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RESUMO

Introducéo: O jejum pré-operatorio prolongado é contraindicado pois exacerba a resposta
metabolica ao trauma e pode impactar negativamente na recuperacdo do paciente cirargico.
Objetivo: Descrever o tempo médio de jejum perioperatorio praticado na unidade hospitalar e
avaliar a relacdo entre o tempo de jejum pre-operatério com desfechos clinicos de pacientes
cirirgicos. Métodos: Estudo observacional, prospectivo realizado em um hospital geral
particular com amostra ndo probabilistica. Os dados dos pacientes foram extraidos de
prontudrios eletronicos e de um questionario aplicado em até 48h depois da cirurgia. O porte
cirargico foi definido de acordo com a duracdo do procedimento. As variaveis relacionadas ao
desconforto no pds-operatério (sede, fome e dor) foram avaliadas através de Escala Verbal
Numérica de 11 pontos. Também foi utilizado um questionario on-line para avaliar o
conhecimento dos profissionais de diferentes areas sobre tempo correto de jejum pré-
operatdrio e as rotinas praticadas na instituicdo. Resultados: A amostra foi composta por 372
pacientes, 59,14% do sexo feminino, com idade de 52,40+17,23 anos. A duracdo do evento
cirurgico variou de 30 a 680 minutos. Cerca de 96% dos individuos receberam algum tipo de
orientacdo de jejum pré-operatorio, 22,31% realizaram o jejum no hospital; 40% foram
instruidos a permanecer em jejum por um periodo maior ou igual a 12 horas. O tempo de
jejum poés-operatdrio foi significativamente menor nas cirurgias do turno da tarde (p=0,007).
Houve diferenca significativa entre tempo de jejum pré-operatorio para solidos (p=0,017),
tempo de jejum total perioperatorio (p=0,044) e o porte cirargico. O porte cirdrgico
influenciou a ocorréncia de nauseas (p=0,018), que foi duas vezes maior do que a de vomito.
Verificou-se diferenca significativa apenas entre intensidade da dor e tempos de jejum pré-
operatorio para liquidos (p=0,007) e tempo de jejum pds-operatorio (p=0,08). A ocorréncia de
complicacBes no pds-operatério ndo demonstrou associacdo com o tempo de jejum pré-
operatério (p=0,850). O questionario foi respondido por 46 profissionais, 60% de nivel
superior e com o tempo médio de formacdo foi de 9,95+7,60 anos. Apenas 15,55% dos
participantes responderam corretamente quais séo as recomendagOes atuais de jejum, 80%
presumiram que o tempo de jejum real era inferior a 12 horas, 34,78% afirmavam que a
unidade possuia protocolo de abreviacdo de jejum. Na opinido de 57,78% dos participantes,
abreviacdo de jejum auxilia na recuperacdo do paciente. Conclusdo: Apesar de nao ter sido
observada associacdo ente o tempo de jejum pré-operatério com as complicagdes cirrgicas,
destaca-se que tanto o tempo de jejum orientado quanto o tempo de jejum real ultrapassaram o
preconizado nas diretrizes clinicas. A falta de um protocolo de abreviagdo de jejum na
unidade pode ter contribuido para o jejum prolongado bem como para conhecimento
insuficiente dos profissionais.



Palavras-chave: cuidado perioperatério, jejum pré-operatorio, tempo de jejum, conhecimento
dos profissionais, complicages cirurgicas.



ABSTRACT

Introduction: Prolonged preoperative fasting is contraindicated as it exacerbates the
metabolic response to trauma and can negatively impact the surgical patient's recovery. Aim:
To describe the average perioperative fasting time practiced in the hospital unit and assess the
relationship between preoperative fasting time and clinical outcomes of surgical patients.
Methods: Observational, prospective study conducted in a private general hospital with a
non-probabilistic sample. Patient data were extracted from electronic records and a
questionnaire administered within 48 hours after surgery. Surgical procedures were
categorized based on duration. Postoperative discomfort variables (thirst, hunger, and pain)
were assessed using an 11-point Numeric Rating Scale. An online questionnaire was used to
evaluate professionals' knowledge from different fields about the correct preoperative fasting
duration and institutional practices. Results: The sample comprised 372 patients, 59.14%
female, with a mean age of 52.40+17.23 years. Surgical procedure duration ranged from 30 to
680 minutes. Approximately 96% of individuals received some form of preoperative fasting
guidance, with 22.31% fasting in the hospital; 40% were instructed to fast for 12 hours or
more. Postoperative fasting time was significantly shorter for surgeries in the afternoon
(p=0.007). Significant differences were observed in preoperative fasting time for solids
(p=0.017), total perioperative fasting time (p=0.044) and surgical procedure category.
Surgical category influenced the occurrence of nausea (p=0.018), which was twice as high as
vomiting. Significant differences were found only between pain intensity and preoperative
fasting times for liquids (p=0.007) and postoperative fasting time (p=0.08). Postoperative
complication occurrence showed no association with preoperative fasting time (p=0.850). The
questionnaire was completed by 46 professionals, 60% of whom held a higher degree, with an
average experience of 9.95+7.60 years. Only 15.55% correctly identified the current fasting
recommendations; 80% assumed the actual fasting time was less than 12 hours, and 34.78%
claimed the unit had a fasting abbreviation protocol. 57.78% of participants believed that
fasting abbreviation contributes to patient recovery. Conclusion: Although no association
was observed between preoperative fasting time and surgical complications, it is noteworthy
that both instructed and actual fasting times exceeded clinical guidelines. The absence of a
fasting abbreviation protocol in the unit may have contributed to prolonged fasting and
inadequate professional knowledge.

Keywords: perioperative care, preoperative fasting, fasting time, professional’s knowledge,

surgical complications.
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1 INTRODUCAO

A resposta metabolica ao trauma é mediada por citocinas pré-inflamatorias, proteinas
de fase aguda e hormdnios contrarreguladores, favorecendo o aumento da resisténcia a
insulina, da protedlise, da lipolise e da gliconeogénese (SILVA; HAYASHI; PEREIRA, 2015;
DE AGUILAR-NASCIMENTO et al, 2008). Em condi¢bes de jejum prolongado, ocorre
deplecéo dos estoques de glicogénio e potencializacdo dessa resposta organica, agravando o
estado de catabolismo e alteracdes imunoldgicas e inflamatorias (MARCARINI et al, 2017).
O jejum tradicional também parece piorar variaveis associadas a desconforto no pos-
operatério como nauseas, vomitos, sede e fome (CARVALHO et al, 2010; DE AGUILAR-
NASCIMENTO; DOCK-NASCIMENTO; 2010).

A prética do jejum pré-operatorio ganhou forca em meados do século passado a partir
de um estudo publicado por Mendelson (1946), que indicava o jejum como uma medida
recomendavel para se evitar complicacbes respiratorias poés-anestésicas decorrentes da
aspiracdo do contetdo gastrico para os pulmdes (MACUCO, 1998; MENDELSON, 1946).
Em publicacdo feita em 1990 a Canadian Anesthetists Society, pioneira em divulgar
recomendacdes quanto ao jejum pré-operatdrio, propunha para pacientes saudaveis, sem
fatores de risco para aspiracdo, a auséncia de alimentos sélidos no dia da cirurgia e a oferta
sem restricGes de liquidos claros (cha, café, suco de macd ou agua) até 3 horas antes do
horéario agendado (ERIKSSON; SANDIN, 1996).

A mudanca do padrdo de jejum para os moldes atuais foi sugerida inicialmente em
1999 pela American Society of Anesthesiologists (ASA) e; desde entdo inumeras sociedades
de anestesia comecaram a revisar suas recomendacdes (FRANCISCO; BATISTA; PENA,
2015). Inspirado em protocolos fast-track da década de 80 e no ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery), o projeto ACERTO (Aceleracdo da Recuperacdo Total Pos-Operatoria),
originalmente criado como um projeto de pesquisa, foi implementado no ano de 2005 na
enfermaria de Clinica Cirurgica do Hospital Universitario Jalio Muller (Cuiaba-MT), apos
auditoria de seis meses.

O projeto ACERTO é um programa educativo, sem fins lucrativos e multidisciplinar,
abrangendo os servicos de cirurgia geral, anestesia, nutricdo, enfermagem e fisioterapia, que
tem como objetivo melhorar a recuperacdo do paciente cirirgico (DE AGUILAR-
NASCIMENTO, et al, 2006). Alicercado na préatica baseada em evidéncia, desde da sua
concepgdo ampliou a visdo sobre os cuidados perioperatérios com a aplicagdo de novas

condutas estendidas a diferentes especialidades cirargicas, perfis clinicos e portes cirargicos.
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O protocolo é dindmico e acompanha a evolucéo dos cuidados perioperatorios, incorporando
novas recomendac0es regularmente (DE AGUILAR-NASCIMENTO, et al, 2020).

Os programas multimodais de aceleracdo da recuperacdo cirargica renem um
conjunto de estratégias clinicas com objetivo de modular a resposta ao estresse e facilitar o
retorno da funcionalidade de pacientes submetidos a cirurgia eletiva (GILLIS; CARLI, 2015).
A Nutricdo é reconhecida como um componente fundamental nesse processo, e a0 menos trés
dominios envolvem a assisténcia nutricional: terapia nutricional perioperatéria, abreviacdo de
jejum com bebidas enriquecidas com carboidratos e realimentacdo precoce (HIRSCH,;
WOLFE; FERRANDO, 2021; WEIMANN et al, 2021; AGUILAR-NASCIMENTO et al,
2017; SMITH et al, 2011)

A abreviacdo do jejum pré-operatério com a administracdo de solucdo enriquecida
com carboidratos até 2 horas antes da inducéo anestésica, além de ndo causar prejuizos, tem
sido associada a desfechos clinicos positivos como: reducdo da resposta organica ao estresse
cirtrgico, menor resisténcia a insulina, melhor bem estar, menor irritabilidade, especialmente
em criangas; reducdo de nauseas/vomitos, aumento no pH e melhor esvaziamento gastrico,
reducdo de custos e do tempo de internacdo hospitalar (CARVALHO et al, 2020; DE
AGUILAR-NASCIMENTO; DOCK-NASCIMENTO; 2010; LUDWIG et al, 2013;
OLIVEIRA et al, 2009).

Um estudo clinico randomizado realizado por Feguri et al (2012) com pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio demonstrou que a reducao do jejum
pré-operatorio, embora ndo tenha influenciado na resisténcia a insulina e na morbimortalidade
hospitalar, promoveu melhor controle glicémico na UTI, menor uso de dobutamina e menor
tempo de internacdo hospitalar e na UTI.

A combinacéo de uma fonte nitrogenada (ex.: glutamina ou proteina do soro do leite)
com solucdes enriquecidas com carboidrato potencializa a reducdo da resisténcia a insulina,
promove melhor o balanco nitrogenado e reduz a reacdo inflamatéria de fase aguda,
minimizando a reposta organica ao trauma. Resultados promissores também sdo esperados
com o0 uso de novas bebidas para abreviacdo do jejum langadas recentemente no mercado
nacional. Trata-se de suplementos clarificados, prontos para consumo, isentos de lipidios e
fibras, que contém carboidratos, proteinas/aminoacidos, oligoelementos, eletrolitos, vitaminas
e antioxidantes (DE AGUILAR-NASCIMENTO et al, 2017; BICUDO-SALOMAOQ; DE
AGUILAR-NASCIMENTO; VELOSO, 2020).

O esvaziamento gastrico é afetado pelas caracteristicas do alimento/nutriente ofertado,

tais como volume, osmolaridade, viscosidade e densidade. Lobo et al (2009) analisaram, por
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meio de ressonancia magnética nuclear, o tempo de esvaziamento géastrico apés a ingestdo de
trés solucdes diferentes (400ml de &gua com 50 g de carboidrato e 0 g de proteina vs 400ml de
agua com 50 g de carboidrato e 15g de glutamina vs 300ml de agua com 50 g de carboidrato e
15g de glutamina), em individuos saudaveis. Os resultados indicaram que a ingestdo de
liquidos enriquecidos com carboidratos 2h antes e liquidos com combinacéo de carboidratos e
glutamina 3-4 horas antes da inducéo anestésica € segura.

Embora os efeitos positivos da execucao da abreviacdo do jejum sejam bem descritos
na literatura, os estudos também apontam que, independente da implantacdo de protocolos
especificos, esta pratica ainda ndo € comum nos hospitais (DE AGUILAR-NASCIMENTO et
al, 2008; SILVA; HAYASHI; PEREIRA, 2015). A exposicdo dos pacientes a periodos de
jejum prolongados e repetidos reflete a falha da incorporacdo das diretrizes na rotina de
cuidados assistenciais, 0 que impede que 0s pacientes se beneficiem dos avancos nas praticas
baseadas em evidéncias, aumenta os gastos de salde e favorecem piores desfechos cirlrgicos
(YIP; HOGAN; CAREY, 2020).

1.1 Justificativa

Seguindo a tendéncia mundial pela busca de elevados padrdes assistenciais, a
unidade hospitalar em questdo deu inicio em 2020 ao processo de acreditacdo
(temporariamente interrompido no periodo da pandemia de COVID-19), havendo necessidade
de um remodelamento organizacional, assim como a revisdo e implantacdo de indmeros
protocolos institucionais e novas rotinas com foco na qualidade do servigo prestado e na
seguranca do paciente.

Entre os protocolos exigidos esta o de abreviacdo de jejum, medida que até o
momento ndo faz parte da rotina de cuidados perioperatorios adotados pela unidade. Acredita-
se que a elaboracgdo e implantacdo do mesmo, mais do que o atendimento a uma exigéncia,
fortalecerd a integracdo multidisciplinar, resultard& em melhores desfechos poés-cirdrgicos,
estimulard a execucdo de acles centradas na seguranca do paciente, na aceleracdo da
recuperacdo pos-operatorio e na qualidade do servigo, bem como promovera a adequacao da
unidade hospitalar as recomendagdes mais atuais e com forte grau de evidéncia previstas na

literatura sobre este tema.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A ato cirurgico faz parte do modelo curativo classico e € um componente essencial
na assisténcia a salde pois possibilita a prevencdo de incapacidades cronicas, controle e
correcdo de condicOes que afetam significativamente a qualidade de vida e a redugéo o risco
de morte causadas por algumas enfermidades, entretanto ndo é isenta de 6nus (OMS, 2009;
TOSTES, 2016).

O trauma cirargico induz um estado de estresse que desequilibra a homeostase
causando alteragBes metabdlicas, hematoldgicas, endocrinas e imunoldgicas importantes.
(GILLIS; CARLI, 2015; SCOTT et al, 2015). Além do tipo, duracdo e técnica cirdrgica
utilizada (convencional, laparoscopica ou robdtica), outros fatores podem influenciar na
magnitude da resposta ao estresse, tais como: idade, sexo, etnia, estado de saude, perfil de
medicamentos e numero de cirurgias anteriores (DOBSON, 2020).

A lesdo tecidual estimula o eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal promovendo a elevacéao
de hormdnios contra-reguladores (cortisol, hormdnio, glucagon e catecolaminas) e ativacdo de
uma resposta inflamatoria sistémica, mediada principalmente por citocinas pré-inflamatorias
(SCOTT et al, 2015). As alteragdes hormonais modificam o metabolismo de substratos, ao
passo que intensificam a glicogendlise, a gliconeogénese e a lipdlise, promovem o
catabolismo muscular, suprimem a sintese proteica e aumentam a producdo de proteinas de
fase aguda, além de levar a liberacdo das reservas de glicose na corrente sanguinea,
favorecendo a resisténcia a insulina (CARSON et al, 2019). Esta, por sua vez, pode prejudicar
a cicatrizagdo e a fungdo imunol6gica, bem como aumentar o risco de infeccdo e a
mortalidade (HIRSCH; WOLFE; FERRANDO, 2021). O jejum pré-operatério prolongado é
um processo prejudicial e desnecessario para a maioria dos pacientes, que potencializa a
cascata da resposta metabolica ao trauma, agrava a resisténcia a insulina e o catabolismo
proteico, e altera a funcdo gastrointestinal (GILLIS; CARLI, 2015). Além disso pode
provocar outros efeitos fisioldgicos e psicossociais associados ao desconforto dos pacientes,
como sede, fome, desidratacdo, desequilibrio eletrolitico, aumento da incidéncia de nusea
pos-operatdria e vomitos, irritabilidade, dor de cabega e ansiedade (YILMAZ; CELIK, 2021).

2.1 JEJUM PRE-OPERATORIO: PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA

As diretrizes de préatica clinica englobam recomendacGes baseadas nas melhores

evidéncias disponiveis sobre determinado tema, visando otimizar o atendimento do paciente,
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direcionar a tomada de decisdo e potencializar a qualidade do cuidado. O alinhamento das
rotinas a essas instrucdes € um processo importante, complexo e desafiador, que pode ser
dificultado por uma variedade de barreiras individuais, organizacionais e sistémicas (PETER
et al, 2022).

O projeto ERAS, desenvolvido em 2001 a partir de um estudo europeu multicéntrico,
foi crucial para a consolidacdo de estratégias que visam diminuir as complicagdes cirurgicas e
acelerar a recuperacdo do paciente (LJUNGQUIST, 2014). A fim de adequar as mudancas
propostas pelo projeto ERAS a realidade brasileira, um grupo de estudos da Universidade
Federal de Mato Grosso elaborou 0 ACERTO, um programa multimodal e multidisciplinar,
destinado a otimizar a recuperacdo de pacientes cirargicos por meio da ado¢do de um
conjunto de cuidados perioperatorios (DE AGUILAR-NASCIMENTO et al, 2008). A
implantacdo do ACERTO envolve o uso de protocolos especificos, para casos elegiveis, que
sugerem a adocdo de medidas como a abreviacdo do jejum pré-operatorio, a oferta de liquidos
enriquecidos com carboidratos até 2h antes da cirurgia e a liberacdo de dieta nas primeiras 6-
24h do primeiro dia de pos-operatério (FRANCISCO; BATISTA; PENA, 2015;
MARCARINI et al, 2017; DE AGUILAR-NASCIMENTO et al, 2017).

Enquanto o ERAS focava especificamente em cirurgias colorretais, ao promover uma
adaptacdo a realidade social e epidemioldgica local, 0 ACERTO demonstrou que beneficios
trazidos por sua adogdo ndo sdo exclusivos a uma Unica modalidade cirurgica, mas podem ser
estendidos a inimeros procedimentos operatorios com perfis clinicos, inclusive os de menor
porte. Rotineiramente o protocolo é atualizado com base em novas evidéncias, a Ultima versao
é composta por 13 recomendacdes (figura 1), das quais os cuidados na pré-habilitacdo e uso
de probidticos e simbi6ticos foram adicionadas ao longo das revisdes (DE AGUILAR-
NASCIMENTO et al, 2021).

As diretrizes de aceleracdo da recuperacdo apés a cirurgia propdem intervencoes
multimodais aplicaveis ao longo da jornada cirdrgica e em substituicdo a algumas condutas
perioperatorias tradicionais. Apesar de promover inumeros beneficios, a implementacao
dessas diretrizes ainda é lenta e incompleta, notabilizando a disparidade entre conhecimento e
pratica. (COHEN; GOOBERMAN-HILL, 2019; KEHLET, 2009).

De Aguilar-Nascimento et al (2014), em um estudo multicéntrico em 16 hospitais
brasileiros e quase 4 mil pacientes, apuraram a diferenca entre o tempo de jejum pre-
operatorio prescrito e o real. Foi observado que 75% dos hospitais adotavam préaticas
tradicionais de jejum, como “nada pela boca” apds a meia-noite ou jejum de 6-8 horas para

solidos e liquidos antes da cirurgia. Quase metade (46,2%) dos pacientes permaneceram em
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jejum por mais de 12 horas, evidenciando que o tempo real de jejum é consideravelmente

superior ao tempo de jejum prescrito, mesmo quando o protocolo de abreviacdo de jejum é

adotado.

