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Resumo

Introducdo: O jejum pré-operatdrio noturno é rotina nos Centros de Tratamento de Queimaduras.
O jejum contribui para alteracdes sistémicas que exacerbam o estado hipermetabdlico em
pacientes queimados. Sociedades de Anestesiologia em todo 0 mundo preconizam a ingestao de
liquidos claros até duas horas antes dos procedimentos cirdrgicos. Este artigo tem como objetivo
investigar se o0 jejum pré-operatdrio deve ser reduzido em pacientes com queimaduras moderadas
a graves.

Métodos: Foi realizada uma revisdo nos bancos de dados com as palavras-chave: jejum pré-
operatorio, paciente queimado, esvaziamento gastrico, glutamina, carboidrato. De toda a
pesquisa, 67 artigos e diretrizes foram selecionados e analisados.

Resultados: Os estudos em pacientes ndo queimados demonstram que a ingestédo de uma solucao
com carboidratos e glutamina duas horas antes da cirurgia reduz a resisténcia a insulina, aumenta
a satisfagcéo do paciente, reduz a irritabilidade, a ansiedade, a sensacéo de sede e fome, reduz as
respostas catabolicas, as nauseas e vémitos no pds-operatorio, estimula a resposta da proliferacéo
em enterdcitos e colondcitos, melhora o transporte de nutrientes e diminui o tempo de internacéo.
Os riscos de regurgitacéo e aspirac¢ao sao baixos quando as regras dos protocolos séo seguidas. O
tempo de esvaziamento gastrico e o volume gastrico residual retornam ao normal ap6s 120
minutos na maioria dos pacientes.

Conclusao: Os beneficios da reducdo do jejum pré-operatorio em pacientes nao queimados
superam os riscos e sdo recomendados. A pesquisa clinica precisa ser feita em pacientes
queimados.

Descritores: jejum pré-operatério, queimadura, esvaziamento gastrico, glutamina, carboidrato.



Introducéo:

Os pacientes queimados, da mesma forma que os pacientes criticos, necessitam de cuidados
especiais em relacdo ao suporte metabdlico e clinico, pois estes podem ter impacto direto no
resultado de suas vidas. A medida que a principal barreira protetora se rompe, 0 corpo se
propicia a rapida perda de volume, alteracGes de temperatura, baixo débito cardiaco, alta
resisténcia vascular sistémica, baixo suprimento de oxigénio nos tecidos, depresséo do
miocardio, infecgdes e secrecdo de mediadores inflamatdrios, entrando em um estado
hipermetabdlico e hipovolémico que poderia agravar as comorbidades médicas subjacentes,
sindrome do desconforto respiratorio agudo, sindrome da disfuncdo de maltiplos érgéos
(SDMO), sepse e morte [1-4]. Portanto, longos periodos de jejum podem estar implicados ndo
apenas com fome e sede, mas com a cicatrizacéo tardia da ferida, funcdo prejudicada dos érgéos,
perda de massa de proteina corporal, periodos mais longos de hospitalizacdo, infec¢do da area da
ferida e complicacdo nos procedimentos operacionais [5,6].

O trauma da queimadura associado aos procedimentos operacionais (balneoterapia,
desbridamento, enxerto de pele etc.) realizados nesses pacientes ativam o sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), aumentam a secre¢do de horménios catabolicos, como
hormdnio do crescimento, cortisol e glucagon, aumentam a circulagcdo de catecolaminas e pioram
a resposta inflamatdria [1,5]. Algumas dessas implicacdes estdo relacionadas a um aumento na
resisténcia a insulina devido a uma diminuicéo da capacidade da célula de ingerir glicose, uma
disfuncéo do Glucose Transporter-4 (GLUT-4) [2,5,7]. Como resultado, o paciente entra em um
estado de catabolismo utilizando seu armazenamento de glicogénio, diminuindo sua sintese e
sofrendo proteolise e lipélise. O hipercatabolismo é proporcional a extensdo da leséo pela
queimadura; mudancas significativas sao observadas quando > 30% da superficie corporal total
(SCT) ¢é queimada e maximizada com >40% de SCT [4].

