi a inclusão de três tipos de operações e não apenas um tipo. 

No entanto, o número de caso foi além do suficiente para ter um bom poder de 

análise e evitar o erro do tipo 2 (erro β). Além disso, as três operações podem 

ser consideradas de porte moderado, com baixo tempo de íleo paralítico pós-

operatório, o que favorece as comparações. Agregado a isso, o número de 

casos foi bem dividido onde cada grupo de jejum tem aproximadamente o 

mesmo número de tipos de operações incluídas. 

É válido ressaltar que o protocolo ACERTO foi implantado no Hospital 

Universitário Júlio Müller (FM/UFMT) no ano de 2005 com o propósito de 

acelerar a recuperação de pacientes cirúrgicos10. Porém, ainda apresenta 

algumas dificuldades administrativas, pois apesar de sugerir a prescrição de 

duas horas de jejum pré-operatório para a maioria das operações realizadas 

nesta unidade, apenas 3 pacientes (2,2% da amostra) realizaram jejum de 2 

horas, demonstrando que ainda ocorrem prorrogações deste tempo em virtude 

de variadas razões como: atraso do médico cirurgião, atraso da operação do 

primeiro horário, não “aderência” do paciente a recomendação, deixando de 

fazer refeições muito antes da hora prevista para o início do jejum entre 

outras53. Esse alargamento do tempo de jejum pode comprometer o melhor 

desempenho dos pacientes, uma vez que os achados deste estudo 

demonstram que quanto maior o tempo de jejum pré-operatório, menor são os 

efeitos benéficos que a redução do tempo de jejum juntamente com CHO, pode 

proporcionar aos pacientes cirúrgicos. Fica difícil comparar este estudo a outro, 

pois no Brasil, os únicos dados relativos a abreviação do jejum são oriundos do 

nosso grupo. Outros trabalhos existentes na literatura não mencionam esse 

intervalo entre a prescrição e a realidade que é um dos pilares do projeto 
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ACERTO11. A taxa de aderência 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 200511. As taxas de aderência 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 200779. Isso mostra que atingir 100% de aderência pode ser impossível. 

Neste estudo a aderência para 6h foi quase de 70% o que já melhorou muito os 

resultados igualmente ao grupo ERAS mesmo quando a aderência era abaixo 

de 50%. 

A administração de CHO juntamente com a abreviação do tempo de jejum pré-

operatório 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 à literatura, demonstrando uma consistência com outros trabalhos sobre 

as vantagens da abreviação do jejum. Além disso, este trabalho demonstra que 

pequenas modificações podem representar um impacto positivo tanto em 

relação à clínica do paciente, quanto à qualidade de vida dos mesmos.  
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8. CONCLUSÃO 

 

A abreviação do jejum pré-operatório com bebida contendo carboidrato 

promoveu maior bem estar e menos desconforto no pós-operatório em 

pacientes submetidos a operações eletivas de herniorrafia inguinal unilateral e 

colecistectomias. Isso foi evidenciado através da diminuição das intensidades 

de dor, náuseas e vômitos, bem como pelo melhor bem estar no pós-operatório 

imediato. 

A taxa de não conformidade ao jejum de 2 horas é de 97,8%. No entanto, a não 

conformidade para 4 horas é de 53,94% e para 6 horas de jejum pré-operatório 

é de 32,4%. 
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Apêndice 1. Termo de consentimento livre esclarecido 
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Apêndice 2 – Ficha de coleta de dados dos pacientes 

FICHA INDIVIDUAL: 

Nome:_______________________________________________________________________________      

Idade: ____anos                             Registro: _______________                          Enfermaria: ___________    

Data de Internação ___/___/_____            Data de Alta: ___/___/_____              Sexo: ( 1 ) M    ( 2 ) F 

( 1 ) Fumante               ( 2 ) Não Fumante 

História de vômitos e/ou náuseas:  ( 1 ) Sim         ( 2 ) Não 

Uso de opióides no peri-operatório:  ( 1 ) Sim          ( 2 ) Não 

Pontos para fatores de risco: ________ 

Classificação de risco para PONV: 

( 1 ) 0 ou 1 – Baixo                                   ( 2 ) 2 – Moderado                                     ( 3 ) 3 ou 4 – Elevado 

Tipo de cirurgia a ser realizada:  ( 1 ) Colecistectomia aberta 

                                                         ( 2 ) Colecistectomia videolaparoscópica 

                                                         ( 3 ) Herniorrafia Inguinal     

Cirurgia prevista para: _______ horas do dia ___/___/_____ 

Horário: Início da cirurgia: ________horas  /        Término da cirurgia: ________horas 

Tempo de cirurgia: ___________ minutos 

ASA: ( 1 ) I                                 ( 2 ) II                                   ( 3 ) III                                 ( 4 ) IV 

Tipo de analgesia:   ( 1) Geral                              ( 2 ) Peridural                             ( 3 ) Peridural + cateter   

( 4 ) Geral + Periduaral               ( 5 ) Geral + Peridural com cateter  

Tempo de jejum pré-operatório ______minutos   

Grupo de estudo:  