Auditoria/
avaliacdo
de resultados

Pré-habilitacao

Videocirurgia

Realimentacgdo
precoce
no pés-operatoério

Abreviacdo
do jejum
pré-operatério

Mobilizagdo
ultraprecoce

ACERTO
pés-operatério

Informacgdo
pré-operatoria

Restricdo do uso
de drenos
e sondas

Anestesia
moderna

Nao usar
SNG de rotina

Terapia
nutricional
perioperatéria

Preparo do célon
para casos

Restricao de

intra- e pés-operatérios

liquidos IV

selecionados

Figural: Dominios do protocolo ACERTO
SNG: sonda nasogastrica, IV: via intravenosa
Fonte: https://www.periop.com.br/projeto-acerto-eras

Outro estudo multicéntrico, realizado no Reino Unido, mostrou que esta realidade

ndo é diferente no contexto internacional. Em uma amostra de 343 pacientes, 78% dos quais

submetidos a operagdes eletivas, cerca 60% fizeram jejum >4 horas para liquidos claros e
80% jejum > 12 horas para solidos. Situagdo conflitante visto que todos os pacientes
submetidos a cirurgias eletivas receberam, por escrito, recomendagdes sobre o tempo de jejum

pré-operatorio, alinhadas as diretrizes mais atuais sobre o tema. A baixa adesdo mesmo diante

do fornecimento de informacdes sobre a abreviagdo do jejum foi atribuida pelos autores a uma

comunicacgdo ineficiente entre os profissionais e 0s pacientes e a caréncia de explica¢fes mais

detalhadas que destacassem a importancia da adogdo desse método (EL-SHARKAWY et al,

2020).


https://www.periop.com.br/projeto-acerto-eras
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2.1.1 Abreviacdo do jejum pré-operatorio

A literatura tem indicado com grau de recomendacdo A que, com exce¢do de pacientes
com refluxo gastroesofagico ou retardo do esvaziamento gastrico e daqueles submetidos a
cirurgia de emergéncia, o jejum a partir da meia-noite ndo é indicado. N&o ha evidéncias de
que a ingestdo de liquidos claros até 2 horas antes de cirurgias eletivas aumente o risco de
aspiracao ou regurgitacao quando comparado ao jejum tradicional (WEIMANN et al, 2021).

Vérias sociedades de anestesiologia e entidades médicas tém preconizado periodos de
jejum pré-operatério mais liberais, que variam de 8 a 2 horas, de acordo com o tipo de
alimento consumido, sendo: 8 horas para alimentos sélidos, incluindo grandes refeicdes,
contendo carnes, frituras e preparacfes gordurosas; 6 horas para refeicdes leves, dieta enteral,
formula infantis e leite ndo humano; 4 horas para leite materno e 2 horas para liquidos claros
enriquecidos com carboidratos (SMITH et al, 2011; ASA, 2017; AGUILAR-NASCIMENTO
et al, 2017; DOBSON et al, 2022). O quadro 1 apresenta o resumo das recomendacdes atuais

para abreviacdo de jejum.

Quadro 1: Resumo das recomendacdes de abreviacdo de jejum pré-operatério. (continua)

SOCIEDADE RECOMENDACOES COMENTARIOS
American Society | 2h liquidos claros, excluindo alcool Refeicdo leve: torrada
of 4h leite materno +liquido claro
Anesthesiologists | 6h leite ndo humano e formula infantil o ]
(ASA)! 6h refeicdo leve Liquidos claros: agua,

8h ou mais para alimentos gordurosos,
frituras e carnes

sucos de frutas sem
polpa, cha claro e café
preto, bebidas
carbonatadas e bebidas
nutritivas ricas em
carboidratos

American Society
for Enhanced
Recovery (ASER)?

2h liquidos claros contendo carboidratos
8h alimentos sélidos

Dose de Carboidratos:
45¢g (ex.: maltodextrina)

Conselho Federal
de Medicina
(CFM)3

2h liquidos claros sem residuos

4h leite materno

6h de leite ndo humano e férmula infantil
6h refeicéo leve

8h dieta geral
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Quadro 1: Resumo das recomendacdes de abreviacdo de jejum pré-operatdrio. (continuagao)

SOCIEDADE RECOMENDACOES COMENTARIOS
American Society | 2h liquidos claros, excluindo alcool Refeicéo leve: torrada
of 4h leite materno +liquido claro
Anesthesiologists | 6h leite ndo humano e formula infantil o )
(ASA) 6h refeicio leve Liquidos claros: agua,

8h ou mais para alimentos gordurosos,
frituras e carnes

sucos de frutas sem
polpa, cha claro e café
preto, bebidas
carbonatadas e bebidas
nutritivas ricas em
carboidratos

American Society
for Enhanced
Recovery (ASER)?

2h liquidos claros contendo carboidratos
8h alimentos sélidos

Dose de Carboidratos:
459 (ex.: maltodextrina)

Conselho Federal

2h liquidos claros sem residuos

de Medicina 4h leite materno
(CFM)3 6h de leite ndo humano e férmula infantil
6h refeicdo leve
8h dieta geral
ACERTO* 2h liquidos claros contendo carboidratos Dose e composicdo:

3h liquidos claros contendo carboidratos
+ fonte proteica (glutamina ou proteina
do soro do leite)

6-8h alimentos sdlidos

200ml de liquidos claros
contendo carboidratos
(maltodextrina) a 12,5%

European Society | ADULTOS® Café ou cha com leite s
of Anaesthesiology | 2h liquidos claros serdo considerados liqui-
(ESA) °° 6h leite _ dos claros se a porgéo de
6h alimentos sélidos leite representar 1/5 do
volume total
CRIANCAS® Desjejum “leve”: leite
1h liquidos claros com cereais, torrada
3h leite materno com manteiga e geleia
4h leite ndo humano, férmula infantil
4h desjejum “leve”
6h alimentos sélidos
Canadian 1h liquidos claros para lactentes e Esta atualizagdo excluiu
Anesthesiologist’s | criangas a distin¢do de tipo ou
Society’ 2h liquidos claros para adultos quantidade de alimentos

4h leite materno

6h leite ndo humano, formulas infantis,
leite materno ordenhado e enriquecido

6h alimentos sélidos

solidos (havia diferenca
6 e 8h)
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Quadro 1: Resumo das recomendacdes de abreviacdo de jejum pré-operatério. (conclusao)

SOCIEDADE RECOMENDAQC)ES COMENTARIOS
Scandinavian 2h liquidos claros contendo carboidratos/ Néo aplicavel a
Society of suplementos especificos para abreviacdo | gestantes em trabalho de
Anaesthesiology | de jejum parto
and Intensive Care | 4h leite materno/ leite ndo humano/ )
Medicin® formula infantil Agua para administracao
6h alimentos solidos de medicacéo até 1h no

pré-operatorio:150ml
adultos / 75ml criancas

The Association of | 2h liquidos claros
Anaesthetists of | 4h leite humano
Great Britain and | 6h leite ndo humano, formula infantil
Ireland® 6h alimentos sélidos

FONTE: ASA, 2017} WISCHMEYER et al, 2018% CFM, 2018% DE AGUILAR-
NASCIMENTO et al, 2017* SMITH et al, 2011°; FRYKHOLM et al, 20225 DOBSON,
2023": SOREIDE et al, 2005%: AAGBI, 2010°.

2.1.2 Aplicacdo da abreviacao de jejum pré-operatorio

A definicéo do periodo de jejum pode variar de acordo com a idade e as caracteristicas
clinicas preexistentes. De modo geral, sdo consideradas contraindicacfes para abreviacdo de
jejum, condicBes que promovam disturbios de motilidade ou lentificacdo do esvaziamento
gastrico, tais como doenca do refluxo gastroesofadgico mal controlada, hérnia de hiato,
diverticulo de Zenker, acalasia, estenose; cirurgia gastrica prévia (ex.: bypass gastrico);
gastroparesia; diabetes mellitus (DM) descompensada; uso de opidides; obstrucdo
gastrointestinal, processos intra-abdominais agudos; gravidez; obesidade; e procedimentos de
emergéncia. E papel do anestesiologista avaliar cada paciente individualmente a fim de
reconhecer a presenca de condi¢fes que possam aumentar a probabilidade de regurgitacdo e
aspiracdo pulmonar e a necessidade da adocdo de estratégias preventivas (ASA, 2017,
DOBSON, 2023).

Os beneficios da abreviagdo de jejum sdo amplamente descritos em pacientes
submetidos a cirurgias abdominais e cardiacas, porém a caréncia de informagdes disponiveis
sobre seus efeitos em procedimentos e especialidades cirurgias especificas podem configurar
um obstaculo. Poucas pesquisas abordam os efeitos da oferta da carga de carboidrato no pré-
operatorio em alguns grupos como pacientes gestantes, com DM e o0s submetidos a cirurgia
bariatrica (ACKERMAN et al, 2019).
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Com objetivo de caracterizar o impacto dessa conduta nos resultados de qualidade
pos-operatdria em pacientes submetidos a bypass géstrico em Y de Roux ou gastrectomia
vertical, Suh et al (2021), avaliaram 134 individuos randomizados em grupo controle (jejum
convencional-dieta zero ap0s a meia noite) e intervencdo. Este Gltimo recebeu 2 frascos de
bebida enriquecida com carboidrato (200 calorias, 50g de carboidratos, 180mg de sodio, 6g de
acucares totais e 6g de acucares), que deveriam ser consumidos na noite anterior, as 20 horas,
e 3 horas antes do evento cirdrgico. Foi verificada reducdo da duracdo da nausea poés-
operatoria, especificamente em pacientes com bypass géastrico, e ndo houve episodios de
aspiracdo entre o grupo de intervencdo. Ndo houve diferenca significativa no controle
glicémico entre os pacientes com e sem DM. Os resultados indicaram que a oferta de liquidos
com carboidratos pode ser realizada com seguranca em pacientes de cirurgia bariatrica, sem
riscos pos-operatdrios significativos.

Um estudo clinico randomizado duplo-cego utilizou escala visual analdgica e
ultrassonografia para avaliar os efeitos da administracdo de carboidratos na seguranca,
conforto e estresse metabolico pds-operatorio em 75 gestantes submetidas a cesariana com
anestesia peridural continua. As participantes foram alocadas aleatoriamente em 3 grupos:
grupo intervencdo com carboidrato (CHO) (300ml de bebida CHO a 14,2% CHO — 2h antes
da cirurgia); grupo placebo (300ml de agua aromatizada — 2h antes da cirurgia) e grupo jejum.
A oferta de bebida contendo carboidrato ou de 4gua aromatizada ndo promoveu aumento do
volume gastrico e eventos adversos. O grupo CHO apresentou maior reducdo de sede,

ansiedade, fome e menor resisténcia a insulina (SHI et al, 2021).

2.2 ACREDITACAO HOSPITALAR

A acreditacdo Hospitalar ¢ um método de avaliacdo externa e sistémica dos recursos
institucionais, de forma periddica, voluntaria, racionalizada e ordenadora com o objetivo de
garantir a qualidade e a seguranca da assisténcia por meio de padrdes e requisitos previamente
definidos (CRUZ.; LOLATO, 2021; OLIVEIRA et al, 2017; MANZO et al, 2012).

A busca por um elevado padréo assistencial e por medidas que atestem a competéncia
e a qualidade na prestacdo dos servicos hospitalares faz da acreditacdo uma importante
ferramenta para auxiliar as organizacdes a revisarem seus processos e a identificarem onde
sdo0 necessarias melhorias (CRUZ.; LOLATO, 2021; ALASTICO; TOLEDO, 2013). Cabe
ressaltar que o processo de acreditagdo direciona para cumprimento de protocolos

institucionais, com diretrizes e procedimentos proprios para cada servico, além de estimular a
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integracdo das areas médica, tecnoldgica, assistencial, administrativa e econdémica (TERRA,;
BERSSANETI, 2017).

A avaliacdo €é transversal e abrange componentes estruturais, processuais e de
resultado e a relagdo causal entre eles. Para alcancar a exceléncia, é fundamental que as
instituicbes compreendam a interdependéncia dos processos internos, organizem e
dimensionem suas estruturas para atender ao perfil e as demandas existentes (CRUZ,
LOLATO, 2021). E sabido que o cumprimento dos padrdes de acreditagio promove o
aperfeicoamento do desempenho no ambiente hospitalar, impactando positivamente na pratica
clinica, seguranca do paciente, cultura e desempenho organizacional, qualidade dos servicos e
eficiéncia assistencial (HUSSEIN et al, 2021).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar a relacdo entre o tempo de jejum pré-operatorio com desfechos clinicos de

pacientes cirurgicos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Descrever o tempo médio de jejum pré-operatorio praticado na unidade hospitalar;
Averiguar a realizacdo de orientacao de jejum pela equipe médica;

Verificar a ocorréncia de complicagfes cirargicas e de varidveis relacionadas ao
desconforto no pds-operatoério;

Avaliar a relacéo do porte cirdrgico com o desconforto no pos-operatorio;

Avaliar a associacdo do tempo de jejum pré-operatério com as complicacdes
cirargicas;

Verificar o conhecimento dos profissionais sobre o tempo jejum pré-operatorio
correto;

Elaborar um protocolo de abreviacdo de jejum pré-operatério com base no ACERTO;

Elaborar material educativo para pacientes.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, analitico e prospectivo realizado em um hospital
geral particular da cidade de Campos dos Goytacazes, o qual realiza anualmente mais de 5 mil
cirurgias eletivas e de emergéncia de diferentes especialidades (oncologica, plastica,
ortopédica, obsteétrica, etc.), apresentando um campo interessante a ser explorado. Em 2022,
com excecdo da obstetricia, foram realizados 5.312 procedimentos cirargicos eletivos.

A amostra foi ndo probabilistica e de conveniéncia, ou seja, formada por sujeitos que
aceitaram participar espontaneamente do estudo. A inclusdo na pesquisa ocorreu mediante
autorizacdo formal do individuo, por meio da assinatura de termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndices A e B). O estudo foi planejado respeitando-se 0s aspectos éticos
previstos na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saiude — CNS (BRASIL, 2012),
avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho — HUCFF/UFRJ (Anexo A).

4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos pacientes de ambos 0s sexos, com mais de 18 anos, submetidos as
cirurgias eletivas entre fevereiro e dezembro de 2022. Nao foram incluidos pacientes menores
de 18 anos, submetidos a cirurgias de emergéncia, com obstrucdo esofégica,
suboclusdo/oclusdo intestinal, refluxo gastroesofagico sintomatico, com DM cronicamente
descompensado, megaes6fago, gastroparesia, estenose pildrica, ou outras doencas que causem

retardo no esvaziamento gastrico.

4.3 VARIAVEIS ANALISADAS

As informagdes referentes ao sexo, idade, comorbidades, tempo total de internagéo,
tipo e porte da cirurgia, escore de risco ASA, tipo de teécnica e horario da inducdo anestésica
foram obtidas retiradas dos prontuérios eletrdnicos.

O escore de risco ASA é uma classificagdo do estado fisico sugerida pela American
Society of Anesthesiologists (ASA), que categoriza os pacientes conforme estado clinico geral a

partir da presenca ou auséncia de doenca sistémica, conforme apresentado no quadro 2, e é
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comumente utilizado na avaliagdo pré-operatorio para predicdo de mortalidade (SHAH; FITZ-
HENRY, 2011).

Quadro 2: Classificacdo do estado fisico pré-operatdrio pelo escore de risco ASA

ESTADO

FISICO DESCRICAO
ASA | paciente saudavel normal
ASA I Paciente com doenca sistémica leve
ASA I Paciente com doenca sistémica grave

ASA IV Paciente com doenca sistémica grave que ameagam constante a vida

ASAV Paciente moribundo que ndo se espera que sobreviva sem a operacao

ASA VI Paciente com morte cerebral declarada cujos 6rgdos estdo sendo removidos

para fins de doacao

Fonte: Adaptado de https://www.asahg.org/standards-and-guidelines/statement-on-asa-
physical-status-classification-system
ASA: American Society of Anesthesiologists.

Além do porte cirurgico relatado em prontuério pela equipe médica, as cirurgias foram
categorizadas em porte I, 11, 111 ou IV de acordo com o tempo de duracdo do procedimento,

descrito no quadro 3 (CFM, 2015).

Quadro 3: Classificacdo do porte cirdrgico com base no tempo de duragdo das cirurgias

CLASSIFICACAO DURACAO DAS CIRURGIAS
PORTE I Cirurgias com duracdo de até 2 horas
PORTE Il Cirurgias com duracdo de 2 a 4 horas
PORTE IlI Cirurgias com duracdo de 4 a 6 horas
PORTE IV Cirurgias com duracdo acima de 6 horas

Fonte: CFM, 2015

Os pacientes foram acompanhados, em ambiente hospitalar, por um periodo de 90
dias, também sendo consideradas as seguintes variaveis: mortalidade, frequéncia de
reinternacdo hospitalar, frequéncia de reabordagem cirdrgica e ocorréncia de complicacdes
perioperatorias (broncoaspiracdo, deiscéncia de parede, evisceragdo, abscesso ou colegdo de
parede, sangramento ativo por ferida cirargica, deiscéncia e fistula de sutura ou anastomose,

abscesso ou colecdo cavitaria, lesdo inadvertida de estrutura(s), sangramento cavitario,



https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/statement-on-asa-physical-status-classification-system
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/statement-on-asa-physical-status-classification-system
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infeccdo em sitio cirurgico e ileoparalitico prolongado) (LUCCHESI;GADELHA, 2019; DE
AMORIM et al, 2015).

4.4 COLETA DE DADOS

4.4.1 Coleta de Dados dos pacientes

A coleta de dados foi realizada entre fevereiro e dezembro de 2022, em até 48 horas
ap6s 0 evento cirurgico, aplicou-se um questionario (Apéndice C) ao paciente visando
conhecer o tempo de internacdo prévio ao procedimento; a realizacdo de orientagdo e o tempo
de jejum pré-operatorio recomendado; o tempo de jejum pré-operatorio real; o tempo de jejum
poOs-operatdrio até reinicio da alimentacdo (por via oral ou enteral) e o desconforto no pos-
operatdrio.

O tempo de jejum pré-operatorio foi calculado a partir do horério da Gltima ingestdo
de solidos e de liquidos e o horario da inducdo anestésica. O tempo de jejum pds-operatdrio
foi considerado como a diferenca de horario entre o término da cirurgia e a introducéo da
alimentacdo por via oral ou enteral. Foi considerado como o tempo de jejum total o tempo
decorrido entre o horario da ultima ingestdo de sélidos e liquidos e a introducdo da
alimentacdo por via oral ou enteral apds a cirurgia.

As variaveis relacionadas ao desconforto no pdés-operatorio como dor, fome e sede
foram avaliadas através de Escala Verbal Numérica (EVN) de 11 pontos (0= auséncia de
sintoma; 10= sintoma extremo), e nauseas/vémitos de acordo com a ocorréncia e nimero de
episddios. A EVN possui carater unidimensional e classifica a intensidade dos sintomas com
base no autorrelato dos individuos. E um instrumento simples, rapido, de facil aplicacdo e
baixo custo, validado para diversos tipos de pacientes, que tem demonstrado um bom
desempenho para avaliacdo da intensidade da dor. Os escores séo interpretados como: 0=
auséncia de sintoma, 1-3= sintoma leve, 4-6= sintoma moderado, 7-10= sintoma intenso
(FORTUNATO et al, 2013; KARCIOGLU et al, 2018).