Atualmente, a maioria dos Centros de Tratamento de Queimaduras do mundo mantém os
pacientes sob o protocolo “nil per os” (NPO), ou nada pela boca, por pelo menos 8 horas ou
durante a noite antes de qualquer procedimento cirdrgico, a fim de reduzir as chances de
regurgitacdo e broncoaspiracdo. A aspiracdo pulmonar em adultos é pouco frequente, variando
de 1:1000 a 1:10.000 [8,9]. De acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA),
liquidos claros podem ser ingeridos até 2 horas antes do procedimento cirtrgico, exigindo
anestesia geral, anestesia regional ou sedacao e analgesia procedural em adultos e criancas
saudaveis [10]. Esta recomendacéo pode ndo se aplicar ou pode ser necessaria modificar para
pacientes com comorbidades que podem influenciar o esvaziamento ou volume géastrico — como
procedimentos de emergéncia, diabetes, gravidez, obesidade, doenca do refluxo gastroesofagico,
hérnia hiatal, ileo, obstrugéo intestinal, tubo de alimentacdo enteral — ou com dificil controle das
vias aéreas [10]. N&o obstante, a Sociedade Europeia de Anestesiologia (ESA) afirma que
pacientes com obesidade, refluxo gastroesofagico, diabetes e gestantes que néo estdo em trabalho
de parto podem seguir com segurancga as orientacoes [11]. As recomendacdes de outros
protocolos sdo retomadas na Tabela 1 [12-15].

Embora os pacientes com queimaduras moderadas a graves devam ser tratados com cuidados e
monitorag&o ideais, encurtar o periodo de jejum pré-operatorio pode trazer beneficios



significativos durante a progressao do paciente enquanto estiver internado. Devido a falta de
evidéncias e a importancia do assunto, este artigo tem como objetivo investigar se os beneficios
na reducdo do tempo de jejum pré-operatorio podem superar 0s riscos em pacientes queimados.

Materiais e métodos:

Foi realizada uma revisdo para determinar se os pacientes queimados deveriam ou nao ter o
tempo de jejum pré-operatdrio reduzido em respeito ao protocolo de jejum noturno NPO
recomendado, usando os bancos de dados PubMed, Scielo, British Journal of Anaesthesia e
UpToDate com as palavras-chave: jejum pré-operatorio, paciente queimado, esvaziamento
gastrico, glutamina, carboidrato. A pesquisa encontrou 88 publicacdes de artigos e diretrizes em
inglés, portugués e outros idiomas até setembro de 2019. Os critérios de exclusdo foram
irrelevancia para pacientes queimados ou jejum pré-operatorio e se eram teses, dissertacoes e
qualquer outro tipo de documentacdo baseada em opinido; 21 documentos foram excluidos.

Resultados:
A importancia de manter um paciente queimado bem nutrido

O inicio precoce do suporte nutricional em pacientes com queimaduras moderadas a graves,
iniciando dentro de 24 horas ap06s a lesdo térmica, bem como a manutencdo adequada da
nutricdo, é essencial para prevenir ou minimizar o hipermetabolismo e a hipovolemia [1,2,4,6
16-20]. A atenuacao da resposta hipermetabolica também pode ser alcangada cobrindo-se a
ferida precocemente, estando em temperatura ambiente mais alta, melhorando o controle da
infeccdo e dando analgesia adequada [16]. Além disso, iniciar a dieta pds-operatdria 0 mais
rapido possivel é importante devido ao estado hipermetabdlico prolongado pelo qual o paciente
esta passando, que pode durar semanas dependendo da quantidade de SCT queimada e pode
persistir até trés anos apds a lesdo [19, 21] A nutricdo € mais delicada nas criancas, uma vez que
elas tém maiores necessidades metabdlicas basais e precisam de uma gquantidade decente de
energia para sustentar o crescimento e a atividade.