Grupo A -  ( 1 ) Jejum  ≤ 4 horas com ingestão de bebida contendo carboidrato 

Grupo B - ( 2 ) Jejum  acima de 4 horas com ingestão de bebida contendo carboidrato    

Grupo C – ( 3 ) Jejum convencional ( dieta Zero acima de 8 horas)  

Exclusão: ( 1 ) Sim  ___________________________________________________      ( 2 ) Não 
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PARTE I – QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO QUANTO A OCOR RÊNCIA 

DA DOR 

Dia: ___/___/_____ 

Escala de intensidade da dor 

 

0 1            2        3    4 5            6            7        8     9 10 

  Sem dor Dor  

                                                                                    Insuportável 

 

Avaliação: ____cm 

Classificação: ______ 

 

 

Dia: ___/___/_____ 

Escala de intensidade da dor 

 

0 1            2        3    4 5            6            7        8     9 10 

   Sem dor Dor  

                                                                                    Insuportável 

 

Avaliação: ____cm 

Classificação: _______ 
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PARTE II – QUESTIONÁRIOS PARA AVALIAÇÃO DA OCORRÊNC IA DE 

NÁUSEAS E VÔMITOS 

 

 

 

Dia ___/___/_____                        ( 1 ) SIM                 ( 2 ) NÃO 

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa que encaixe na sua situação: 

( 0 ) Nenhum episódio                                               ( 1 ) Às vezes – entre 01 a 03 vezes              

( 2 ) Com freqüência – entre 04 a 08 vezes               ( 3 ) Sempre – acima de 08 vezes 

Escala de Mensuração quanto a Intensidade de Náusea:                           

0 1            2        3    4 5            6            7         8     9 10 

Sem náusea                                                             Náusea muito forte/ intensa 

            Avaliação: ____cm 

Classificação: _______ 

 

Dia ___/___/_____                        ( 1 ) SIM                 ( 2 ) NÃO 

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa que encaixe na sua situação: 

( 0 )  Nenhum episódio                                               ( 1) Às vezes – entre 01 a 03 vezes              

( 2 ) Com freqüência – entre 04 a 08 vezes                ( 3 ) Sempre – acima de 08 vezes. 

Escala de Mensuração quanto a Intensidade de Náusea:                           

0 1            2        3    4 5            6            7         8     9 10 

Sem náusea                                                         Náusea muito forte/ intensa 

Avaliação: ____cm 

Classificação: _______ 

1.O(A) Sr(a) teve  

vontade de 

vomitar?  
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 Dia ___/___/_____                        ( 1 ) SIM                 ( 2 ) NÃO 

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa que encaixe na sua situação: 

( 0 ) Nenhum episódio                                            ( 1) Às vezes – entre 01 a 03 vezes              

( 2 ) Com freqüência – entre 04 a 08 vezes            ( 3 ) Sempre – acima de 08 vezes 

Escala de Mensuração quanto a Intensidade do Vômito:                   

0 1            2        3    4 5            6            7         8     9 10 

Sem vômito                                                                     Vômito muito forte/ intenso 

Avaliação: ____cm 

Classificação: _______ 

 

Dia ___/___/_____                        ( 1 ) SIM                 ( 2 ) NÃO 

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa que encaixe na sua situação: 

( 0 ) Nenhum episódio                                                 ( 1 ) Às vezes – entre 01 a 03 vezes              

( 2 ) Com freqüência – entre 04 a 08 vezes                 ( 3 ) Sempre – acima de 08 vezes 

Escala de Mensuração quanto a Intensidade de Náusea:                           

0 1            2        3    4 5            6            7         8     9 10 

Sem vômito                                                               Vômito muito forte/ intenso 

Avaliação: ____cm 

Classificação: _______ 

 

 

2.O(A) Sr(a) teve 

vômito?   



69 

 

 

 

 

Dia ___/___/_____                        ( 1 ) SIM                 ( 2 ) NÃO 

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa que encaixe na sua situação: 

( 0 ) Indisposto                     ( 1 ) Pouca disposição                         ( 2 ) Média disposição 

( 3 ) Muita disposição         ( 4 ) Totalmente disposto(a)    

Escala de Mensuração quanto a Intensidade da disposição:                           

0 1            2        3    4 5            6            7         8     9 10 

Sem disposição                                                             Totalmente Disposto 

Avaliação: ____cm 

Classificação: _______ 

     

Dia ___/___/_____                        ( 1 ) SIM                 ( 2 ) NÃO 

***Se a resposta for SIM, escolha uma alternativa que encaixe na sua situação: 

( 0 ) Indisposto                       ( 1 ) Pouca disposição                       ( 2 ) Média disposição 

 ( 3 ) Muita disposição           ( 4 ) Totalmente disposto(a)    

Escala de Mensuração quanto a Intensidade disposição:                           

0 1            2        3    4 5            6            7         8     9 10 

Sem disposição                                                           Totalmente Disposto 

Avaliação: ____cm 

Classificação: _______ 

 

3.O(A) Sr(a) está se 

sentindo disposto?   
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Anexo 1. Carta de aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com seres humanos do Hospital Universitário Júlio Muller 

 