4.4.2 Coleta de Dados dos profissionais

Foi aplicado um questionario estruturado aos profissionais de diferentes areas

(nutricionistas, enfermeiros, cirurgies, técnicos de enfermagem, etc) a fim de avaliar o
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conhecimento sobre tempo correto de jejum pré-operatério e das rotinas praticadas na
instituicdo (Apéndice D).

O contato com os profissionais que atuavam no hospital onde foi desenvolvida a
pesquisa foi realizado via e-mail ou aplicativo de mensagem, por meio do envio do convite
individual de participagéo, no qual constava o link de acesso a pesquisa. N&o foram utilizadas
listas que permitissem a identificagdo dos convidados nem a visualizagdo dos seus dados de
contato (e-mail, telefone, etc) por terceiros. O modelo de carta convite utilizada encontra-se
no final deste documento (Apéndice E).

A aplicacdo do questionario e obtencdo do consentimento ocorreu por meio de midia
eletronica com o preenchimento de formulario online, onde registrou-se o aceite. A realizacdo
da pesquisa em ambiente virtual busca facilitar a disseminacdo do convite e a participacdo da
pesquisa, alcancando o maior nimero de profissionais. O link foi enviado via e-mail ou
aplicativo de mensagens aos candidatos a participantes. Ao clicar no link o candidato foi
direcionado ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apos leitura deste documento,
os candidatos que desejassem participar do estudo deveriam selecionar o item “concordo”,
sendo direcionados ao preenchimento do questionario; porém aqueles que selecionavam a

opcao “Nao Concordo”, tinham sua participagéo encerrada.

4.5 PRODUTOS TECNICOS

Como produtos técnicos deste trabalho prop6s-se a formulacdo de um protocolo de
abreviacdo de jejum pré-operatério, do fluxograma de sua aplicacdo e de um folder para

pacientes.

4.5.1 Protocolo de Abreviacao de Jejum

O protocolo de abreviagdo de jejum pré-operatério foi elaborado junto a Equipe de
Multidisciplinar Terapia Nutricional (EMTN) com base na proposta do projeto ACERTO e
enviado para apreciacdo e aprovacdo pela equipe de Anestesiologia. Posteriormente, foi
encaminhado para o Setor de Qualidade que ficou responsavel por disponibilizar material via
prontuario eletrénico (APENDICE F).

O fluxograma € uma representagdo esquematica, clara e objetiva do fluxo de

determinado processo, facilitando a tomada de decisdo (PIMENTA et al, 2015). Sua
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elaboracdo teve como objetivo nortear a aplicacdo do protocolo de abreviacdo de jejum
identificando as etapas e os profissionais/setores envolvidos na execucéo (APENDICE F).

4.5.2 Folder para Pacientes

Um folder contendo orientacBes sobre o jejum pré-operatorio, incluindo caracteristica
da dieta/alimento e horario permitido para o consumo, foi formulado a fim de transmitir as
informacdes descritas no protocolo de abreviagédo de jejum de forma simples e direta para 0s
pacientes. Apos elaboracdo, foi aprovado pela EMTN e encaminhado para o setor de
Qualidade para formatacdo nos moldes dos impressos utilizados na unidade. O material tem
carater educativo e devera ser entregue pelo cirurgido ou anestesiologista na Gltima consulta
antes do evento cirdrgico (APENDICE F).

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

O termo de consentimento livre esclarecido foi disponibilizado em formato impresso
para os pacientes e em formato eletrénico para os profissionais, explicando os procedimentos
realizados na pesquisa, bem como vantagens, desvantagens, riscos, garantias e direitos
previstos nas Resolugdes do CNS n° 466 de 2012 e n° 510 de 2016.

Todas as informacdes coletadas serdo mantidas em sigilo e acessadas apenas pelos
pesquisadores. Os resultados serdo publicados de forma totalmente andnima, ndo permitindo a

identificacdo dos participantes.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises estatisticas foram realizadas usando o Statistical Package for o
software Social Sciences®, versdo 22 para Windows (SPSS®, Inc.,Chicago, IL). A
distribuicdo dos dados e aderéncia a curva normal foi verificada por meio do Teste de
Kolmogorov-Smirnov. As variaveis paramétricas foram descritas por médias aritméticas e
seus respectivos desvios-padréo e as ndo paramétricas como mediana ou intervalo interquatil
(11Q), conforme apropriado. As variaveis categoricas, foram expressas em numeros absolutos
(n) e frequéncia relativa (%). As associa¢Oes entre as variaveis categoricas foram realizadas
pelo teste Qui-Quadrado. Para a comparacdo das variaveis numéricas entre dois grupos para

amostras independentes utilizou-se o teste Mann-Whitney, e para comparacfes entre trés ou
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mais grupos o teste Kruskal-Wallis. O teste de compara¢des multiplas de Dunn foi aplicado
para identificar as diferencas entre os subgrupos. O nivel de significancia estatistica
considerado foi de 5% (p <0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES

A amostra foi composta por 372 pacientes, 59,14% (n= 220) do sexo feminino e
40,86% (n=152) do sexo masculino, com idade entre 18 e 95 anos. Cento e seis pacientes
(28,49%) foram encaminhados a UTI no pos-operatorio imediato, a mediana do tempo de

permanéncia neste setor foi de 2 dias (11Q: 1;2) (tabela 1).

Tabela 1: Frequéncia de dados sociodemograficos e da rotina perioperatoria dos pacientes
submetidos a cirurgias eletivas (n=372).

IDADE (em anos)

Média + Desvio Padrdo 52,40 + 17,23
SEXO

Feminino 220 (59,14%)
Masculino 152 (40,86%)
DIH

Mediana (11Q) 2(1;4)
DIH NO POS CIRURGICO

Mediana (11Q) 2(1;2)
DIAS NA UTI NO POS CIRURGICO

Nao 266 (70,51%)
Sim 106 (28,49%)
Mediana (11Q) 2(1;2)

DIH: Dias de Internagdo Hospitalar; 11Q: intervalo interquartil; UTI: Unidade de Terapia
Intensiva

5.1.1 Caracterizacao das cirurgias

Das 372 cirurgias avaliadas (figura 2), as oncoldgicas (30,91%) foram as mais
realizadas, seguidas das plasticas (15,32%) e das abdominais (11,83%). A anestesia geral foi a
técnica anestésica usada em 69,95% (n= 256) das cirurgias. Quarenta e quatro pacientes
(49,44%) tinham escore de risco ASA |, 75% (n=147) foram submetidos a cirurgias de grande
porte. A duracdo do evento cirdrgico variou de 30 a 680 minutos, 52,42% (n=195) foram

realizados em até 120 minutos (tabela 2).
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3,23% Abdominal
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= Cardiaca
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FIGURA 2: Distribuicédo dos tipos das cirurgias eletivas realizadas em um hospital geral do
interior do estado do Rio de Janeiro
*Qutras: bucomaxilar, ginecoldgicas, oftalmoldgicas, otorrinolaringolégicas e toracicas.

TABELA 2: Descricdo das caracteristicas das cirurgias eletivas realizadas em um hospital
geral do interior do estado do Rio de Janeiro.

ASA (n=89)*

I 44 (49,44%)
1 40 (44,94%)
i 5 (5,62)
PORTE*(n=196) ¥

Pequeno 3 (1,53%)
Médio 46 (23,47%)
Grande 147 (75%)
PORTE X TEMPO(n=372)**

I (<120 min) 195 (52,42%)
11 (120-239min) 105 (28,23%)
I11 (240-359min) 42 (11,29%)
IV (>360min) 30 (8,06%)
DURACAO DAS CIRURGIAS (em minutos) (n=372)

Mediana (11Q) 135 (85-240)
TIPO DE ANESTESIA (n=366)

Bloqueio 11 (3,01%)
Geral 256 (69,95%)
Geral + Blogueio 2 (0,55%)
Geral + Peridural 8 (2,19%)
Geral + Raquidiana 9 2,46%)
Local + Sedacao 8 (2,19%)
Peridural 1 (0,27%)
Peridural + Bloqueio 2 (0,55%)
Raquidiana 27 (7,38%)
Raquidiana + Bloqueio 28 (7,38%)
Raquidiana+ Sedagéo 10 (2,73%)
Sedacdo 5 (1,37%)

*Dados com registros incompletos nos prontuérios analisados; *Porte cirtrgico descrito em
prontuario; ** Porte cirargico definido pela duragdo do procedimento; 11Q: intervalo
interquartil.
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5.1.2 Caracterizacdo do tempo de jejum perioperatorio

Mais de 95% dos individuos (n=357) receberam algum tipo de orienta¢do quanto ao
jejum pré-operatorio. Cerca de 78% (n=289) realizaram o jejum em domicilio, visto que
foram admitidos poucas horas antes da cirurgia (tabela 3). Diversas orientagdes de jejum
foram descritas, a maioria previa a interrupcdo de dieta a partir de um horario pré-definido,

ndo considerado o horario de agendamento da cirurgia.

TABELA 3: Dados sobre recomendacdo e tempo de jejum no pré-operatorio prescrito para
pacientes submetidos a cirurgias eletivas em um hospital geral do interior do estado do Rio de
Janeiro.

FOI ORIENTADO A FAZER JEJUM PRE-OPERATORIO (n=372)

Sim 357 (95,97%)
Né&o ~ ) B ) 15 (4,03%)
LOCAL DA REALIZACAO DA ULTIMA REFEICAO NO PRE-OPERATORIO
(n=372)

Casa 289 (77,89%)
Hospital 83 (22,31%)

Dos 357 pacientes instruidos a fazer jejum, 15 (4,20%) ndo tiveram o tempo de jejum
definido, 168 (47,06%) deveriam permanecer em jejum por 8 a 12 horas e 2 (0,56%)
receberam orientagdes diferentes para alimentos solidos, dieta leve e liquidos claros (figura
3). Observou-se que nenhuma das orientagdes indicava o uso de maltodextrina, fonte
nitrogenada ou suplemento clarificado, e mesmo aquelas que faziam distin¢do entre alimentos

solidos e liquidos, estas ndo se adequavam as recomendacdes atuais de jejum pré-operatério.

50% 47%
45%
40%
35%
30% 24%
R 25%
20%
15% 11%
10% l 7% 6% 4%
5% 1% .
0% S -
0-4h >4-8h >§-12h >12-16h =16h s6l#liq.  Néo definido

Tempo de jejum orientado (h)

FIGURA 3: Distribuicdo do tempo de jejum pré-operatorio orientado para solidos e liquidos
para pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n=357).

O tempo de jejum real para solidos variou de 5 horas e 50 minutos a 65 horas e 10

minutos, 64,25% (n=239) dos pacientes permaneceram sem ingerir alimentos solidos por



34

tempo igual ou superior a 12 horas, 44,62% (n=166) ndo beberam liquidos por igual periodo,
39,52% (n= 146) tiveram dieta liberada em até 4 horas apds do evento cirdrgico e 40,34%
(n=150) foram submetidos a jejum total igual ou superior a 24 horas. As medianas do tempo
de jejum real no pré-operatorio para solidos e liquidos, tempo de jejum poOs-operatorio e
tempo de jejum total foram, respectivamente 13,54 (11Q:11-17) horas, 11,37 (11Q:9,33-14,67)
horas; 4,67 (11Q:3,17-12,85) horas e 22 (11Q:17,62-29) horas. As cirurgias abdominais
apresentaram maior mediana de tempo de jejum para solidos, 15,25 (11Q: 13-17,94) horas. As
cirurgias oncologicas apresentaram menor tempo de jejum para liquidos, 9,42 (11Q: 8,38-

14,79) horas. Apenas nas cirurgias cardiacas e nas vasculares 100% dos pacientes receberam
dieta em até 24 horas do pds-operatorio.

O tempo de jejum pré-operatdrio para sélidos e o tempo de jejum total foram menores
nas cirurgias realizadas no turno da manha. O tempo de reintroducdo de dieta no pos-
operatorio foi significativamente menor no turno da tarde (p=0,007), e ndo houve diferenca
entre o tempo de jejum pré-operatério e o tempo jejum total com o turno de realizacdo da
cirurgia (tabela4).

TABELA 4: Comparacao entre o turno de realizacdo da cirurgia e o tempo de jejum pré-
operatério orientado para sélidos e liquidos, tempo de jejum pré-operatério realizado para
solidos e liguidos, tempos de reintroducdo de dieta e tempo total de jejum perioperatério, em
horas.

MANHA TARDE

Mediana (11Q) Mediana (11Q) P
JEJUM PRE-OPERATORIO  13,17(11,47-15,25) 16 (9,89-19,18) 0,056
REALIZADO - sélidos
JEJUM PRE-OPERATORIO 11,5 (10,25-13,54) 10,63 (8-17,16) 0,993

REALIZADO - liquidos
REINTRODUCAO DE DIETA 5,17 (3,64-15,25) 4,17 (2,67-11,25)  0,007*
NO POS-OPERATORIO

JEJUM PERIOPERATORIO 21,5 (18,5-27,85) 22 (14,5-28) 0,054
TOTAL

Dados comparados pelo teste Mann-Whitney, *p <0,05. 11Q: intervalo interquartil.

Verificou-se diferenca significativa entre tempo de jejum pré-operatério para solidos
(p=0,017), tempo de jejum total perioperatorio (p=0,044) e o porte cirdrgico (tabela 5). As
cirurgias de porte 1V apresentaram menor tempo de jejum para sélidos (p=0,011). Quanto ao

tempo de jejum total perioperatorio, cirurgias de porte Il e IV tinham medianas maiores que
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os demais grupos, houve diferencga estatistica entre cirurgias de porte | e Il (p=0,013) e de
porte | e 1V (p=0,048).

TABELA 5: Comparacao entre o porte cirurgico (duracdo as cirurgias) e o tempo de jejum
pré-operatorio, tempo de jejum pré-operatorio para sélidos e liquidos, tempo de reintroducdo
de dieta e tempo total de jejum perioperatorio, em horas.

PORTE CIRURGICO

[ T " v

, , p
JEJUM PRE-OPERATORIO
REALIZADO - SOLIDOS
Mediana 14,212 13,752P 12bc 11,58¢ 0,017*
(11Q) (11-17,75) (10,94- (10,92-  (10,69-13,16)

17,81) 15,25)

JEJUM PRE-OPERATORIO
REALIZADO - LIQUIDOS
Mediana 12,41 11,5 10,75 10,87 0,126
(11Q) (8,83-15,83) (9,29-14,67) (9,42-11,88) (9,5-12,35)
REINTRODUCAO DE DIETA
NO POS-OPERATORIO
Mediana 4,5 5,5 5,25 4,92 0,145
(11Q) (3-9,33) (3,45-17,75) (3,83-12,13) (3,17-12)
JEJUM TOTAL NO
PERIOPERATORIO
Mediana 212 24P 222b 24° 0,044*
(11Q) (16,5-255)  (17,44-37) (20-25,25)  (20,87-27,87)

Dados comparados pelo teste de Kruskal Wallis. *p< 0,05. #>¢: Medianas seguidas de mesma
letra ndo diferem entre si, letras distintas indicam diferenca estatistica ao nivel de 5% de
significancia. 11Q: intervalo interquartil.

Quanto a consisténcia/tipo de dieta oferecida na primeira refeicdo do pos-operatorio,
36,83% (n=137) receberam dieta branda, 16,13 % (n=60) dieta liquida de prova e 2,96%
(n=12) dieta via sonda nasoenteral. Durante a internacdo, 2 pacientes fizeram uso de nutri¢do

parenteral em consequéncia a complicacdes pds-operatorias.
5.1.3 Desconforto no pés-operatorio
A sede obteve a maior pontuacéo entres as trés variaveis analisadas atraves da EVN,

com mediana de 6 (11Q 3-9) pontos, conforme apresentado na figura 4. A ocorréncia de
nausea foi relatada por 26,34% (n= 98) dos participantes e vomito por 13,17% (n=49).
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SEDE l8,87% 19,09% 25,00% 47,04%
FOME [ 17,74% 22,85% 21,77% 37,64%
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FIGURA 4: Descricdo da intensidade de variaveis relacionados ao desconforto (sede, fome e
dor) avaliadas através de Escala Verbal Numérica de 11 pontos em pacientes submetidos a
cirurgias eletivas (n=372).

Pacientes que apresentaram maiores tempos de jejum pré-operatorio para solidos e
liquidos relataram dor intensa e aqueles com maior tempo para reintroducdo de dieta no pos-
operatorio referiram dor moderada (tabela 6). Houve diferenca significativa entre intensidade
da dor e tempos de jejum pré-operatério para liquidos (p=0,007) e de reintroducédo de dieta no
pos-operatério (p=0,08). O tempo de jejum pré-operatério para liquidos e o tempo para
reintroducdo de dieta foram maiores, respectivamente, entre pacientes que referiram dor
intensa (p=0,005) e moderada (p=0,004).

TABELA 6: Comparacdo entre o tempo de jejum pré-operatorio realizado para soélidos e
liquidos, tempo de reintroducéo de dieta e tempo total de jejum perioperatorio, em horas, e a
intensidade da dor no p6s-operatorio pacientes submetidos a cirurgias eletivas.

Jejum pré- Jejum pré- Reintroducdo de  Jejum total no
operatorio operatorio dieta perioperatorio
realizado- Solidos  realizado — Liquidos  no p6s-operatério
DOR
Ausente 13,67(11-16) 11,42(8,83-14) b 3,83(2,83-8,58)? 21,33(17,5-26)
Leve 12,67(10,92-17) 10,67(8,72-13,05) @ 4,67(3,08-11,63)*  21,5(17,68-26,5)
Moderada 13,08(10,98-18) 11,5(9,93-14,67) b 6.17(4,3-16,5)° 22,5(17,17-35,25)
Intensa 14,83(11,23-17,75) 13(10-16,5)h 5(3,3-13,35)2P 21,5(16,88-27,5)
P 0,543 0,007* 0,008* 0,714

Resultados: Mediana (intervalo interquartil) em horas. Dados comparados pelo teste de
Kruskal Wallis. *p<0,05. 2P: Medianas seguidas de mesma letra ndo diferem entre si, letras
distintas indicam diferenca estatistica ao nivel de 5% de significancia.

Metade dos pacientes submetidos a cirurgia de porte 1V, ou seja, de maior duracéo,
apresentaram nausea. Os resultados demonstraram que porte cirdrgico impactou na ocorréncia
de nausea (p=0,018), quanto maior o porte cirtrgico, maior a ocorréncia do sintoma; 0 mesmo

ndo foi observado entre o porte cirdrgico e a ocorréncia de vémito (tabela 7).
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N&o houve diferenca entre a ocorréncia de ndusea e os tempos de jejum perioperatorio,
bem como entre a ocorréncia de vomito e 0s tempos de jejum pré-operatério para solidos e
liquidos. Entretanto, observou-se que o tempo para reintroducdo de dieta no pos-operatorio
(p=0,021) e o tempo de jejum total (p=0,002) foram significativamente superiores no grupo
de pacientes que relataram episddios de vomito no pds-operatorio.

TABELA 7: Comparacao entre o porte cirargico e a ocorréncia de nausea e vomito no pos-
operatdrio pacientes submetidos a cirurgias eletivas.

PORTE CIRURGICO

) | 1 11 WY
NAUSEAS p
Sim (n=98) 45(45,9%)* 26 (26,5%)* 12 (12,2%)*° 15 (15,3%)° 0,018*
N&o (n=274) 150(54,7%)* 80 (29,2%)? 29 (10,6%)%* 15 (5,5%)°"
VOMITOS
Sim (n=49) 20 (40,8%) 17 (34,7%) 5 (10,2%) 7 (14,3%) 0,176
N&o (n=323) 175 (54,2%) 89 (27,6%) 36 (11,1%) 23 (7,1%)

Dados comparados pelo teste de Kruskal Wallis. *p< 0,05. °: Medianas seguidas de mesma
letra ndo diferem entre si, letras distintas indicam diferenca estatistica ao nivel de 5% de
significancia.