Os parametros clinicos usados para determinar a adequacdo do suporte nutricional incluem
estabilidade hemodinamica, estado respiratério e funcional, presenca de infeccdo ou sepse e dieta
toleravel [22]. O nitrogénio da ureia na urina (NUU) pode ser usado para calcular o balancgo de
nitrogénio em adultos como um indicador indireto da deficiéncia de proteina. Outros marcadores
de laboratdrio, como albumina sérica, transtiretina, proteina de ligagdo ao retinol, haptoglobina,
alfa-1 antitripsina e proteina C-reativa permanecem alterados durante as fases iniciais da leséo
por queimadura, portanto, ndo séo rotineiramente usados para indicar o estado nutricional [22 ]
Maior resisténcia a insulina, equilibrio NUU negativo, confusdo, irritabilidade, desidratacéo,
dores de cabeca e nausea também podem resultar apds jejum pre-operatorio excessivo [7,23].

Xiao et al concluiram que a introducdo de pequena quantidade de liquidos por via oral horas apos
a lesdo por queimadura pode suplementar a nutrigdo, além de estimular o peristaltismo
gastrointestinal (GI) e melhorar seu suprimento sanguineo [24]. Da mesma forma, 0s nutrientes
imunorreguladores (glutamina, L-arginina e fibra alimentar) promoveram o reparo pos-



queimadura da mucosa Gl, mantiveram a funcdo de barreira Gl e reduziram a translocacédo de
bactérias enterogénicas e as endotoxinas [24].

A alimentac&o enteral, quando recomendada, reduz os efeitos catabdlicos e o tempo de
cicatrizagdo, promove a integridade da mucosa intestinal, estimula o tecido linfatico associado ao
intestino e os fatores imunolégicos (imunoglobulina A), reduz a translocacao bacteriana e
diminui a possibilidade de desenvolver sepse e a mortalidade [2-4,17 20,25]. A sonda
nasogastrica é simples de ser colocada, leva menos tempo para iniciar a nutricdo e tem baixa
incidéncia de diarreia; no entanto, a alimentacdo pds-pildrica apresenta menor risco de
broncoaspiracao e permite o reposicionamento do paciente, tratamento de feridas e
procedimentos operativos [16]. Pham et al propuseram um protocolo de recuperacao enteral para
suprir as calorias perdidas durante as cirurgias pre, intra e pds-operatorias em 41 pacientes
espalhados nos cinco dias seguintes no pds-operatorio e tiveram sucesso na restauracéo de uma
média de 92,5% daquelas calorias em 68,8% dos casos; o principal motivo da falha foi um novo
procedimento cirdrgico (50%) dentro desse periodo [25]. Quando uma nutri¢do enteral foi
oferecida até 1 e 4 horas antes da cirurgia para 53 pacientes queimados que passaram por 99
procedimentos em 1992, nenhuma evidéncia de aspiracdo perioperatoria foi relatada e apenas um
paciente regurgitou sem sinais de complicacGes posteriormente [18].

A nutricdo parental € preferida apenas quando a enteral é contraindicado, por exemplo, em casos
de intolerancia persistente a alimentacao enteral (distensdo abdominal, ileo, altos residuos
gastricos ou diarreia, com duracdo de 2-3 dias), sindrome do intestino curto, fistulas
gastrointestinais ou queimaduras que limitam o acesso ao estdbmago ou intestino delgado; é
necessaria cautela, pois a nutricdo dos pais estd associada ao aumento da mortalidade em
pacientes queimados [2,4,16,20].

Durante a fase aguda da queimadura, insulina e metformina podem reduzir os efeitos pré-
inflamatdrios causados pela hiperglicemia induzida pela lesdo térmica — uma consequéncia do
aumento da resisténcia a insulina. A insulina melhora a sintese de proteinas musculares, acelera o
tempo de cicatrizacdo no sitio doador, atenua a resposta da fase aguda, reduz as perdas de massa
corporal magra, neutraliza as a¢6es pro-inflamatérias da glicose, reduz as taxas de infeccao e
mortalidade e a metformina inibe a gliconeogénese e aumenta a sensibilidade periférica a
insulina [3 7,16]. A infusdo pre-operatoria de glicose até 1 hora antes da inducéo da anestesia
reduziu a resisténcia a insulina no pés-operatdrio em 12 pacientes submetidos a colecistectomia
aberta eletiva [26]. A hiperglicemia também pode ser tratada com incretinas menos associadas a
episadios de hipoglicemia, como o peptideo insulinotrépico dependente de glicose e o peptideo-1
semelhante a glucagon (GLP-1) [3,16].