5.1.4 ComplicagOes Perioperatdrias e Eventos Adversos

Entre os eventos adversos em 90 dias e complicacBes perioperatorias, verificou-se a
ocorréncia de infeccdo de ferida operatéria (n=6), fistulas (n= 4), abcesso de parede (n= 3),
ileo prolongado (n= 1), deiscéncia de sutura (n=1), colecdo cavitaria (n=1), bem como a
necessidade de reinternacdo hospitalar (n=13) e reabordagem cirurgica (n= 9). N&o houve
registro de aspiracdo pulmonar, um paciente evoluiu com Obito. A ocorréncia de
complicacBes no pos-operatdrio ndo demonstrou associagdo com o tempo de jejum pré-
operatério (p=0,850) (tabela 8).

TABELA 8: Avaliacao da associagdo entre o tempo de jejum pré-operatério e a ocorréncia de
complicacdes no pos operatorio em pacientes submetidos a cirurgias eletivas.

COMPLICACOES NO POS-OPERATORIO

Sim Nao p
TEMPO DE JEJUM
<13,54 horas 12 (6,4%) 175 (93,6 %) 0,850
>13,54 horas 11 (5,9%) 174 (94,1%)

Dados comparados pelo Teste Qui-quadrado. 13,54horas=mediana do tempo de jejum pré-
operatorio.
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O questionario foi respondido por profissionais de diferentes categorias: 13

enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem, 7 nutricionistas, 5 garcons/copeiros, 5 médicos, 2

fisioterapeutas, 2 cozinheiras, 73,91% eram do sexo feminino e 26,09% do sexo masculino,
com idade de 35,90+9,27 (21-65) anos. O tempo de de formacdo foi de 9,95+7,60 anos. Vinte

e dois participantes possuiam algum tipo de especializacdo, 40,91% (n=9) em terapia

intensiva (tabela 9).

TABELA 9: Caracteristicas sociodemograficas e laborais de profissionais de um hospital

geral do interior do estado do Rio de Janeiro.

IDADE (n=39)

Média £ Desvio Padrdo (em anos)
SEXO (n=46)

Masculino

Feminino

PROFISSAO (n=45)
Cozinheira

Enfermeiro(a)

Fisioterapeuta
Garcom/Copeiro(a)
Médico(a)

Nutricionista

Técnico(a) de Enfermagem
TEMPO DE FORMACAO (n= 31)
Média + Desvio Padrdo (em anos)
0-5anos

>5 -10anos

>10-15anos

>15 - 20anos

>20anos
ESPECIALIZACAO (n=22)
Cardiologia

Cirurgia

Clinica Médica
Dermatoterapia

Gestdo de Qualidade

Nutricdo Clinica

Nutri¢do Esportiva
Oncologia

Pnemofuncional

Terapia Intensiva

35,90+9,27 (21-65)

12 (26,09%)
34 (73,91%)

2 (4,44%)
13 (28,89%)
2 (4,44%)

5 (11,11%)
5 (11,11%)
7 (15,56%)
11 (24,44%)

9,95+7,60 (0,5-41)
10 (32,26%)

6 (19,35%)

11 (35,48%)

3 (9,68%)

1 (3,23%)

1 (4,55%)
1 (4,55%)
2 (9,09%)
2 (9,09%)
2 (9,09%)
1 (4,55%)
1 (4,55%)
2 (9,09%)
1 (4,55%)
9(40,919%)
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5.2.1 Conhecimento de profissionais sobre as rotinas de jejum pré-operatdrio praticadas

na instituicao

A tabela 10 apresenta o conhecimento dos profissionais sobre condutas relacionadas
ao jejum pré-operatdrio praticadas na unidade hospitalar. Observou-se que 54,35% (n= 25)
acreditavam que o periodo de jejum preconizado variava de acordo com a avaliacdo médica,
para 4,35% (n=2) o jejum era definido com base em protocolo de abreviacdo, contudo no
periodo no qual o questionario foi aplicado o protocolo ainda estava em processo de
elaboracdo. Vinte individuos (43,38%) afirmaram que o0 jejum prescrito era igual ao real,
40% (n=18) presumiram que o tempo de jejum real era de 10-12 horas, 15,56% (n=7) néo
souberam precisar quanto tempo os pacientes costumam permanecer em jejum. Quando
questionados se a instituicdo possui protocolo de abreviacdo de jejum, 28,26% (n=13)

disseram ndo saber e 36,96% (n=17) declararam que n&o existe.

TABELA 10: Conhecimento dos profissionais sobre condutas relacionadas ao jejum pré-
operatdrio realizadas em um hospital geral do interior do estado do Rio de Janeiro.

PERIODO DE JEJUM PRECONIZADO NA UNIDADE:

Jejum total apds 22 ou 00H independente do horario da cirurgia 8 (17,39%)
Jejum total ap6s 22 ou 00H para cirurgias no turno da manha e ap6s

06h (desjejum) para cirurgias no turno da tarde 11(23,91%)
Varia de acordo com prescricdo médica 25 (54,35%)
Segue-se o protocolo de abreviacdo de jejum da unidade 2 (4,35%)
O TEMPO DE JEJUM PRESCRITO EM RELACAO TEMPO JEJUM REAL E:

Menor 7 (15,22%)
Igual 20 (43,48%)
Maior 19 (41,30%)
TEMPO DE JEJUM REAL E DE:

2-4 horas 3 (6,67%)
4-6 horas 2 (4,44%)
8 -10 horas 13 (28,89%)
10-12 horas 18 (40,00%)
12-16 horas 1 (2,22%)
> 16 horas 1 (2,22%)
N&o sei 7 (15,56%)
O HOSPITAL POSSUI PROTOCOLO DE ABREVIACAO DE JEJUM?

Né&o existe 17 (36,96%)
Né&o sei 13(28,26%)
Sim, nunca acessei 7 (15,22%)
Sim, muito usado 3 (6,52%)

Sim, pouco usado 6 (13,04%)
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5.2.2 Conhecimento de profissionais sobre jejum pré-operatdrio

Quase metade-dos participantes nao sabia o que é abreviacdo de jejum, 71,74% (n=33)
desconheciam a existéncia de suplementos nutricionais orais especificos para esta finalidade
(figura 5).

VOCE JA OUVIU FALAR EM ABREVIACAO DE 0%
JEJUM PRE-OPERATORIO? (270
VOCE JA OUVIU FALAR EM SUPLEMENTOS
PARA ABREVIACAO DO JEJUM PRE-
OPERATORIO?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ESim = N3o Sim, mas ndo sei do que se trata

FIGURA 5: Conhecimento geral dos profissionais de hospital geral do interior do estado do
Rio de Janeiro sobre abreviacdo de jejum pré-operatério (n=47)

Menos de 16% (n=7) descreveram corretamente 0 que as recomendacdes atuais para
jejum pré-operatorio preconizam, 17,78% (n= 8) acreditavam que as diretrizes indicam jejum
absoluto de 8 horas (tabela 11).

TABELA 11: Conhecimento dos profissionais de hospital geral do interior do estado do Rio
de Janeiro sobre as recomendaces atuais de abreviacdo de jejum pré-operatorio (n=47).

AS RECOMENDAQOES ATUAIS PRECONIZAM:
12h de jejum para dieta geral (livre), 6h para dieta leve e 2h para liquidos

claros sem residuos (agua, cha) 30 (66,67%)
Jejum absoluto de 8h 8 (17,78%)
8h de jejum para dieta geral (livre), 6h para dieta enteral e 2h para liquidos

claros sem residuos (agua, cha) 7 (15,55%)

5.2.3 Opinido de profissionais sobre jejum pré-operatério

A opinido dos profissionais sobre de abreviacdo de jejum esta descrita na tabela 12.
Vinte e seis participantes (57,78%) consideravam que a conduta auxilia na recuperagdo do
paciente, para 53,33% (n= 24) promove reducgdo do estresse cirdrgico, e apenas 2,22% (n= 1)
julgaram como algo desnecessario. Problemas na agenda cirtrgica, como atrasos e
cancelamentos (40,0%) e a falta de comunicacéo entre as equipes (35,56%) foram apontados

como os principais desafios para sua execugéo.
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TABELA 12: Opinido dos profissionais de um hospital geral do interior do estado do Rio de
Janeiro sobre protocolo de abreviacdo de jejum e os desafios de sua execucdo (n=45).

OPINIAO SOBRE ABREVIACAO DE JEJUM*

N&o traz beneficios ao paciente 3 (6,67%)
Aumenta o risco de aspiracdo intra e pds-operatério 3 (6,67%)
Auxilia na recuperacgéo do paciente 26 (57,78%)
Reduz o estresse cirdrgico 24 (53,33%)
E algo trabalhoso 1 (2,22%)
E algo desnecessario 1 (2,22%)

DESAFIOS PARA EXECUCAO DO PROTOCOLO*

Problemas na agenda cirdrgica 18 (40,0%)
Falta de comunicacdo entre as equipes 16 (35,56%)
Falta de tempo habil no pré-operatorio 15 (33,33%)
Falta de insumos 1 (2,22%)
Baixa adesdo das equipes 13 (28,89%)
Baixa adesdo do paciente 1 (2,22%)
Desconhecimento 1 (2,22%)

*Mais de uma opc¢do de resposta foi admitida nas questdes.

5.3 ELABORACAO DOS PRODUTOS TECNICOS

O protocolo de abreviacdo de jejum pré-operatdrio foi elaborado pela EMTN com base
nos diretrizes ACERTO, apreciado e aprovado pela equipe de Anestesiologia e
disponibilizado no sistema eletronico, bem como seu fluxograma de aplicagdo (Apéndice F).
O folder para pacientes, ap6s aprovacdo pela EMTN, foi encaminhado para setor de

Qualidade para formatacdo e impressao.
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6 DISCUSSAO

6.1 AVALIACAO DO TEMPO DE JEJUM

Quase todos os pacientes (96%) foram instruidos a realizar jejum pré-operatorio. Os
cirurgides e/ou anestesiologistas foram citados como responsaveis pelas orientagdes, contudo
este dado ndo foi coletado, impossibilitando a verificacdo da concordancia entre as
orientacdes de profissionais de diferentes categorias. Zhu et al (2021) observaram que 100%
dos pacientes receberam instrucdes de jejum, entretanto o tempo de jejum recomendado por
enfermeiros foi significativamente superior ao orientado por anestesiologistas (9,87 + 2,20 vs
9,00 + 2,00 horas para alimentos sélidos e 8,98 + 2,90 vs 6,15 + 3,25 horas para liquidos).

A internacdo no dia da cirurgia tornou-se uma pratica comum, que visa aumentar a
rotatividade dos leitos hospitalares e reduzir os custos operacionais, podendo estar associada a
4% dos casos de descumprimento das instrugdes de jejum (LIM; LEE; TI, 2013). No presente
estudo, a admissdo poucas horas antes do horario agendado para cirurgia fez com que mais de
75% (n=289) dos participantes realizassem o jejum em domicilio. O padrdo de fornecimento
de refeigOes em regime hospitalar pode limitar o atendimento aos protocolos de abreviagdo de
jejum, portanto, faz-se necessaria a sincronizacdo entre a prescricdo e 0s horérios de
atendimento de nutricdo e dietética (CESTONARO et al, 2014). Neste contexto, a
disponibilizacdo de refei¢bes e lanches durante a noite e a oferta de bebidas enriquecidas com
carboidratos até 2 horas antes da cirurgia sdo sugestdes de medidas a serem adotadas
(DAVIES et al, 2018).

Ao todo foram contabilizadas 38 diferentes recomendacdes para jejum pré-operatério,
e nenhuma delas adequavam-se as diretrizes atuais. Das 298 prescricdes que previam a
interrupcao de dieta a partir de um horario pré-definido, independente do horario agendado
para cirurgia, 34,4% eram de jejum a partir das 22 horas. Lamacraft et al (2017) verificaram
que a maioria dos pacientes era orientada a iniciar jejum de sélidos a partir das 22 horas
(53,3%) ou meia-noite (39,1%), enquanto para fluidos, o horéario de inicio do jejum era as 05
horas (46,7%), meia-noite (27,6%) e 22 horas (7,6%). Assen et al, 2021 destacaram que, a
despeito da programacéo cirdrgica, existe entre os médicos uma tendéncia de solicitar jejum
noturno, ndo havendo o habito de revisar e/ou reajustar a agenda cirurgica.

Um estudo demonstrou que somente 24% dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
tiveram orientacBes de jejum pré-operatorio, tais como “dieta zero”, “zero para cirurgia”,

“dieta zero apds 22:00 horas” e “jejum a partir de 24:00 horas”; registradas na prescrigao
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médica. Para os demais, o tempo de jejum era acordado verbalmente entre os profissionais
envolvidos e sinalizado nos mapas de cirurgias do dia e através de placa informativas nos
leitos dos pacientes (NOGUEIRA; COSTA; SATO, 2019). Como uma das medidas proposta
no protocolo de abreviacdo de jejum elaborado neste trabalho, a fim de minimizar erros e
facilitar a disseminacdo de informacdes, o médico assistente, ao prescrever a dieta de
pacientes eletivos a abreviacdo de jejum através do sistema eletrénico, deve selecionar o item
“jejum abreviado”. Para pacientes ndo elegiveis, o tempo minimo de jejum deve ser
determinado considerando o horario previsto para o procedimento e ndo um horario fixo de
interrupcao de dieta.

O tempo de jejum orientado foi elevado assim como em outros estudos (EL-
SHARKAMY et al, 2020; LAMACRAFT et al, 2017, FRANCISCO; BATISTA; PENA,
2015; CESTONARO et al, 2014; DE AGUILAR-NASCIMENTO et al, 2014), 78,15% dos
pacientes foram instruidos a permanecerem em jejum por periodo igual ou superior a 8 horas.
Cerca de 90% das recomendag0es relatadas ndo faziam distingéo entre o tempo de jejum para
solidos e liquidos, independente da orientacdo realizada, nenhuma delas seguiu as
recomendacdes atuais de jejum pré-operatdrio. O jejum apds a meia-noite € uma abordagem
conhecida, tradicionalmente aceita, de facil orientacdo e execucgdo, que dispensa célculos e
ajustes na dieta e muito usada por cirurgides por possibilitar uma grande margem de
seguranca e liberdade para deslocamento de pacientes na agenda cirurgica (CAREY;
HOGAN, 2020; CARVALHO et al, 2020, DEGEETER et al, 2023).

Dados da literatura expdem que o jejum prolongado ainda é uma pratica comum em
todo o mundo, contrariando as recomendacOes de abreviacdo de jejum. No estudo de
Cestonaro et al (2014), com pacientes adultos submetidos a cirurgias do aparelho digestivo e
de parede abdominal, o tempo de jejum pré-operatorio para solidos e liquidos e o tempo de
jejum pds-operatorio foram semelhantes, respectivamente, 16,50 (5,50-56,92) horas; 15,75
(2,50-56,92) horas e 15,67 (1,67- 90,42) horas. Mais de 90% dos participantes permaneceu
em jejum de solidos e liquidos por periodo superior a 9 horas e 60% soO recebeu a primeira
refeicdo apds 10-20 horas do procedimento cirdrgico.

Em uma coorte multicéntrica, com 924 pacientes, Beck et al (2023) observaram
intervalos de jejum mais longos antes e apds procedimentos oncologicos ou extensos e
periodos mais curtos no jejum pre-operatorio em cirurgias realizadas em hospitais
universitarios. A duracdo média do jejum pré-operatério foi de 17,02+6,54 horas de alimentos
solidos, e 9,21+5,48 horas para liquidos, intervalo quase cinco vezes maior do que o

recomendado pelas diretrizes. A reintroducdo de alimentos sélidos ocorreu apos 9,42+12
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horas da cirurgia e a média de tempo de jejum perioperatorio para sélidos foi de 28,23+14,02
horas.

Zhu et al (2021) mostraram que pacientes submetidos a cirurgias eletivas em um
hospital terciario também apresentaram elevado tempo de jejum médio para solidos
13,41+2,64 (7-20) horas e para liquidos 10,27+3.67 (1,5-18) horas. Um estudo multicéntrico
envolvendo 16 hospitais brasileiros apurou que a mediana do tempo de jejum pré-operatério
era de 12 (2-216) horas, sendo maior nos 12 hospitais que ainda adotavam o jejum tradicional,
13 (6- 216) horas; do que naqueles nos quais as diretrizes atuais de jejum ja faziam parte da
rotina cirurgica, 8 (2-48) horas (DE AGULIAR-NASCIMENTO et al, 2014).

Dos 121 pacientes operados no turno da tarde, 52% receberam orientacdo de jejum
absoluto a partir da noite anterior (entre 20 e 00 horas), o que pode ter contribuido para que
pacientes submetidos a cirurgia nesse turno apresentarem maior tempo de jejum para sélidos;
e 14% foram instruidos a iniciar o jejum de sélidos e liquidos em horérios diferentes,
favorecendo o menor tempo de jejum para liquidos quando comparada a cirurgias realizadas
pela manhd. No estudo de Francisco, Batista e Pena (2015), o tempo de jejum foi maior em
pacientes operados no turno da tarde (19h; 11Q: 9,75-41,58 horas) do que naqueles que foram
submetidos a intervencdo cirdrgica no periodo diurno (12,25h; 11Q: 27,42-50 horas). Os
autores apontaram como possiveis causas 0 comodismo, a auséncia de horério predeterminado
para cirurgia e o adiamento em razdo de procedimentos de emergéncia.

A reintroducdo da dieta ocorreu em até 24 horas do evento cirurgico em 91,67% dos
casos, principalmente com a oferta de dieta de branda (36,83%) e dieta semiliquida (27,69%).
A dieta via enteral foi prescrita para 11 pacientes (2,96%) que realizaram cirurgias
oncolégicas abdominais ou de cabeca e pescoco. A realimentacdo apds cirurgia deve ser
iniciada nas primeiras 24 horas do pds-operatorio, desde que o0 paciente esteja
hemodinamicamente estavel. A via oral é a primeira op¢do, mesmo ap06s procedimentos de
grande porte, a fim de reduzir o periodo de jejum (DE AGUILAR-NASCIMENTO et al,
2017). Aléem de segura, a realimentagcdo precoce ndo aumenta o risco de ocorréncia de
deiscéncias de anastomoses, estando associada a diminuicdo das complicagdes pds-
operatorias, do tempo de permanéncia, dos custos hospitalares e da morbimortalidade
(WISCHMEYER et al, 2018; DE AGUILAR-NASCIMENTO et al, 2017; ALI
ABDELHAMID; CHAPMAN; DEONE, 2016).

Atualmente sugere-se que as dietas tradicionais de “liquidos claros” e “liquida
completa” nao sejam utilizadas rotineiramente ¢ que, com exce¢do dos pacientes com

isquemia intestinal ou obstrucdo intestinal persistente, seja iniciada dieta rica em proteinas no
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dia da cirurgia (WISCHMEYER et al, 2018). Propde-se a liberagao de dieta via oral “at will”,
isto €, de acordo com a vontade do paciente, com o abandono da progressdo classica de
consisténcias (DE AGUILAR-NASCIMENTO et al, 2017). A oferta de dieta via enteral é
indicada quando a nutricdo oral precoce for invidvel ou a ingestdo insuficiente (<50%
necessidades nutricionais) por mais de sete dias. Pacientes com trauma grave, incluindo leséo
cerebral; os submetidos a cirurgias oncoldgicas de cabeca e pescoco ou gastrointestinais; e 0s
que apresentam desnutricdo evidente no momento da cirurgia figuram entre 0s que mais se
beneficiam dessa conduta (WEIMANN et al, 2021).

Desidratacdo, hipoglicemia, maior incidéncia de nauseas e vomitos pds-operatorios e
aumento do desconforto do paciente (ex.: fome, sede, fadiga e ansiedade) sdo alguns dos
aspectos fisiologicos negativos que se relacionam ao jejum prolongado (GUL; ANDSAY;
OZKAYA, 2018; KHOYRATTY et al, 2011). A resposta metabdlica ao jejum também pode
intensificar vias catabdlicas apds o trauma cirdrgico favorecendo complicagbes como
aumento da resisténcia a insulina, perda de massa muscular, deplecdo do sistema imune e
retardado da cicatrizacdo de feridas (SARIN; CHEN; WICK, 2017; LAMACRAFT et al,
2017).

Quanto a intensidade dos sintomas de desconforto no pés-operatorio, verificou-se dor
leve (3; 11Q: 0-6 pontos), sede moderada (6; 11Q: 3-9 pontos) e fome moderada (6; 11Q: 0-6
pontos). A auséncia de sede, fome e dor foi referida por, respectivamente, 8,9%, 17,7% e
27,2% dos pacientes. Uma metanéalise envolvendo 5.606 pacientes de 57 ensaios clinicos
controlados randomizados que buscou avaliar o efeito e a seguranca da ingestdo de
carboidratos no pré-operatério de pacientes cirtrgicos adultos, observou que a conduta
minimiza o desconforto, incluindo boca seca, sede, fome e dor; reduz tempo de
hospitalizacdo; e reduz a resisténcia a insulina quando comparado ao jejum. Considerando 0s
beneficios, a seguranca e o baixo custo da oferta de carboidratos no pré-operatorio, 0s autores
sugeriram que esta estratégia deve ser adotada por cirurgides e anestesiologistas a fim de
melhorar a recuperacdo apos cirargica (CHENG et al, 2021).

Gul, Andsay e Ozkaya (2018) analisaram a relacdo entre as politicas tradicionais de
jejum e o desconforto no pré-operatorio. Cerca de 80% dos pacientes ndo referiram sede ou
fome na noite anterior a cirurgia, mas os sintomas foram intensificados com o prolongamento
do jejum. No dia da cirurgia, 43,3% dos participantes sentiram algum grau de fome ou sede,
46,4% fraqueza de leve a intensa, 20,7% referiram tontura leve e 39,6% mal-estar leve. Dos

oito itens mensurados relacionados ao desconforto, no pré-operatério imediato, o tempo de
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jejum para s6lidos mostrou associacdo com sede, fome, secura da boca e fraqueza, enquanto
tempo total de jejum de fluidos foi associado a fome e boca seca.

A dor ¢é relatada como a principal complicacdo no pds-operatorio. Neste estudo o
tempo de jejum pré-operatério para liquidos e o tempo de jejum pos-operatdrio foram maiores
entre pacientes que reportaram dor intensa (p=0,005) e moderada (p=0,004), respectivamente.
Torabikhah et al (2021) ao investigarem o impacto da redugdo do tempo de jejum com a
administracdo de solucdo oral contendo carboidratos na dor pds-operatoria em pacientes
ortopédicos, verificaram que a intensidade da dor no grupo que teve o jejum abreviado foi
menor do que a do grupo controle, porém sem significancia estatistica. Os autores
consideraram que a subjetividade do conceito de dor e a falta de uma ferramenta mais precisa
para mensuracio desse sintoma pode ter interferido nos resultados encontrados. E provavel
gue 0 menor tempo de jejum permita que os pacientes figuem mais relaxados e tenham menor
percepcéo de dor, minimizando o desconforto (Guerrier et al, 2022).

Néuseas e vOmitos sdo efeitos indesejaveis, mas preveniveis, que acarretam
insatisfacdo e complica¢Ges como desidratacdo, desequilibrio eletrolitico, deiscéncia da ferida
operatoria e atrasos na alta hospitalar (MELLOUL et al, 2020). A incidéncia geral de nausea e
vomito no pdés-operatério (NVPO) é de, respectivamente, 50% e 30% (GAN et al, 2014),
superior a encontrada no presente estudo, no qual 26,34% dos pacientes relataram nausea e
13,17%, vomitos. Marquini et al (2020) randomizaram 80 mulheres submetidas em cirurgias
ginecologicas em dois grupos (grupo controle: 200 ml de solucdo inerte; grupo
intervencdo:200ml de suplemento clarificado 4 horas antes do procedimento para avaliar 0s
efeitos da abreviacdo do jejum pré-operatério na incidéncia de NVPO). A ocorréncia de
nauseas e vomitos também foi inferior ao descrito na literatura, 18,9% no grupo controle e de
10,8% no grupo intervencao, porém nao houve diferenca significativa entre 0s grupos.

Entre os fatores de risco independentes para o desenvolvimento de NVPO estdo: sexo
feminino, histéria de nduseas e vémitos pos-operatorios ou associada ao movimento, condi¢do
de nédo tabagista e uso de opioides no pds-operatorio (MELLOUL et al, 2020; IQBAL et al,
2019; GAN et al, 2014). A associacdo entre o tipo de cirurgia e NVPO ainda ndo é bem
definida, mas acredita-se que cirurgias de longa duragdo favorecam sua ocorréncia devido
exposicdo prolonga a anestesia geral e a administracdo doses elevadas de opiodides. A
profilaxia de NVPO ¢ indicada para todos os pacientes cirurgicos e envolve reducéo do tempo
de jejum pré-operatorio, estratégias multimodais de analgesia e uso consciente de fluidos,
além do uso de antieméticos por pacientes com médio ou alto risco (IQBAL et al, 2019;
BRAGA, 2016).
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Xu et al (2017) revelaram por meio de uma meta-analise que a reducdo do tempo de
jejum pré-operatdrio de pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica aumenta o
conforto pds-operatorio pois reduz a ocorréncia de nauseas e vomitos, diminui a resisténcia a
insulina e minimiza a resposta ao estresse. Um estudo com pacientes submetidos a cirurgias
colorretais eletivas adotando medidas propostas pelo protocolo ACERTO, analisou os fatores
de risco associados a varios desfechos clinicos e demonstrou, por anélise univariada, que o
tempo de jejum pré-operatorio prolongado (superior a 4 h) aumentava em mais de 5 vezes o
risco de infeccdo do sitio cirargico; em 9,27 vezes o de fistula anastomdtica; em 10 vezes as
chances de pneumonia-atelectasia e em 20 vezes o 6bito (BICUDO-SALOMAO et al, 2019).

Embora elevada, a duracdo do jejum pré-operatério (13,54; 11Q:11; 17 horas) ndo
mostrou associacdo com as complicacBes no periodo pds-operatdrio (p=0,850). O tamanho da
amostra e 0 numero reduzido de eventos adversos podem ter impedido a avaliacdo estatistica
correta da associacdo entre o tempo de jejum e a ocorréncia de complica¢Bes pds-operatorias,
situacdo atribuida ao erro do tipo Il. No estudo de De Amorim et al (21015) também néo
houve diferenca estatistica entre o tempo de jejum pré-operatorio de pacientes com e sem
complicacBes pos-operatorias. Lucchesi e Gadelha (2019) apontaram a infeccdo de ferida
operatdria (27,2%) e reabordagem cirdrgica (18,2%) como as complica¢des mais frequentes e
destacaram que ndo houve diferenca significativa entre o estado nutricional ou tempo de
jejum perioperatorio e as complicacdes observadas. Virgens et al (2020) verificaram, em uma
amostra de pacientes cirdrgicos com cancer gastrico e colorretal, que o tempo de jejum
perioperatério prolongado (59,0+2,4 horas) foi preditor independente do tempo de internacéo,

mas ndo apresentou associa¢do com a incidéncia de complicagcdes pds-operatorias e 6bito.

6.2 AVALIACAO DOS PROFISSIONAIS

Profissionais de diferentes areas e niveis de formacao foram convidados responder um
questionario estruturado disponibilizado em plataforma digital. Acreditava-se que a realizagédo
da pesquisa em ambiente virtual facilitaria a disseminacéo e a adesdo a pesquisa, entretanto
apenas 46 formularios foram preenchidos. Profissionais de nivel superior representavam 60%
(n=27) dos respondentes, dos quais 28,89% eram enfermeiros e 81,4% possuiam alguma
especializacdo. A amostra reduzida impede a generalizacdo dos resultados e limita nossas
conclusdes, mas sinaliza lacunas no conhecimento e possiveis falhas operacionais.

Este trabalho aborda informacgdes envolvidas no processo de implementacdo de um

protocolo de abreviacdo de jejum pré-operatério em um hospital geral. A aplicagdo do
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questionario ocorreu na fase inicial da pesquisa, portanto, antes da elaboracéo do protocolo de
abreviacdo de jejum. Mesmo n&o havendo rotinas padronizadas na unidade, 34,78% (n=16)
dos participantes declararam que o hospital possuia o protocolo de jejum e 4,35% (n= 2)
afirmaram que o periodo de jejum preconizado na unidade era definido com base neste. A
baixa integracdo entre membros da equipe multidisciplinar, a falta de capacitacdo e o
desconhecimento sobre processos realizados na unidade podem ter induzido a escolha de
opcdes incorretas. A falta de interacdo com as rotinas hospitalares também foi observada em
um estudo australiano no qual apenas 9,09% dos avaliados relataram ter ciéncia de que as
condutas sugeridas pelo ERAS ja eram adotadas pela instituicdo em cirurgias colorretais e
ortopédicas (CAREY; HOGAN, 2020).

Os dados obtidos evidenciaram a falta de conhecimento dos profissionais sobre
abreviacdo do jejum pré-operatorio, 84,45% ndo descreveram corretamente as condutas
preconizadas pelas recomendacdes atuais e 56,53% relataram n&o ter ouvido falar sobre
assunto ou ndo saber exatamente do que se trata.

Residentes de anestesiologia e diferentes especialidades cirdrgicas foram avaliados
guanto ao conhecimento, atitude e pratica sobre ao jejum pré-operatério. Embora 69%
afirmassem ter ciéncia dos beneficios da abreviacdo do jejum, 89,8% ndo acertaram quais
eram as orientagcdes propostas pela ASA para individuos adultos. Por conseguinte, apenas
12% dos entrevistados forneciam instrucfes adequadas das diretrizes aos pacientes (GUPTA
et al, 2022).

Estudos africanos apontaram que cerca de 90% dos anestesiologistas estavam
familiarizados com as préaticas preconizadas pela ASA, contudo a maioria ainda adotava
técnicas tradicionais de jejum (DAGHER et al, 2109; SALMAN, ASIDA, ALI, 2013). Paul et
al (2022) utilizaram um questionario com 10 questBes para analisar 0 dominio de cirurgites
sobre recomendacBes do jejum pré-operatorio. Os cirurgides pediatricos obtiverem notas
melhores do que aqueles que operavam adultos, 7,15+1,53 e 5,52+1,66 pontos
respectivamente. O nivel de conhecimento geral, classificado como regular pelos autores, ndo
foi impactado pelo género ou tempo de experiéncia dos participantes.

Na opinido de 57,78% dos participantes a abreviacdo de jejum auxilia na recuperagédo
do paciente, 53,33% consideraram que promove reducdo do estresse cirurgico e 6,67% que
aumenta o risco de aspiracdo no intra e no pos-operatério. Os beneficios da abreviagcdo do
jejum s&o bem descritos na literatura. A administragdo de uma carga de carboidratos 2 horas
antes da cirurgia além de ndo demonstrar associagdo com o aumento do risco de regurgitacao
e aspiracdo pulmonar (JOSHI et al, 2023; SUN et al, 2022; BRUNET-WOOD et al, 2016),
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tem sido relacionada a reducdo do desconforto, redugdo da taxa de infeccdo em feridas
cirtrgicas, melhora da resposta endocrino-metabdlica, menor resisténcia a insulina e menores
perdas de nitrogénio no pds-operatorio (TAVALEE et al, 2022; CHEN et al, 2021; PANJIAR
et al, 2019; WANG et al, 2019; CAKAR et al, 2016),

Cerca de 45% dos enfermeiros e medicos de um hospital pediatrico terciario
acreditavam que o “jejum a partir da meia-noite” seria o melhor método para prevenir a
ocorréncia de aspiracdo pulmonar (RAWLANI; DAVE; KARNIK, 2022), condicdo definida
como a inalacdo de contedo orofaringeo ou gastrico para as vias respiratorias. Por promover
a supressao dos reflexos protetores da laringe, a anestesia pode favorecer esta intercorréncia
no periodo intraoperatorio e justificar a indicacdo de jejum para solidos e liquidos antes da
cirurgia (DORRANCE; COPP, 2019; GEBREMEDHN; NAGARATNAM, 2014).

Programas multimodais de aceleracdo da recuperacdo poOs-operatoria propdem a
substituicdo de alguns procedimentos perioperatdrios tradicionais, entre eles o jejum
prolongado (BYRNES et al, 2019). Entretanto, sabe-se que velhos habitos representam uma
zona de conforto dificil de ser abandonada, portanto, o gerenciamento de mudangas deve ser
um processo diplomatico e sustentado por evidéncias cientificas (ROULIN; DEMARTINES,
2022)

Os motivos para prolongamento do tempo jejum pré-operatorio sdo multifatoriais e
incluem a falta de uma politica hospitalar bem delineada, a falta de compreensao da equipe, a
dificuldade de organizacdo da agenda cirdrgica e falta de compreensdo/engajamento do
paciente (ZHU et al, 2021; EL-SHARKAWI et al, 2020). Byrnes et al (2019) entrevistaram
profissionais de um hospital australiano e identificaram a complexidade de sistemas e
processos, a forte hierarquia na tomada de deciséo (por cirurgides), a falta de conhecimento
técnico, a falta de comunicacdo e o trabalho em equipe deficiente como fatores que
dificultavam a adesdo dos cuidados nutricionais perioperatorios propostos pelo ERAS em
enfermarias de cirurgia geral.

Os principais desafios para a execucdo protocolos de abreviacdo de jejum citados
foram problemas na agenda (40,0%) e a falta de comunicacdo entre as equipes (35,56%),
corroborando com os achados na literatura. Frequentemente pacientes séo mantidos em jejum
apos a meia-noite a fim de evitar cancelamentos e permitir flexibilidade no cronograma
operacional. (GUPTA et al, 2022; PAUL et al, 2022; RAWLANI; DAVE; KARNIK, 2022;
PANJAIR et al, 2019). Outros autores destacaram que a comunicagdo ineficiente entre os

membros da equipe multidisciplinar pode implicar em orientagdes divergentes e condutas em
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desacordo com as diretrizes (CAREY; HOGAN, 2020; COHEN; GOOBERMAN-HILL,
2019).

6.3 INSTRUMENTOS EDUCATIVOS

A elaboracdo do protocolo de abreviagdo do jejum teve por objetivo adequar a rotina
cirurgica hospitalar as recomendacdes atuais e facilitar a compreensao e adesdo das equipes.
Cada setor de internagéo, cirdrgico ou ndo, recebera uma copia do protocolo e do fluxograma
para facilitar o acesso as informagGes e minimizar erros e duvidas, os materiais também
ficardo disponiveis no sistema de prontuério eletrénico. O folder educativo para pacientes
disponibiliza, de forma clara e objetiva, as orientacGes referentes ao jejum pré-operatério
contidas no protocolo da instituicao.

Witt et al (2021) exploraram o tempo de jejum de pacientes de um hospital alemao
antes e apos da execucdo de a¢des educativas que consistiam de instrucdo verbal e escrita para
0s pacientes e o treinamento de funcionarios por meio de e-mails, boletins e reuniGes. O
tempo de jejum permaneceu superior ao definido pelas diretrizes, contudo houve reducéo
significativa tanto para jejum de sélidos quanto para de liquidos apés a intervencéo.

A recordacdo dos pacientes sobre orientagdes médicas costuma ser pobre e imprecisa,
qguanto maior a quantidade de informagdes fornecidas, menor a fixacdo (BROCKEL et al,
2020). A falta de compreensdo sobre as orientacdes esta associada a subestimacdo da
importancia de segui-las, o fornecimento de folhetos contendo instrucdes escritas, e se
possivel com ilustraces, € uma boa estratégia para auxiliar na educacdo de pacientes e,
consequentemente, garantir a adesdo do jejum pré-operatério (DEGEETER et al, 2021;
BROCKEL et al, 2020; DAVIES et al, 2018).
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7 CONCLUSAO

Condutas tradicionais de jejum pré-operatorio ainda sd@o habitualmente seguidas
mesmo havendo vasta literatura que suporte a seguranca e beneficios da abreviagdo de jejum.
Na amostra estudada, tanto o jejum orientado quanto o jejum realizado extrapolam o
preconizado pelas diretrizes. A maioria das orientaces previam o inicio do jejum na noite
anterior a cirurgia e nao fazia distingdo entre o periodo de jejum para solidos e liquidos, tais
fatores impactaram diretamente no tempo de jejum de cirurgias realizadas no turno da tarde e
no tempo de jejum pré-operatério para liquidos, que foi quase 6 vezes superior ao
recomendado.

O tempo de jejum pré-operatorio para liquidos e o tempo de jejum no pds-operatorio
mostraram relacdo com a intensidade da dor pds-operatéria. Embora ndo tenha havido
associacao entre jejum prolongado e complicacBes pds-operatérias; tampouco com a sede,
principal queixa de desconforto referida pelos pacientes, ressalta-se que o tempo de jejum
prolongado pode exacerbar a resposta organica ao trauma e favorecer outros efeitos
metabolicos ndo avaliados neste trabalho, como a hiperglicemia e resisténcia a insulina. A
ocorréncia de nausea mostrou relacdo com o porte cirdrgico, mas o mesmo ndo foi observado
para vOmito. Acredita-se que auséncia de uma rotina bem definida para cuidados no
perioperatério pode ter refletido também no baixo conhecimento dos profissionais sobre
abreviacdo de jejum. Os resultados desse estudo sinalizam necessidade da elaboracéo e
implantacdo de um protocolo de abreviacéo de jejum, bem como o desenvolvimento de agdes
gue garantam sua execucdo visando a melhoria da seguranca e assisténcia ao paciente

cirurgico.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho apresenta algumas limitacdes. Muitos prontuarios apresentavam dados
incompletos ndo sendo possivel coletar adequadamente todas as variaveis propostas no
estudo; escore de risco ASA e porte da cirurgia estdo entre os dados faltantes. O método da
pesquisa utilizou questionarios e a precisdo das respostas pode ter sido afetada pelo viés dos
participantes. O pequeno numero de respondentes do questionario ndo traduz fielmente o
conhecimento dos profissionais sobre abreviacdo de jejum.

Em contrapartida, tanto os resultados referentes ao tempo de jejum prolongado
praticado na unidade hospitalar quanto ao conhecimento dos profissionais sinalizam a
necessidade de atividades educativas, de carater multidisciplinar, a fim de auxiliar na
implantacdo efetiva do protocolo de abreviacdo de jejum pré-operatério. Logo, como
perspectiva futura, sugere-se a realizacdo da capacitagdo das equipes e auditorias para
monitoramento da adesdo as novas rotinas visando a aumentar a conscientizacdo, auxiliar no
processo de melhoria continua da qualidade e otimizacdo da assisténcia aos pacientes no

periodo perioperatorio.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (profissionais)

UNIVEESIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO Cvl

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE AT
Instituto De Nutricio Josué De Castro I N C
Departamento de Nutricio e Dietética A R T T

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolugdo n® 466/12 — Conselho Nacionsl de Sadde

Vooe ests sendo convidado(s) para paricipar da pesquisa intitulada: "n'm,:llanraga”a de um profocolo de
abreviapdo de jejum pré-gperatine em um hospital gersl privado do intenor do estado do Rio de Janein”, que faz
parte do projetode mestradn danutricionista Rafsels Batists Coutinho sob a orientagio da prof Tatiana Pereira de
Pauls; cujo objetivo geral & avaliar a relagdo entre o tempo de jejum pré-operstino com desfechos clinicos de
pacientes cirlngicos.