Solucgéo de carboidrato e glutamina

Uma bebida a base de carboidratos contendo glutamina e antioxidantes correlacionou-se com o
MRNA do PDK4 dos musculos inferiores (uma molécula seletivamente “upregulated” em
resposta & fome e a perturbag@o hormonal) e a expresséo de proteinas, 0 que atenua a resisténcia
a insulina no pos-operatorio [7,27]. Além disso, a sobrecarga de carboidratos até 2 horas antes da
operacdo diminui a resisténcia a insulina relacionada a trauma cirdrgico, determina melhor



satisfacdo do paciente, reduz irritabilidade, ansiedade, sensacao de sede e fome, aumenta o pH
gastrico, reduz a resposta catabodlica ao estresse cirargico, reduz nauseas e vomitos no pés-
operatorio (NVPO) e diminui o tempo de permanéncia, consequentemente, resultando em melhor
recuperacgdo pos-operatoria [7,28-34].

Em queimaduras graves, pode ocorrer um aumento na permeabilidade intestinal, o que pode
resultar em translocacao de bactérias e endotoxinas e levar a SDMO e sepse [35]. A glutamina é
uma importante fonte de combustivel para enterdcitos e colondcitos, porque estimula a resposta
de proliferacdo, melhora o transporte de nutrientes e facilita a absorcédo enteral de alguns
nutrientes; também esta envolvido na sintese da glutationa, um importante antioxidante
intracelular [35,36]. Em um estudo conduzido por Peng et al, foi demonstrado que os niveis de
endotoxina plasmatica, a atividade da diamina oxidase plasmatica (DAO) e a relacao
lactulose/manitol (L/M) na urina estavam todos significativamente elevados, o que significava
que a barreira intestinal estava danificado em pacientes queimados graves [35]. A concentracdo
de glutamina diminuiu significativamente ap6s lesdo por queimadura, porém, a suplementacédo
de glutamina foi capaz de aumentar sua concentracdo, melhorar seu metabolismo, aliviar
significativamente o grau de lesdo intestinal, diminuir a atividade plasmatica da DAO, o0s niveis
de endotoxina e a relacdo L/M na urina, melhorar o reparo da ferida e diminuir o tempo de
internacdo [35].

Tempo de esvaziamento gastrico e volume gastrico residual

O tempo de esvaziamento géastrico pode ser influenciado pelo gradiente de pressao entre o
estdmago e o duodeno e, mais importante, pela quantidade e composicdo do quimo,
considerando osmolaridade, pH, densidade e viscosidade; quanto maior a quantidade de lipidios,
mais tempo leva para esvaziar [37,38]. Uma solucédo salina isotonica de 500 ml tem um tempo de
meio-esvaziamento de 12 minutos; 90% esvazia dentro de 1 hora e praticamente todo o conteddo
dentro de 2 horas [15]. Demonstrou-se que liquidos claros tomados até 2 horas antes do
procedimento cirdrgico sao seguros e que ndo alteram o volume e o pH gastrico em pacientes
saudaveis, logo, ndo alterando o risco de aspiracdo [28,40]. A ingestdo de solu¢cBes com menos
de 220 kcal e até 500 ml (a menos que tenha osmolaridade ou viscosidade muito alta) pode ser
aceita com seguranca se for feita duas horas antes da cirurgia eletiva [40].