Esta etapa da pesquisa visa, por meio de questionario, avaliar o conhecimento dos profissionais sobre o
tempo jejum pré-operatorio praticado na unidade hospitalar na gual sera reslizads o estudo, bem como o
conhecimanto dos mesmos sobre protocolos de sbrevisgSo dejajum. A pesquiss serarealizads em ambiente virtusl
pormeio de feramenta gratuits de criagSo de formulario on-line, n&o havendo custos para sua participagso. Somente
apos aceite do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido [TCLE) vocé sera direcionado para o questionario”.
Asseguramos qQue suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, seu nome ndo serd
divulgado em nenhuma fase do estudo. Os dados obtidos serdo utiizados nesta pesquisa e os resultsdos divulgados
emeventos elourevistas cientificas. A possibilidade de qualquertipo de dano, de dimenséo fisica, psigquica, moral,
intelectusl, social, cultural, ou espirtual, por causa da sus participagdo neste projeto de pesquiss, € minims, sejs
individual ou coletvo, imedisto ou terdio. Todas ss informagdes coletadas serdo mantidas em sigilo & scessadas
spenas pelos pesquisadores. Os resultados serdo publicados de forma totalmente andnima, ndo pamitindo &
identificagdo dos paricipantes.

Existern fiscos caracteristicos do ambiente virtual, meios elketrénicos, ou atividades ndo presenciais, em
fungéo das limitagdes das tecnologias utilizedss (seguranga do software; quebra de sigilo; link hackeads; vazamanto
de senha, etc). Apds a conclusdo dacolets dedados, a pesquissdors fars download dos dados coletados para um
dispositivo eletronico pessoal, apagando todo e qualquer registro de qualquer plataforma virtual, ambiente
compartihado ou "nuven”. Os dados coletados ficardo sob & guarda da Mutricionista Rafaels Batists Coutinho
durante § anos, apos esse periodo todos os arquivos, fisicos ou digitais, serdo descartados

Sus participagéo & voluntaris, isto &, vocé ndo & obrigado(s) a paricipar & pode recusar-se a responder

qualquerumadas questies, podendo tambam se retirar da pesquisa a qualquer momento sem necessidade de
Explbag-é‘c- ou justificativa para tal. Caso o paricipante demonstre interesse em retirar seu consentimento da
pesquisa, a pesquisadora se compromete em responder, dando ciéncia, via meio eletrdnico. Se ndo for ndo for
possivel a identificagso doquestionario do participante (ex.: questionaro de participanta andnima), mesmo que o
participants desists da pesquiss apds responder o questionanio, néo serd possivel s exclusso das respostss do banco
de dados.
Sua recusa ndotrars nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a unidade hospitalar. Mdo havers
nenhum custo ou ressarcimento financeiro, bem como sus participagSo n&o promovers constrangimentos ou riscos
de qualkjuernatureza. Como beneficio, esta pesquisa contribuirs pars o estabelecimento de novas rotinas com foco
na qualidade sssistencial & na seguranga do paciente.

Se vocé tiver alguma considersgéo ou divida sobre a ética dapesquisa, entre em contato com o Comité de

Etica em Pesquiss (CEF) do Hospital Universitario Clementing Fraga Filho/HUCFF/UFR, R. Prof. Rodolpho Paulo
Rocco, n.® 255, Cidade Universitaria/llha do Fund&o, 7° andar, Als E - pelo telefone (21)3938-2480, de segunda a
sexta-feira, das 8§ 4z 15 horas, ou por meio do e-mail: cep@hucff.ufribr. Dividas e esclarecimentos sobre a8
exacucdo dotrabalho ou desisténcia, comunicar 8 pesquisadora responsavel, através dotelefone (22995351805 ou
pelo e-mail rafaelabcoutinho@gmail.com. Desde ja agradecemos!
Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE COMSENTIMENTC e estou de acordo em participar
wvoluntarsmente do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir 8 qualguer momento, sem sofrer qualquer
punigéo ou constrangimento. Ao assinalara opedo “Concordo”™ a seguir, vocé declars que aceits participar da
pesquisa e terd acesso &8s parguntas do questionano; caso assinske “ndo concordo” sua pariicipagdosers encemada.
Padimos que salve em seus amuivos este documento!

Campos dos Goytacazes, de de 2022

Assinaturs do sujeito ds pesquiss (participanta)

Rafaela Batista Coutinho
Alunz do Mesfrado Profissicnal em Nufrigio Clnica - UFRJ

Peszquizadora responsavel -Nufrigonista -CRMN 11100467



APENDICE B TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO (pacientes)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO EIO DE JANEIRO

CENTRO DE CIENCIAS DA SATUDE -
Instituto De Nutricio Josué De Castro LA

Departamento de Nutricio ¢ Distética e

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO
Fesolugdo n® 466/12 — Conselho Nacional de Satde

Vocg esta sendo convidado{z) para participer da pesquisa mirmlada
“Implaniapdo de um profocelo de abreviapio de jejum pré-operaiorio em wm hospital
peral privade do inferior do estado do Rie de Janeiro” que faz parte do projeto de
mestrado da nutrictionista Fafaela Batista Coutmhe sob 2 orientacdo da Profeszora
Tatianz de Pzula Pereirs; cuje objetive gersl € elsborar o mplantar um protocelo de
zbreviacio de jeum pré-operatorio em um hospital geral particular.

Esta € uma pesquiza on-line que visa avalisr o conhecimento dos profissionzs
sobre o tempo jeum pré-operatoric praticade na umidade hospitzlar na gqual sers
rezlizada o estudo, bem como o conhecimentodos mesmos sobre protocolos de
gbrevizgo de jojum. Asseguramoes que suas respostas serdo tratadas de forms andnima
= confidencial, ou sejz, 320 nome nio serd divulgade em nenhums fzz= do estude. Os
dados obtidos sero ublizados nestz pesquiza e os resultades divulgados em eventos
e'ou revistas cientificas.

Suz participacio £ voluntiriz, isto £ vocd nio & obrigadol(z) = participar e
poderecusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e refirar sen
consentimente. Suarecusa nie trard nenhum prejuize sm suz relagde com o pesquisador
ou com a unidade hespitalar W30 havera nenhum custo ou ressarcimento fmanceiro,
bem come suz paticipacio nfe promovericonstrangimentos ou riscos de gqualguet
nzturezas. Como bensficio, estz pesquisa contribuird para o estzbelecimento de novas
rotinas com foco na qualidade assistencial e na seguranca do paciente.

Drividas, esclarscimentos, desistinciz ou retiradz des dzdes poderdo ser obtides,
z qualquer memente, pelo contzto com 2 pesquiszdera responsavel, atraves do telefons
(22)903361503 e e-mail rafaelabooutmhof@gmail com. Desde j2 agradecemos!

Declare estar ciente do mtewo teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO &
estoun de scordo em participar do estude proposte, szbende gue dele poderst desistir 2

qualquet momento, sem sofrer qualquer punigio ou constrangiments.
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Aszsmatura do sujeite da pesquisa (participants)

Eafaela Batista Coutinho
Aluna do Mastrado Profissional em Mutrigio Clinica - UFRE]
Pasquisadora rasponsavsl
CEN 11100167



APENDICE C - QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS

(pacientes)
I" = j ! UKIVERSIDADE FEDERAL D¥) BET0 DE JANEIRD
= CENTRO DE CIENCIAS DA SATDE
(! i !:,f- Institwio De Nutricis Josus De Casiro
L ! ‘_m#- Departamento de Nutrigio e Dietética

QUESTIOMARID SOBRE ABREVIACAD DE JEIUN PRE-OPERATORIC (PACIENTES]

HOPAE:

IDADE: SEXO: |6 | F DATASHORA DA CIRURGIA:

WOCE RECEBEL ALGURMA ORIENTACAD QUANTO AD TEMPO DE JEJURM PRE-OPERATORIO? | J5im [ [MEa

QUAL FOM O PERIODO DE JEIUN RECOMENDADD? F.:

QUE HORAS VOCE REALIZOU SUA DA OLTIMA REFEICAD SOLIDA? .

QUE HORAS WOCE FEZ A ULTIMA INGESTAD DE LIQLIDOS NO PRE-OPERATORIOT AL;

QUE HORAS VOCE CONSURMIU A PRIMEIRA REFEICAD NO POS OPERATORIO? R

5L ULTIMA REFEICAD ANTES DA CIRURGIA FOI CONSURID®A: _[ [HO HOSPITAL 1 JER LS4

QUANTO AQ DESCONFORTO MO POS OPERATORIO, RESPONDA:

& DOR (Em armo escals di o 10, oade 0 kgl I dar ¢ Jlylas s mavpie o Mtensdods oy o dar no pai-Sgeraldra)
L] | s ] 4 -] [ T B 9 -
Bzt Foika Rasodvel Biddlia Esceasiva

& FOMIE [Es¢ ume mcale de 0 o 30 ande O sgnlfar senbama fome ¢ L (s mdemao, mavpue o tanaiods da g foshe do gds

|'|]- i i X 4 5 L T B ir-

Bzl Foika Rasodvel Biddlia Esceasiva

opsrator k)

# SEDE (Em amae escefo av 0a 10, addie 0 digaiiss nimbatia s ar A0 gl madnimio, mavgie @ it siao e s sea s ng pdd ogesardea )

|'|]' 1 i 3 4 ] L T B 9‘-

IR R Fouca Rarodveld Blexhia Excessiva

*NI!I.UEEMDMHDE frelate & poovrdneky & 0 n© o spbddhag Ao pds-aoerandria)
L-J5im | IM3o ME e pistdias:
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UNIVERSIDADE FEDERATL DO RIO DE JANEIRO W
CENTRO DE CIENCIAS DA SATUDE [,
Insztitute De Nutricio Josne De Castro IN JC
Departamento de Nutricio e Dietética i
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO

Mome: Data/Hora da internacio

Idade: Sexa:( )M ( JF  Prontuario: Drata/Hora da alta:

Inicio da Cirurgia; Fim da Cirurgia: Inducio anestésica:

Comorbidades:

Tipo de cirurgia:

Porte:( jmédio { jgrande EscorederiscoA3a:( ) M0 M0 v [ W

Tipo detécnica anestésica:

Usodedrenos:| Jndo | )sim Tipoflocalizagio

Uso sonda nasogastrica: ( Jndo | )sim Preparo mecdnicode colon: { Jndo [ )sim

WVolume de hidrataciovenosa nointra & no pés-operatorio:

Antibioticoprofilaxia (AT Bidos eftempa);

Analgesia:( Jndo [ )sim - Tipo/DoseTempao:

Tempo retomo da peristalse:

Profilaxia de nauseas evdmitos:( Jndo ( )sim - Tipo/DoseTempao:

EM30 DIASEM AMBIENTEHOSPITALAR

Obito:( Jndo [ )sim Reinternacdo: Jndo { )sim Reabordagem cirdrgica:( Jndo ( )sim

Complicaces perioperatorias: { Jndo ( )sim

( Joroncoaspiracdo( )deiscéncia deparede [ Jevisceracio ( )sangramento ativo porferida cinrgica
[ Jabscesso de parede ( jcolecdode parede { ) deiscéncia efistula de sutura ou anastomose
{( Jsangramento cavitario | jlesdo inadvertida de estruturals) { )abscesso oucolecio cavitiria
[ Nleoparalitico prolongado ( Jinfecco em sitio cirurgico

DBSERWACOES:
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APENDICE D- QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS
(profissionais)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRD LI
CENTRO DE CIENCIAS DA SATDE a5
Instifwin [e Suirigho Josué De Casiro
epariamento de Suiricho e Dictétion .{.-y:;f:f_:_

QUESTIONARIO S0BRE AB BEVIACO DE JEIUM PRE-OPERATORIO [PARA PROFISSIOMNAIS)

MOBAE:

E=M1ANL: PDADE: SEMO: [ M [ F

PROFISSED: | jenfermeiro | jmédico [ nutricionista | Jeéonica de enfermagem | joutra

ESPECIALIZACE O TEMPO DE FORMADO:

QAL COSTUMA SER O PERIODO DE JEIUM PRECONIZADD MA SUA UNIDADE HOSPITALAR?

{ 1sejum total apds 22 ow O0H independente do hardrio programada para cirurgia

{ Jeejum total apds 22 ow G0H pera cirurgias programadas para o turna da manhid & apds O&h para cirurgias
programadas para o tumno da tarde

{ }0 perinda de jejum varia de acorda com a avaliagio médica

{ ] 5Segue-se o perindo definida pedo protocolo de abreviscio de jejum da unidade

A SUA UMIDADE HOSPITALAR, O TEMPO DE JEIM PREVISTO EM RELACAD AD TEMPO DE JEIUM REAL E:
[ IMenor | Wgual [ Irdaior

VDL E SABERIA IDENTIEICAR QUAL E O TEMPO DE JEJUM REALY
{ ]2-4 HOR&S | |4-6HORAS | JE-10 HORAS | J10-12 HORAS [ |12-16HORAS | |>16HORAS | MAO SEI

WOCE 1A DUVIU FALAR EM ABREVIACAD DE JEIUM FRE-OPERATORION
{ 15im [ )%m, mas ndo sei bem do que se trata [ INdo

A5 RECOMENDEMCDES ATUAIS FARA JEIUM FRE-OPERATORIO PRECONIZAM:

| 18k de jejum absaluto de sdlidos e guidos

| &b de jejum para dieta geral (srel, Bh para dieta enteral & 2h para liquidas claras sem residucs (dgua, chd)
{ ]13h de jejum para dieta geral {Ihere], Gh para dieta leve e 2h para liquidas dlaros sem residuos (gua, chd)

A SUA UMIDADE HOSPITALAR EXISTE UM PROTOLCOLD IJ'EAIIE'I.I'IAI;EH DO JEIUM?

{ 15im e & muito utilirsdo { |5imi, mas & powco utilizado [ I5m, mas nunca tive acesso
{ IN3o existe { IMdosei

VOCE JA OUVIU FALAR EM SUPLEMENTOS PARA ABREVIACAD DO JEIUM PRE-OPERATORIO?

{ J5im [ iNio

M SUS OPIMLED, A ABREVIACAD DE JEIUM PRE-OPERATORIO:

{ Mo traz bereficios ao padente | Muwmenta o risco de aspiragdo intra e pis-operabdric
{ J%uxilia na recuperagio pacents { | Reduz o estresse cirdrgico

{ JE algo trabalbaso { M algo desnecessdrio

QUAE SERLAM [SA0) 05 MAMIRES DESAFIOS PARA A EXECUCED PROTOCOLO DE ABREVIACAD DE IEIUM NA
SUA UNIDADE HOSPITALARY

i IProbilemas na agenida cindngica [ex.: atrasos, cancelamentos) [ JBaia adesda das equipes

{ JFalta de comunicacio &ntre as eguipes [ JBaia adesda do packente

i JFalta de tempo habil no pré-operitdeio {intermagio muio provima ao momento procedimenbo cindrgsco]
i |Falta de insumsas (e maltodextrina] [ §Ousbras
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APENDICE E - CARTA CONVITE
“Ola!

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem por objetivo avaliar
a relacdo entre o tempo de jejum pré-operatério com desfechos clinicos de pacientes
cirlrgicos e esta associada ao projeto de mestrado da Nutricionista Rafaela Coutinho. A
participacdo na pesquisa sera por meio de resposta a um questionario que visa conhecer a
compreensao dos profissionais sobre o jejum pré-operatorio.

Se vocé tem interesse em participar da pesquisa clique aqui
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScaxcC_fxJc97Y98tMHuYbm-
L1_DhvOO0g3xrpDf 2Wgt eoglw/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0 [link de acesso ao
questionario] e vocé serd direcionado (a) para o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, documento que contém mais informacdes sobre a pesquisa. Somente apds aceite
do Termo de Consentimento vocé serd direcionado para o questionario. Ressaltamos que
caso responda ao questiondrio online, significa que vocé concordou em participar. O tempo
médio de resposta é de 5 minutos.

Sua colaboragdo é muito importante para nos! Agradecemos o seu tempo e atengdo.”

Rafaela Coutinho
Nutricionista
Pesquisadora Responséavel


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScaxcC_fxJc97Y98tMHuYbm-LI_DhvO0g3xrpDf_2Wgt%20eoq1w/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScaxcC_fxJc97Y98tMHuYbm-LI_DhvO0g3xrpDf_2Wgt%20eoq1w/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0

APENDICE F -PROTOCOLO DE ABREVIACAO DE JEJUM E
FLUXOGRAMA E FOLDER EDUCATIVO PARA PACIENTES

FROCEDIMENTD OFERACIOMAL FaDa Ko

&ren: DivisHo de Anestesin/Comissio de Tersois Nutrdcionsl/EMTHN

Ultima Bewisio:

Diretrizes de jejum pars procedimentos sob anestesis ou sedepEo

Prodime Rewisio:

Dnjetivo:

< Fadronizaro perioso de jajum pre-operetorio meCassaric DEre segurancs do mio anestesiio

< Ewitar 05 riscos e bDroncomspirsgdc durante procedimentos cirlegicos, disgnasticos e

terEpRutioos sletivos 50D Bnestasin ou sedegED.

*  Reduzir a5 complicegdes & efeitos indesejsdos sszodados 2 periodos de jejum prolongede
Campo de Aplicagio:

¥ Todos os procedimentos reslizacos sob anestesis ou sadacia.
IrdicagEn:

¥ Frocedimentos cirlrgicos, disgnastions e terapsuticos eletivos sob anestesia ou sedagho.

Contraindicagio:

¥ Cirurgies de urgEncie = emergEncie oom risco pArE BEuArCEs o t2mpo de jejurm.
¥  Facientes com fator de risoo pErE DroncoRspitagio (refluan gastroesofEgion, disbetes mellitus
cronicemante descompensedo, megsssofagn, obstrugso esofagics, sub-cdusBofocihusEo
intestingl, sstemoss gilorics, obesidsce mordids, tTawms, uremis ou outras n:hnr:i_:ﬁ-u s
mssocindes aa retardo no esvezdsmEntD gRStrica)
CompetEncia:

*  Medicos gue realizam procedimentos 500 Bnestasis ou sEcagE0.

Abrangencia:

W

Centro Cirdrgico: mgendar & cinsrgie; sinalizar =05 setores de internagio todos o5 procedimentos
dirdrgicoos prewistos
Recengia: proceder 8 intemegEo & encaminhar pacients para unidsde de nternagio

Anestesista: orientar sobre slimentagiofjajum na consults pre-arestesics

Medico cinsgiio: oriantar sobre o jejum ne consults pre-operstarie; prescrever & dists no
sisbema singlizando s& 0 pacierts & slarival ou RED B protoooks

Enfermpgem: verificar & prescripa medics; confirmarn a orentagio do jejum; checer sgends
dirdrgica pars confinmer horario de reslizagdo do procediments; sinalizar o s=tor de Mutriglo o
inicio & fim do jejum; solicitar na farmecs moduls de melosextring, no caso de peCientes
=lagiveis, = ofertar ao pacisnte mo horério previsto

Mutrigdio: verificar = prescrigdo medics; comunicar 2o pacients =fou scompankente sobre o
jEjum; adeguar dietn cfertads 20 modslo de jajum prescrito pelo medico
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Definipdes:

¥ O jejum pré-operstorio & pratics adoteda parm reduzic 0 wolumie do comteldo EAstrico,

dimiruindo o risco de broncosspiragdo Gurente sedsgaa = anestesia, principalments ne indugio
dis anestesin geral.

Estugios & revises mais recentes mostram gue periodos de jajum muito prolongados nio sio
necessarios pars diminuir esse risco; #0 MEsmO DeMpo em que sumERtam A IncidEncia de
complicagdes relacionades & ele, como: desidrategsa, sumento de resistencs pesiferics =
irsulica, petose & pumento da resposts metsbolics 20 estresse drargioo.

MmtErinl:

+

FrescricBo mecica.

Descrigdo do Procedimento:

*  Fars pecientes sem nemhum fator de risco pars broncomspirsgdo reflucs gestro-esofREico,
grstroparesia disbetice, obstruclo intestinel, traume, uremie entre outros):
A. Adulbos:
¥ Dietn habitual, cerne vermielha = slmentas gordurcsos — B hares
¥ Dieta leve & diets enteral — 06 horas
*  Liguidos claros [Bgus, Bgus o= cogo, cha)®— D2 nores
*  Dietn parentersl - Suspender ao encaminhar pars 30, substituir por sobugdo de glicose & 10% com
mionitorizagsn intensive de glicemis [HET 11H]
EoCrisncps & sgolmpoentes:
I- Criancas menores de 2 anos
¥  Diets habitusl — B hores
¥ Diets leve & lzite ndc materno — 08 hores
¥ Leite materno —04 horas
v Liquigos cleros [Bgus de cooo, cha)® - 02 hares
Il- Crisncss meiores de 2 anos & sdolescentes
¥ Diets habitusl — B haoras
¥  Diets leve— 05 homs
¥ Liquigios claros [Bgua de cooo, cha]® - 02 hares
C. Gestantes
¢ Cesares sbstiva - lzusl e edulttos
*  Trabeliho de parto: Solides - Jejum = pertic ds sdmiss3o no centno G rengico
*  Trebeino de partoc Diete sem residun (Bgus, cha, geistina] - Sem restrigdes

* A mbreviacao de jejum 26 antes do svento drurgico eve ser feita com & oferts de 200mi de Bquido claro
ensiquecido com cerboidreto [maltcdextrine & 12,3%)

Medelo de prescripio:
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*  Fare pucientes elegivels 30 protocolo, mo item DIETA prescrever JEIUR ABREVIADD

CE5: pare pacientes nEo elegivels 50 profocodo presorever 0 teMps minimo de jsjum recomendsdo
considemande 0 NoTano previsio pare 0 procedimento & nd0 wm harerio fiXe de intermupgio de dists,

Atividsde Educetiia:

¥ Reslizar orientscic =0 paciente ne ditima consule ntes de cirungis, sempre gue possieel, com s
entrera de folder sducative contendo as informagdes relatadas nests protocoba,

Pontos Criticos/Risoos & ou Recomendageas:

¥ Facientes com fatores de risco pare bromcoespincEo consizersr estdmago cheio & proceder s
tEcnice anestesicn conforme & aveliapia de ceda caso = orientagdc do BnesteEsiste.

¥ Emceso of nBO BORSED 205 CTREriCS O jEjUm BRieTEares, B CirUrgia poders ser suspEnss & oiterio
o squipe de Sirurgis.

¥ Considerar dists leve: Dolachs de Sgus e sBl ou meisens, cnd, Sgue, suco coado [sem residual,
E=imting = cafe.

¥ Com previs sutorizagio cos peis & do cirergiso: pirulito = Dals podem ser oferecides B crisnges
ate B ports do centro cirumgico.

Aeferenciz 1. Eur J Armesthesiol. 2011 Aug; 28(3):355-65. Ferioparative fasting in soults &nd children:
cuigelines from the Europesn Society of Anesthesiclogy. Z. Smith 11, Kranke F, Muret |, Smith &, OSulian
G, S@éreide E, Spies C, in't Veld B; Ewrcpesn Society of Ansesthesiology. Aresthessology. 2011
Mar;114(3|:493-311. Practice guidelines for preoperative fasting and the use of pharmecclogic agents to
reduce the risk of pulmonary aspirstion: spplication to healthy patients undergoing elective procsdures:
sn wpdated report by the American Sodety of Anesthesiobogists Committee on Stendards and Practios
Parameters. American Society of Anesthesiologists Committee. 3. World 1.Sunnery. 2009 Jun; 3396):1138-
64. Perioperative Tasting of Z hours minimizes insulin resistance and orgenic response to tresma after
videg-choleoystectomy: & randomized, controlled clinical trisl, 4. Lambert, E., & Carey, 5. [2025). Practics
Guideline Recommendations on Pericperative Fasting: A Systematic Review. Journal of Parentersl anc
Enteral Mutritszn. httpfdoi.orgf10.0477/0148607814367743 3. Colonoscopy — Frequently asked
guesticns - Colon snd Recil Surgery Associsbes. 6. Oe Aguilsr-Mesoemesnto, ). E; SslomBo, A B
Waitzberg, D. L. Dock-nascimento, DU8.; Correa, B 1. T.; Campos, & C. L Corsi, P. R Filho, P. E. P.;
Capoross, ©. Ciretriz ACERTD de imbervenges nutricionsis no perioperetorio em cirurgia gersl
eletive. Revists do Colegio Brasilleirs de Cirw "E;iEms_. v. 44, n. B, p. 633-648, 2017. 7. Weimann, A, Erags,
M., Carli, F., Higashiguchi, T., Hubner, M., Klek, 5., Leviang, &, Ljunggyist, ., Lobo, 0. M., MArtincele, A,
Waitzberg, D. L, Bischeff, 5. T, Singer, P. [2047]. ESPEN guideline: dirical nutrtion in sunmery. Clinical
nutritian, 35(3), £23-530.
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A adocéao do tempo correto de jejum € essencial para que
o procedimento ocorra adequadamente e com seguranca.
O preparo do jejum deve seguir a seguinte sequéncia:

* Dieta * Dieta leve** * Leitematerno ¢ Liquidos sem
habitual » Dieta enteral, residuos (agua,
de vaca) agua de coco,
* Leite ndo cha, café)

humano * Diluir 25g de
(férmulas maltodextrina
infantis e leite em 200ml de
de vaca) liquido

** dieta leve: bolachas ou torradas, suco, café ou cha

GESTANTE

Cesarea eletiva Seguir orientagdes acima
Sélidos Jejum a partir da admissao
Trabalho no centro cirdrgico
de parto Dieta sem residuo (dgua, ch, Sem restricGes
gelatina)

Carimbo e assinatura do
meédico assistente
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APENDICE G - MANUSCRITO

Manuscrito formatado nos moldes exigidos para submissdo na revista Clinical
Nutrition ESPEN

ASSOCIATION BETWEEN PREOPERATIVE FASTING TIME AND
CLINICAL OUTCOMES IN SURGICAL PATIENTS IN A PRIVATE
GENERAL HOSPITAL IN THE INTERIOR OF THE STATE OF RIO DE
JANEIRO

Background & Aims: Surgical patients are routinely subjected to long periods of fasting, a
practice that can exacerbate the metabolic response to trauma and impair postoperative
recovery. The aim of this study was to evaluate the relationship between preoperative fasting
time and clinical outcomes in surgical patients. Methods: An observational, prospective study
was conducted at a private general hospital with a non-probabilistic sample that included
patients of both sexes, aged over 18, undergoing elective surgeries. Data were extracted from
electronic medical records and a questionnaire administered within 48 hours after surgery.
Variables related to postoperative discomfort were assessed using an 11-point Numeric Rating
Scale. Results: The sample consisted of 372 patients, 59.14% of whom were female, with a
mean age of 52.40 = 17.23 years. The duration of the surgical event ranged from 30 to 680
minutes. The incidence of nausea (26.34%) was double that of vomiting (13.17%) and
showed an association with the surgical procedure's magnitude (p=0.018). A statistically
significant difference was observed only between pain intensity and preoperative fasting times
for liquids (p=0.007) and postoperative fasting time (p=0.08). The occurrence of
postoperative complications showed no association with preoperative fasting time (p=0.850).
Conclusion: Although no association was observed between preoperative fasting time and
surgical complications, it is noteworthy that both recommended fasting time and actual
fasting time exceeded clinical guidelines. The absence of a fasting abbreviation protocol as
part of perioperative surgical care may have contributed to the prolonged fasting practiced in
the unit.

Keywords: perioperative care, discomfort, fasting, protocols.

1 INTRODUCTION

The practice of preoperative fasting gained prominence in the mid-20th century

following a study published by Mendelson (1946), which recommended fasting as a measure
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to prevent post-anesthetic respiratory complications resulting from the aspiration of gastric
contents into the lungs2. The shift from this fasting pattern to current guidelines was initially
suggested in 1999 by the American Society of Anesthesiologists (ASA), after which
numerous anesthesia societies began to revise their recommendations®.

In Brazil, inspired by fast-track protocols from the 1980s and ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), the ACERTO project (Acceleration of Total Postoperative
Recovery), originally conceived as a research project, was implemented in 2005 in the
surgical ward of the Julio Muller University Hospital (Cuiabd-MT), following a six-month
audit. Grounded in evidence-based practice, since its inception, it expanded the view of
perioperative care by applying new procedures to various surgical specialties, clinical profiles,
and surgical sizes®.

Prolonged preoperative fasting is a harmful and unnecessary process for most patients,
which can exacerbate the cascade of the metabolic response to trauma, worsen insulin
resistance and protein catabolism, and alter gastrointestinal function,® as well as cause other
physiological and psychosocial effects associated with patient discomfort, such as thirst,
hunger, dehydration, electrolyte imbalance, increased postoperative nausea and vomiting,
irritability, headache, and anxiety®.

Several anesthesia societies and medical organizations have advocated for more liberal
preoperative fasting periods, ranging from 8 to 2 hours, depending on the type of food
consumed: 8 hours for solid foods, including large meals containing meats, fried foods, and
fatty preparations; 6 hours for light meals, enteral diets, infant formulas, and non-human milk;
4 hours for breast milk and 2 hours for clear liquids enriched with carbohydrates’91°,

The abbreviation of preoperative fasting with the administration of carbohydrate-
enriched solutions up to 2 hours before anesthesia induction, in addition to not causing harm,

has been associated with positive clinical outcomes, such as reducing the organic response to
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surgical stress, lower insulin resistance, improved well-being, reduced irritability, especially
in children; reduced nausea/vomiting, increased pH, better gastric emptying, cost reduction,
and shorter hospital stays'!121314  This study aimed to verify the association between

preoperative fasting time and clinical outcomes in patients undergoing elective surgeries.

2. METHODS

2.1 STUDY DESIGN

This is an observational, analytical, and prospective study conducted at a tertiary
hospital located in Campos dos Goytacazes, RJ, Brazil, which annually performs over 5,000
elective and emergency surgeries across different specialties. During the period of this study,
the unit did not have a preoperative fasting abbreviation protocol. Eligibility criteria included
patients of both sexes, aged over 18 years, undergoing elective surgeries between February
and December 2022. Patients under 18 years old, those undergoing emergency surgeries,
individuals with esophageal obstruction, subintestinal obstruction/occlusion, symptomatic
gastroesophageal reflux, chronically decompensated diabetes mellitus, megaesophagus,
gastroparesis, pyloric stenosis, or other conditions causing delayed gastric emptying were not

included.

The sample was non-probabilistic and convenience-based, consisting of individuals
who voluntarily agreed to participate in the study by signing an informed consent form. The
study was planned in accordance with the ethical aspects outlined in Resolution 466/2012 of
the National Health Council - CNS *°, and it was reviewed and approved by the Research
Ethics Committee of Clementino Fraga Filho University Hospital - HUCFF/UFRJ (CAAE:

50359321.1.0000.5257).
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2.2 VARIABLES

Information regarding sex, age, comorbidities, total length of hospital stay, type and
size of surgery, ASA risk score, type of anesthesia technique, and time of anesthetic induction

were extracted from electronic medical records.

The ASA risk score is a classification of the patient's physical status, categorizing
them based on their overall clinical condition and the presence or absence of systemic
disease®®. In addition to surgical size reported in the medical records by the medical team,
surgeries were categorized into size I, I, I, or IV based on the duration of the procedure:
size 1, surgeries up to 2 hours; size 11, surgeries up to 2-4 hours; size Ill, surgeries up to 4-6

hours, and size 1V, surgeries exceeding 6 hours.!’

Patients were followed in a hospital setting for a period of 90 days, and the following
variables were also considered: mortality, frequency of hospital readmission, frequency of
surgical re-intervention, and occurrence of perioperative complications (aspiration, wound
dehiscence, evisceration, abscess or wall collection, active bleeding from surgical wound,
suture or anastomosis dehiscence and fistula, cavitary abscess or collection, inadvertent injury

to structure(s), cavitary bleeding, surgical site infection, and prolonged ileus).

2.3 DATA COLLECTION

Data collection was conducted within 48 hours after the surgical event by administering a
questionnaire to the patient. The questionnaire aimed to gather information about the time of

pre-procedure hospitalization, preoperative fasting guidance and recommended time, actual
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preoperative fasting time, postoperative fasting time until resumption of oral or enteral

feeding, and postoperative discomfort.

Preoperative fasting time was calculated based on the time of the last intake of solids
and liquids and the time of anesthetic induction. Postoperative fasting time was considered the
time difference between the end of surgery and the introduction of oral or enteral feeding.
Total fasting time was defined as the time elapsed between the time of the last intake of solids

and the introduction of oral or enteral feeding after surgery.

Variables related to postoperative discomfort, such as pain, hunger, and thirst, were
assessed using an 11-point Numeric Rating Scale (NRS) (O=absence of symptom; 10=extreme
symptom), and nausea/vomiting were assessed based on occurrence and number of episodes.
The NRS is a unidimensional instrument that classifies symptom intensity based on self-
report by individuals. It is a simple, quick, easily applicable, and cost-effective tool validated
for various types of patients and has demonstrated good performance for pain intensity
assessment. Scores are interpreted as: O=absence of symptoms, 1-3=mild symptoms, 4-

6=moderate symptoms, 7-10=intense symptoms.'&1°

2.4 STATISTICAL ANALYSIS

All statistical analyses were performed using the Statistical Package for the Social
Sciences® software, version 22 for Windows (SPSS®, Inc., Chicago, IL). Continuous
variables were described using means and their respective standard deviations, while non-
parametric variables were described using medians, minimum, maximum, or interquartile
range (IQR), as appropriate. Categorical variables were expressed as absolute numbers and
relative frequencies. Data distribution and adherence to the normal curve were verified using

the Kolmogorov-Smirnov test, and non-parametric tests were adopted based on the results.
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Associations between categorical variables were tested using the chi-square test. For the
comparison of numerical variables between two groups with independent samples, the Mann-
Whitney test was used, while for comparisons among three or more groups, the Kruskal-
Wallis test was applied. The Dunn multiple comparisons test was used to identify differences

between subgroups. The level of statistical significance was set at 5% (p <0.05).

3. RESULTS

The sample consisted of 372 patients, with 59.14% (n=220) being female and 40.86%
(n=152) male, with a mean age of 52.40 + 17.23 (18-95) years. One hundred and six patients
(28.49%) were transferred to the ICU immediately postoperatively, with a median length of
stay in this unit of 2 days (IQR: 1;2). General anesthesia was the anesthetic technique used in
69.95% (n=256) of the surgeries. Forty-four patients (49.44%) had an ASA risk score of I,
and 75% (n=147) underwent large surgeries. The duration of the surgical event ranged from
30 to 680 minutes, with 52.42% (n=195) of the surgeries performed within 120 minutes
(Table 1). Oncological surgeries were the most common (30.91%), followed by

gastrointestinal (16.57%) and plastic surgeries (15.32%) (Table 2).

Table 1: Description of sociodemographic data, perioperative routine, and characteristics of

elective surgeries performed at a tertiary hospital.

AGE (years)

Mean + Standard Deviation
52.40 +17.23
SEX

Female
220 (59.14%)
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Male

LHS (days)

Median (IQR)

LHS POST-OPERATIVE (days)
Median (IQR)

DAYS OF POST-OPERATIVE ICU
NO

Yes

Median (IQR)

ASA (n=89)*

|

1|

i

SURGICAL SIZE*(n=196) ¥
Small

Medium

Large

SURGICAL SIZE X TIME**
I (<120 min)

11 (120-239min)

I11 (240-359min)

IV (=360min)

DURATION OF SURGERY (minuts)

Median (IQR)

152 (40.86%)

2(1;4)

2 (1;2)

266 (70.51%)
106 (28.49%)

2 (1:2)

44, (49.44%)
40 (44.94%)

5 (5.62)

3 (1.53%)
46 (23.47%)

147 (75%)

195 (52.42%)
105 (28.23%)
42 (11.29%)

30 (8.06%)

135 (85-240)
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**¥ Data with incomplete records in the analyzed medical records; LHS: Length of Hospital

Stay; IQR: Interquartile Range; ICU: Intensive Care Unit. * Surgical size described in the

medical records; ** Surgical size defined by the duration of the procedure.

TABLE 2: Distribution of types of elective surgeries performed at a tertiary hospital.

TYPE OF SURGERY

Abdominal

Cardiac
Gastrointestinal Tract
Gynecological
Maxillary
Neurological
Oncology
Ophthalmological
Orthopedic
Otorhinolaryngology
Plastic

Thoracic

Urological

Vascular

44 (11.83%)
11 (2.96%)
33 (8.87%)

7 (1.88%)

3 (0.81%)

21 (5.65%)
115 (30.91%)
1 (0.27%)

37 (9.95%)

5 (1.34%)

57 (15.32%)
5 (1.34%)

21 (5.65%)

12 (3.23%)

The preoperative fasting time for solids ranged from 5 hours and 50 minutes to 65

hours and 10 minutes, with 64.25% (n=239) of patients abstaining from solid food for 12

hours or more. 44.62% (n=166) did not consume liquids for an equal period, 39.52% (n=146)
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had their diet resumed within 4 hours after the surgical event, and 40.34% (n=150) underwent
total fasting for 24 hours or more. The medians for the actual preoperative fasting time for
solids and liquids, postoperative fasting time, and total fasting time were 13.54 (IQR: 11-17)
hours, 11.37 (IQR: 9.33-14.67) hours, 4.67 (IQR: 3.17-12.85) hours, and 22 (IQR: 17.62-29)
hours, respectively. Abdominal surgeries had a higher median fasting time for solids, 15.25
(IQR: 13-17.94) hours. Oncological surgeries had a shorter fasting time for liquids, 9.42
(IQR: 8.38-14.79) hours. Only in cardiac and vascular surgeries did 100% of the patients
receive a diet within 24 hours postoperatively.

Regarding the consistency/type of diet offered in the first postoperative meal, 36.83%
(n=137) received a soft diet, 16.13% (n=60) received a liquid test diet, and 2.96% (n=12)
received a diet by enteral route. During hospitalization, 2 patients received parenteral nutrition
due to postoperative complications.

Thirst had the highest score among the three variables analyzed using the NRS, with a
median of 6 (IQR 3-9) points, as shown in Figure 1. Nausea was reported by 26.34% (n=98)

of participants, and vomiting by 13.17% (n=49).

THIRST 47.04%

HUNGER 37.63%

PAIN 24.73%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B0 points M 1-3points M 4-6points 7-10points
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FIGURE 1: Description of the intensity of variables related to discomfort (thirst, hunger, and
pain) assessed using an 11-point Numeric Rating Scale in patients undergoing elective
surgeries (n=372).

Patients who experienced longer preoperative fasting times for solids and liquids
reported intense pain, while those with longer times for diet reintroduction postoperatively
mentioned moderate pain (Table 3). There was a statistically significant difference only
between pain intensity and preoperative fasting times for liquids (p=0.007) and diet
reintroduction time postoperatively (p=0.08). Preoperative fasting time for liquids and time
for diet reintroduction were longer among patients reporting intense pain (p=0.005) and
moderate pain (p=0.004), respectively.