De acordo com Lobo et al, um estudo utilizando a Ressonancia Magnética (RM) demonstrou que
0 volume gastrico residual retorna ao seu nivel basal ap6s 120 minutos com a ingestdo de uma
solucdo de carboidrato de 50g diluida em 400ml de &gua destilada [37]. Em outro estudo, 11
voluntarios saudaveis (homens, 21-30 anos) ingeriram 400 mL e 200 mL de uma bebida
composta por 12,5% de maltodextrina ou a mesma bebida com a adi¢éo de 15g de glutamina, 4 e
2 horas antes da realiza¢do da ressonancia magnética, respectivamente, e os resultados para
ambas as solugdes foram semelhantes para volume gastrico residual e esvaziamento gastrico
ap0s 120 e 180 minutos [41]. Um estudo usando ultrassonografia (USG) em 20 voluntarios
saudaveis revelou que o volume gastrico residual médio aos 120 e 180 minutos nao foi diferente
daqueles que jejuaram 8 horas durante a noite; 16,32 £ 11,78mL, 14,60 + 10,39 mL e 13,56
13,25, respectivamente [42]. Por outro lado, uma avaliagdo do volume géstrico residual em 10
voluntarios saudaveis usando USG apds 60 minutos de ingestdo de solu¢cdes com maltodextrina



12,5% ou maltodextrina 12,5% com 15g de glutamina em 200ml, resultou em 60,36ml e 29,06ml
de volume residual, respectivamente, e o volume residual méedio quando em jejum durante a
noite por 8 horas nesses mesmos pacientes foi de 13,56 ml [36].

Um estudo randomizado com 10 voluntarios saudaveis analisando trés bebidas (410ml) com
carboidratos (50,4g) - uma por si s6, uma com adicao de glutamina (15g) e outra com lipidios
(79) - usando imagens de cintilografia ndo revelou diferencas significativas no meio-tempo de
esvaziamento gastrico ou em magnitude das concentracdes de GLP-1 pds-prandial, e todas as
trés bebidas tiveram 90% de tempo de esvaziamento abaixo de 120 minutos; no entanto, a bebida
com glutamina prejudicou as respostas pds-prandiais a glicose e insulina [43]. Em outro estudo,
0s pacientes que receberam 150 ml de agua duas horas antes da cirurgia apresentaram menor
volume médio de aspirado gastrico (5,5 ml £ 3,7 ml) do que aqueles que ficaram em jejum por
12 horas (17,1 ml = 8,21 ml) [44].

Pacientes obesos apresentam maiores riscos de regurgitacdo, no entanto, um estudo com 65
pacientes com indice de massa corporal (IMC) > 30 kg/m? que receberam 300ml de liquidos
claros de sua escolha 2 horas antes da cirurgia eletiva ndo alterou o tempo de esvaziamento
gastrico quando comparado ao grupo de jejum de 8 horas [38,45]. Em pacientes diabéticos tipo |
ou tipo 11 de longo prazo, ha um esvaziamento gastrico tardio de 35 a 50% e 0 mecanismo pode
ser devido & neuropatia autondémica [38].

As diretrizes recomendam que a regra de 6-4-2 horas possa ser usada com criancas, pois a
aspiracao pulmonar perioperatoria nessa faixa etaria € incomum (2: 10.000) e ocorre com mais
frequéncia em casos de emergéncia [8,9,46-49]. Da mesma forma, complicacOes respiratorias
graves sdo raras, mesmo que ocorra uma aspiracao de liquidos claros nessa faixa etaria [46]. No
entanto, a maioria das criancas do estudo de Frykholm et al apresentou pequenas quantidades de
conteudo residual de volume gastrico, mas algumas tinham até 90 ml de liquido gastrico apos 1
hora ou 2 horas de jejum [47]. Apesar disso, Schmidt et al revelaram que o volume gastrico
residual médio permaneceu em uma faixa aceitavel; 0,43 ml/kg e 0,46 ml/kg apds 1 hora e 2
horas, respectivamente, da ingestdo de no maximo 150 ml contendo liquidos claros; nenhuma
regurgitacdo ou aspiracao foi relatada [50]. Brunet-Wood et al concluiram que o fornecimento de
liquidos claros no pré-operatorio até 2 horas antes de cirurgias complexas ou ndo complexas é
seguro depois de 17 criangas que tiveram seus periodos de jejum seguindo as recomendacdes do
protocolo ndo relataram nenhuma complicagéo [48]. Du et al testaram trés bebidas - 296 ml de
suco de macd, 2% de leite ou o Ensure Clear (um liquido claro rico em proteinas e carboidratos)
- em 48 criancas (9 a 14 anos) e descobriram que o estdmago estava essencialmente vazio apds
3-3: 30 horas [51].