Half of the patients submitted to IV surgery, that is, of longer duration, had nausea.
The results showed that surgical size had an impact on the occurrence of nausea (p=0.018),
the larger the surgical size, the greater the symptom occurrence; the same was not observed

between the surgical size and the occurrence of vomiting (Table 4).

TABLE 3: Comparison between preoperative fasting time for solids and liquids, diet
reintroduction time, and total perioperative fasting time in hours, and the intensity of pain in

patients undergoing elective surgeries.

Preoperative fasting  Preoperative fasting Postoperative Perioperative
(solids) (liquids) fastisng fastisng
PAIN
Absent 13.67(11-16) 11.42(8.83-14)2b 3.83(2.83-8.58)® 21.33(17.5-26)
Mild 12.67(10.92-17) 10.67(8.72-13.05)°  4.67(3.08-11.63)**  21.5(17.68-26.5)

Moderate  13.08(10.98-18) 11.5(9.93-14.67)%%  6.17(4.3-16.5) 22.5(17.17-35.25)
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Intense 14.83(11.23-17.75)  13(10-16.5)° 5(3.3-13.35)° 21.5(16.88-27.5)

p 0.543 0.007* 0.008* 0.714

Results: Median (interquartile range) in hours. Data was compared by the Kruskal-Wallis test.
*p<0.05. a,b: Medians followed by the same letter do not differ, distinct letters indicate

statistical difference at the 5% significance level.

TABLE 4: Comparison between surgical size and the occurrence of postoperative nausea and

vomiting in patients undergoing elective surgeries.

SURGICAL SIZE

| I 1l IV
NAUSEA P
Yes (n=98) 45(45.9%)° 26 (265%)° 12 (12.2%)*°  15(15.3%)°  0.018*
No (n=274) 150(54.7%)° 80 (29.2%)% 29 (10.6%)%* 15 (5.5%)"
VOMITING
Yes (n=49) 20 (40.8%) 17 (34.7%) 5 (10.2%) 7 (14.3%) 0.176
No (n=323) 175 (54.2%) 89 (27.6%) 36 (11.1%) 23 (7.1%)

**Data compared by Kruskal-Wallis test. *p < 0.05. a, b: Medians followed by the same letter

do not differ from each other; different letters indicate statistical significance at the 5%

level . **

There was no association between the occurrence of nausea and perioperative fasting

times, as well as between the occurrence of vomiting and preoperative fasting times for solids

and liquids. However, it was observed that the time for diet reintroduction postoperatively

(p=0.021) and the total fasting time (p=0.002) were significantly longer in the group of

patients who reported postoperative vomiting episodes.
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Among the adverse events within 90 days and perioperative complications, there were
cases of surgical wound infection (n=6), fistulas (n=4), wall abscess (n=3), prolonged ileus
(n=1), suture dehiscence (n=1), cavitary collection (n=1), as well as the need for hospital
readmission (n=13) and surgical re-intervention (n=9). There was no record of pulmonary
aspiration, but one patient experienced mortality. The occurrence of postoperative

complications showed no association with preoperative fasting time (p=0.850).

4. DISCUSSION

Literature data reveal that prolonged fasting is still a common practice worldwide,
contrary to fasting abbreviation recommendations. In Cestonaro et al. ?° study, the
preoperative fasting time for solids and liquids and postoperative fasting time were similar,
respectively, 16.50 (5.50-56.92) hours; 15.75 (2.50-56.92) hours, and 15.67 (1.67-90.42)
hours. Over 90% of participants fasted for solids and liquids for over 9 hours, and 60%
received their first meal 10-20 hours after surgery.

In a multicenter cohort study with 924 patients, Beck et al.?! observed an average
preoperative fasting duration of 17.02+6.54 hours for solid foods and 9.21+5.48 hours for
liquids, nearly five times longer than recommended by guidelines. Solid food reintroduction
occurred after 9.42+12 hours after surgery, and the mean perioperative fasting time for solids
was 28.23+14.02 hours. Zhu et al.?? found that patients undergoing elective surgeries at a
tertiary hospital also had a high average fasting time for solids, 13.41+2.64 (7-20) hours, and
for liquids, 10.27+3.67 (1.5-18) hours.

Diet reintroduction occurred within 24 hours of surgery in 91.67% of cases, following
recommendations that suggest starting a diet within the first 24 hours postoperatively,

provided the patient is hemodynamically stable. Early postoperative nutrition is not only safe
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but also reduces the risk of anastomotic leakage, lowers postoperative complications, shortens
hospital stays, reduces hospital costs, and decreases morbidity and mortality %2324,

Dehydration, hypoglycemia, a higher incidence of postoperative nausea and vomiting,
and increased patient discomfort (e.g., hunger, thirst, fatigue, and anxiety) are some of the
negative physiological effects associated with prolonged fasting®2. Regarding the intensity
of postoperative discomfort symptoms, there was mild pain (3; IQR: 0-6 points), moderate
thirst (6; IQR: 3-9 points), and moderate hunger (6; IQR: 0-6 points). No thirst, hunger, and
pain were reported by 8.9%, 17.7%, and 27.2% of patients, respectively.

A meta-analysis involving 5,606 patients from 57 randomized controlled trials that
aimed to evaluate the effect and safety of carbohydrate intake in the preoperative period of
adult surgical patients observed that this practice reduces discomfort, including dry mouth,
thirst, hunger, and pain; reduces hospitalization time; and decreases insulin resistance when
compared to fasting. Given the benefits, safety, and low cost of offering carbohydrates
preoperatively, the authors suggested that this strategy should be adopted by surgeons and
anesthesiologists to improve surgical recovery?’.

Gul, Andsay, Ozkaya?® analyzed the relationship between traditional fasting policies
and preoperative discomfort. About 80% of patients reported no thirst or hunger on the night
before surgery, but symptoms intensified with prolonged fasting. On the day of surgery,
43.3% of participants felt some degree of hunger or thirst, 46.4% felt mild to intense
weakness, and 39.6% experienced mild discomfort. Among the eight discomfort-related items
measured on the day of surgery, preoperative fasting time for solids was associated with
thirst, hunger, dry mouth, and weakness, while total fluid fasting time was associated with
hunger and dry mouth.

Nausea and vomiting are undesirable but preventable effects that lead to

dissatisfaction and complications such as dehydration, electrolyte imbalance, wound
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dehiscence, and delays in hospital discharge?. The overall incidence of postoperative nausea
and vomiting (PONV) is 50% and 30%, respectively?®, higher than the findings in this study,
where 26.34% of patients reported nausea and 13.17% reported vomiting. Marquini et al.*
randomized 80 women undergoing gynecological surgeries into two groups (control group:
200 ml of inert solution; intervention group: 200 ml of a clear supplement 4 hours before the
procedure) to assess the effects of preoperative fasting abbreviation on the incidence of
PONV. The incidence of nausea and vomiting was also lower than described in the literature,
with 18.9% in the control group and 10.8% in the intervention group, but there was no
statistically significant difference between the groups.

Among the independent risk factors for developing PONV are female gender, history
of postoperative nausea and vomiting or motion sickness, non-smoking status, and
postoperative opioid use?®2%3L, The association between the type of surgery and PONV is still
not well defined, but it is believed that longer surgeries favor its occurrence due to prolonged
exposure to general anesthesia and high-dose opioid administration. PONV prophylaxis is
indicated for all surgical patients and involves reducing preoperative fasting time, multimodal
analgesia strategies, conscious fluid use, and antiemetic use for patients at medium or high
risk3-32,

Xu et al.*? revealed through a meta-analysis that reducing preoperative fasting time for
patients undergoing laparoscopic cholecystectomy increases postoperative comfort by
reducing the incidence of nausea and vomiting, improving insulin resistance, and minimizing
the stress response. A study with patients undergoing elective colorectal surgeries using
measures proposed by the ACERTO protocol analyzed risk factors associated with various
clinical outcomes and demonstrated, through univariate analysis, that prolonged preoperative

fasting time (greater than 4 hours) increased the risk of surgical site infection by more than 5
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times, anastomotic fistula by 9.27 times, pneumonia-atelectasis by 10 times, and death by 20
times®4,

In the present study, only 6.18% of patients had postoperative complications.
Although high, the preoperative fasting duration (13.54; IQR: 11; 17 hours) showed no
association with postoperative complications (p=0.850). Lucchesi, Gadelha® identified
surgical wound infection (27.2%) and surgical re-intervention (18.2%) as the most frequent
complications and emphasized that there was no significant difference between nutritional
status or perioperative fasting time and the observed complications. Virgens et al.*® found, in
a sample of gastric and colorectal cancer surgical patients, that prolonged perioperative
fasting time (59.0 £2.4 hours) was an independent predictor of length of stay but was not
associated with the incidence of postoperative complications and death.

This study has some limitations. The research method used a questionnaire, and the
accuracy of responses may have been affected by participant bias. Many medical records had
incomplete information, making it impossible to properly collect all proposed study variables.
Postoperative patient blood glucose levels were not collected; this data could complement the
assessment of metabolic complications associated with prolonged fasting. On the other hand,
the results regarding fasting times practiced in the hospital signal the need for remodeling
perioperative protocols, such as the implementation of a preoperative fasting abbreviation

protocol.

5. CONCLUSION

Traditional preoperative fasting practices are still commonly followed, despite extensive

literature supporting the safety and benefits of fasting abbreviation. In the studied sample,

preoperative fasting times exceeded guideline recommendations, particularly fasting time for
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liquids, which was almost 6 times longer than recommended. Although there was no
difference between prolonged fasting and postoperative complications, or with thirst, the main
discomfort complaint reported by patients, it should be noted that prolonged fasting time can
exacerbate the organic response to trauma and favor other metabolic effects not analyzed in
this study, such as hyperglycemia and insulin resistance. The results of this study highlight the
need for the development and implementation of a preoperative fasting abbreviation protocol,
as well as the development of actions to ensure its execution to improve the safety and care of

surgical patients.
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06 paclentes serdo acompanhados, em amblente nospltalar, por um perloge de 90 dlas, tambeém
sendoconsideradas varlavels como: mortalldade, frequéncla de reintemacdo hosplialar,

Endesrego:  Fua Prof. Rodolpha Pauko Rocoo MWFESS, ™ ardar, Ala E, sala 35

Balrro:  Cldade Unihversiad CEP: Z1s-513

UF: RJ Munispio: RIC DE JANEIRD

Tolsfone: (21]35E32-2480 Fa-  {213538-2481 Esmall: cepdihec® u.or
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Cortrusgie 5o Mo 5 YSH L

freguéncla de reabordagem cirirglca & ocoménda de complicacbespenoperatonas. Paor fim serd elabarado
um pretacelo de abreviagao de |ejum pré-operatério com base na progosta do projeio ACERTO,
umnfluxograma de sua apkeacao e um folder educativo destinado a0s paclentes, bem como serdo reallzados
trelnamentos para a capachiagdo dosprofisslonals As varldvels serdo caracterizadas através de andllse
descritiva. Na andllse exploratdra serdo empregados of testes -Student eANOWVAL O nivel de sigrificancla
estatistica conshierata sera de 5% (p <0,05).

Objetivo da Peaquisa:

Mao 52 aplica.

fvallagdo dos Riscos e Beneflclos:

Mao 52 aplica.

Comentarios & Conslderagles aobre 8 Pesgulsa:

Trata-se de sollcltagdo de Emenda de projetoc pré-aprovado
(arquivoeCARTA _PARS_EMENDa_AD_PROJETO.p =) no gual pede-s& @ ampllagio da colketa de dados e
Inclusac de dols pesquisadores No estudo proposio.

Conglderagies eobre o8 Termaos de apresentaglo obrigatona:

Foram agreseniados oF arguivos:

CARTA_PARA EMENDa_AC PROJETOC.pdf

PREprojetolUFR)_alerato.doc

Cencordancia_TP.pdf

PE_INFORMACOES _BASICAS 1943075 _E1.pof 07A5/2022

Cuestionaric_profissional_ampliato.docx

Mio foram encontrados os curriculos dos pesquisadores Incluldos na pesguisa & SOMENTE UM 05
pesgulsadores Indlcados asslinou documents de concardancla em particlpar do prajeto.

Recomendaghes;

Dever-se-a Inclulr por mele de Emenda © documenta com a concdrdancla da pesgulsadora Indicada no
arquivo "CARTA_PARA_EMENDa_AD_PROJETO.par.

A Inclusdo dos curmiculos {endereco eletronico Lattes) devera ser tamoém Incluldo.

Endesrego:  Fua Prof. Rodolpho Faclo Rocoo MFESS, ™ ander, Ala £, sala 35

Balrmo:  Cldade Unhversiada CEP: Z1.341-213
UF: RJ Munlaiplo: RIS DE JANBEIRD
Telsfone:  (21)3338-2480 Fac  {21)3533-2481 E-mall:  cepdfinac u.or
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Contirnuscio 5o Pasoar: & FEE 382

Conclusdes ou Pandénclas & Lista de Inadeguagies:
Vide Recomendagies.

Conglderagies Finals a critério do CEP:

Este parecar fol elaborado baseado nos documentos abalzo relaclonados:

Tipo Documenta Argulve | Postagem Auior Sluagan
Informacies Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS_194307| 0702022 ACERD |
o Proety sElodt EDTT I I R
Projetn Delainado ! | PREpIojEnUFR)_alerato doc O7TMUSI2022 |RAFAELA BATISTA | ACED
Brochura 104511 |COUTINHD

[ — — e ]
nemﬂginne Concordancia_TP.pdr O7/0SI2022 |RAFAELA BATISTA | ACeiD
concordancia 10:43:29 | COUTINHO

Oulros Gueslonari_profiesional_ampllado.doc | 07/06/2022 |FAFAELA BATISTA | Acelio

X 10:38:26 | COUTINHG

SOliciagan Asthada | CARTA_PARA_EMENDa_AC PROJET| O7T/US/2022 |RAFAELABATISTA | ACeiD
pelo Pesqulsador | O.pdf 10:35:58 | COUTINHD
Respansavel
TCLE / Termos e | TCLE,_profissionals_ampiiana. dock OT/US/2022 |RAFAELA BATISTA | Acelio
Assentimento ¢ 10:24:45 | COUTINHO
Justificativa e
Ausancia
Outros TihaDerosto0_10_2021.pdl O7A0I2021 |RAFAELA BATISTA | Acelio

16:42:22 | COUTINHG
FolNa 02 ROBiD #iha_de_rosio_assinada.pdr O7M0f2021 |RAFAELA BATISTA | Aceiio
— N LeinlRiglclale S— E—

OUros CARTA_RESPOSTA_Ralaela_Coutnha| O7/0/2021 |RAFAELABATISTA | ACeiio
a _ docy . 16:34:16 | COUTINHO
Projein Detainado/ | PREprojeLIFR)_destadado_01_10.00c] O7MQ/2021 |RAFAELA BATISTA | Acelio
Brochura 16:31:41  |COUTINHO

[ — — ]

Projeto Detainado/ |PREprojeUFR)_versaglimpa 01_10.0| O7M0/2021 |RAFAELABATISTA | Acelio
Brochura oc 16:31:24 | COUTINHO
el I
TCLE [ Termos e | TCLEpronselonali1_10versaclmpa.dos | 03102021 |FAFAELA GATISTA | Aceio
Assentimento ¢ 204235 |COUTINHO
Justificativa ge

Enderego: Fua Prof. Fodolpno Peulo Rooo WFZS5, 7 arder, Ala E, sala 35

Balrro: Clisde Unhverskana
Munikplo: RIC OE JANEIRD

UF: RJ
Talefome:  (21])3555-2480

CEP. Zi.3d41-513

Faxz  {21)3538-2481

Emall: cepfiac® uf br
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Continuscio 5o Passoar: 5. 550 384
Ausancia TCLEpmofissionall1_10versaolmpacdo: | 0302021 |RAFAELA BATISTA | Acelic
2FAZ IS | COUTINHG
TCLE f Termos e | TCLEpnofissionald1_10desiacado.doc 03M02021 |RAFAELA BATISTA | Acelio
Agsentdmento | 223808 | COUTINHC
Jusificativa da
Ausancis
TCLE f Termos e | TCLEpaciente2d DSversaplimpa.doc 03Ma2i21 |RAFAELA BATISTA | Acelio
Agsentimento | 23T | COUTINHD
Jusificativa da
L ALE2ncla — — —
TCLE ! Teemos g2 | TCLEpadenie2d [9ossiacado.doc 03Ma2i21 |RAFAELABATISTA | Acelio
Agsentimento | 23308 | COUTINHD
Justficativa da
Aussncis
FronogaTs  [CRONOGRANE T TiEm | T [T | e
22003 | COUTINHS
Dutros Carla_ge_apresentacan_semassinatura.| 01082021 |RAFAELA BATISTA | Acelio
I— dooy 2234, | COLTINGS __|
TCLE ! Teemos de | TCLEpadents.doc 0104aR2021 |RAFAELA BATISTA | Acelic
Agsentimento f 2F3F0S | COUTINHG
Jusificativa de
L ALESNClS
TCLE f Termeos g | TCLEpnofssional.doc 01/0arzi21 |RAFAELA BATISTA | Acelio
Agsentdmento | 223242 | COUTINHC
Jusificativa da
Ausancls
Declaragdo de Declaracao_de_|nfraesirutura. pdl 210712021 |RAFAELABATISTA | Acelio
Institulgda 2 232551 COUTINHD
Cronograma CRONDOGRAMA_28 [x5.00c 210712021 |RAFAELA BATISTA | Acelio
- - — — P I Lew R o S —
Projetn Detaihado ;. | PREprojeolUFRJ28_05.doc 17062021 |RAFAELA BATISTA | Acelio
Srochura 2123417 | COUTINHO
Qnzamesto ORCAMENTO_25_05.doc 17/0Ef2021 |RAFAELA BATISTA | Acelio
21:30:58 | COUTINHD
Quros LETA_DE_CURRICULOE Qo 17062021 |RAFAELA BATISTA | Acelio
2122034 | COUTINHD
Qutros Formularo_coleta_dados_pronfuano.do | 170672021 |RAFAELA BATISTA | AcelD
Z E— — o758 JCOUTINHG —
Dutros QuesticnarioABREVIEJUM_BEDA pacl| 17062021 |RAFAELA BATISTA | Acelio
i entes doc 21:25:54 | COUTINHD ]
QubmE CARTA_DE_APREZEMTACAD. pdf 17062021 |RAFAELABATISTA | Acehin
212508 | COUTINHS
Endesrego:  Fua Prod, Rodolipho Peulo Rooon NF2SE5, T ander, Ala €, sala 35
Balrmo:  Cldade Urbversharda SEP: Zadi-=13
UF: RJ Munlolplo: RIS OE JAHEIRD
Talefone: (21]3535-246H] Fax- {2935938-2481 E-mall: cepiffiac® uf e
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Cordirusc i & Passoa 5050 382
[Cutros CARTADEANUENCIA DT 2BI0S(2021 |RAFAELA BATISTA | Aceho
232517 | couTnHo
OUtros SOLICITACADUS0IEDAD 05, pdf ZEMS(2021 |RAFAELA BATISTA | Aceho

2322038 | COUTINHG

SHuagio do Paracser:

Aprovado
Macesalta Apreclaclo da COMNEP:
EL]
R DE JAMEIRD, 01 de Dezembro de 2022
Asainado por:
Maria Guimaries Cavalcantl

{Coordenadoraj)
Endsreqo;  Rua Prod, Rodolpng Feuls Rocoo MRZSS, 7 ander, Ala S, sala 35
Bairro: Ciiace Urfersiara CEP: 1341513

UF: R Munlslplo:  RIC OE JAKEIRD
Telsfone:  (21]3535-2480 Far (21i3538-3481 E-small: cepdDhucs i br