Em 120 criancas (2-18 anos) realizando procedimento endoscépico (gastroscopia ou gastroscopia
mais colonoscopia) sob anestesia geral, 60 delas receberam uma solugéo de carboidratos de
5ml/kg 2 horas antes do procedimento e foram comparadas com outras 60 criangas em jejum
[49]. O contetdo médio do volume gastrico no grupo em jejum foi de 0,41 ml/kg e no grupo de
carboidratos em 0,28 ml/kg; este ultimo relatou menos casos de nausea no pés-operatorio (10;
em comparagdo com 25) e vomitos (2; em comparacao com 5) [49].



Esvaziamento gastrico tardio em pacientes queimados

O esvaziamento géstrico tardio em pacientes queimados gravemente enfermos pode chegar a
77% e pode ser devido a distarbios hormonais e metabdlicos [2]. Um estudo que investigou o
esvaziamento gastrico em pacientes criticos demonstrou que dos 9 pacientes queimados 7 tinham
atraso no esvaziamento gastrico [52]. O mecanismo é incerto, mas pode ser devido a leséo
térmica, causando relaxamento do fundo géstrico, reducdo da motilidade antral, aumento da
atividade neural simpética e da secre¢do de citocinas inflamatorias sistémicas [52]. Sallam et al
realizaram um estudo com tratamento entérico em ratos queimados e confirmaram que a leséo
térmica atrasa o esvaziamento gastrico quando recebidas solugdes semissélidas; no entanto, nao
altera o tempo de esvaziamento quando uma solucéo de reidratacao oral (SRO) € utilizada [17].
Porém, o SRO causou atrasos no transito intestinal, o que foi atribuido provavelmente ao rapido
esvaziamento gastrico e a sobrecarga dos intestinos [17]. Grelina, insulina, inibidores seletivos
da COX-2 melhoraram o esvaziamento gastrico retardado induzido por queimadura, no entanto,
apenas a grelina também teve uma melhora no transito intestinal [53]. A ocitocina e os [3-
glucanos reduzem os niveis de mediadores inflamatorios séricos, as alterac@es histologicas e 0s
indicadores de danos nas mucosas [53].

Periodos de jejum pré-operatorio

Uma auditoria de 2009 realizada no Reino Unido descobriu que, independentemente do que foi
proposto no protocolo da unidade de queimados, a média do tempo de jejum foi de 9h14min para
liquidos claros e 10h32min para alimentos sélidos [54]. Considerando que a subnutri¢cdo de um
paciente queimado pode ser extremamente prejudicial, outra auditoria foi realizada na Africa do
Sul e descobriu que 0 tempo meédio de jejum em criangas (<10 anos) era de 18 horas e em
adultos, 21 horas, em seu centro de queimados [6]. Embora isso tenha significado apenas 11% e
13% de déficit calérico médio nessas criangas e adultos, respectivamente, em pacientes com SCT
maior, o impacto poderia ser substancialmente negativo. Fatores influentes consideraveis
incluiram dificuldade na equipe de mudar da préatica tradicional para protocolos recentes, ultima
refeicdo servida as 20 horas, pacientes estavam muito doentes ou imobilizados para se alimentar,
mesmas rotinas para pacientes no pré-operatério e nao-operatorio [6,54].

Além disso, Pham et al identificaram um NPO médio para inicio cirargico de 9,3 horas, NPO
para reinicio alimentar de 14,2 horas e que pacientes queimados receberam NPO erroneamente a
partir da meia-noite quando estavam agendados para procedimentos da tarde em 5,6% dos casos
[25]. Um estudo com 16 hospitais no Brasil, combinando 3.725 operacdes eletivas, relatou que
apenas 12,8% foram operados dentro de um periodo de jejum de < 6 horas e o tempo médio de
jejum pré-operatério foi de 12 horas [55]. Em um estudo de 169 pacientes para cirurgia eletiva
realizado em um hospital regional em Om4, o tempo médio de jejum de liquidos claros no pré-
operatorio foi de 11,8 horas e, para os sélidos, de 12,1 horas [56].

Um estudo australiano avaliou a conformidade do jejum pré-operatorio em pacientes queimados
(>20% de SCT ou idosos com >15% de SCT) com diretrizes baseadas em evidéncias [23]. A
taxa de conformidade com a documentacgéo do jejum pre-operatorio foi de 67% (42/63), apenas
5% (3/63) seguiu o protocolo e entre 22 equipes de enfermagem e medicos, apenas um meédico



estava ciente das atuais diretrizes do jejum pre-operatorio [23]. Os pacientes jejuaram em média
14,1 horas durante todo o procedimento cirdrgico, das quais 9,2 horas foram no pré-operatorio
[23]. Para melhorar esses resultados, um projeto de implementacao foi elaborado com o objetivo
de disseminar instrucGes sobre o jejum pré-operatdrio, cursos semanais para educar a equipe de
enfermagem sobre o jejum pré-operatorio (periodo de 1 més), reuniées com a equipe médica
para criar uma agenda agradavel de reducédo do jejum e atualizar protocolo de alimentagéo
perioperatoria do hospital para grandes pacientes queimados [23]. Ap6s a implementacdo deste
protocolo, que considerou o jejum de sélidos e liquidos até 6 horas antes da operacéo aprovada
pelos anestesistas, a taxa de complacéncia aumentou para 86% (24/28), 57% seguiu o protocolo
apropriado e 54% (19/39) dos funcionérios estavam cientes das diretrizes baseadas em
evidéncias do jejum pré-operatorio. Este projeto teve um aumento de 52% na documentagéo
apropriada das instrucdes de jejum, reducdo de 3 horas do jejum pré-operatério e tempo total
reduzido em 4 horas por procedimento [23]. Este estudo ndo mencionou nenhuma complicacao.

Um protocolo chamado ACERTO (Aceleracdo de Recuperacdo Total Pds-Operatdria) foi
baseado no protocolo ERAS e foi testado para avaliar e comparar os resultados anteriores e
posteriores a sua implementacdo em um determinado hospital brasileiro. O estudo incluiu 308
pacientes submetidos tanto a cirurgias de grande porte quanto de pequeno porte e recomendou
administracdes de solucdes contendo 12,5% de maltodextrina misturada em 400ml e 200ml de
fluido claro, administradas por 6 e 2 horas, respectivamente, antes da cirurgia [57]. O periodo
médio de jejum pré-operatorio foi de 16 horas antes da implementacao e apds 4 horas [57]. O
protocolo ACERTO reduziu o tempo total de internacdo em 2 dias, a taxa de infeccao do local
cirargico e as complica¢cdes ndo infecciosas nos pacientes que completaram o protocolo, no
entanto, n&o alterou a taxa de mortalidade [57].

Encurtando o jejum pré-operatdrio em cirurgias eletivas

Dock-Nascimento et al descobriram que a adi¢do de glutamina a uma solucéo de carboidrato
resultou em resposta de fase aguda reduzida, aumento na resposta de antioxidante com niveis
mais altos de glutationa, niveis mais baixos de cortisol e melhor balanco de nitrogénio em
pacientes submetidos a colecistectomia laparoscopica [58]. Houve um aumento na resisténcia a
insulina nos pacientes que jejuaram durante a noite. O grupo experimental apresentou atividade
inflamatoria reduzida, demonstrada por uma menor proporcao de proteina C reativa/albumina
[58].

A ingestdo de solucdo de carboidratos a 12,5% com glutamina (40 e 10g) em 400ml e 200ml,
administrada 4 e 2 horas antes do procedimento, respectivamente, foi capaz de atenuar a resposta
organica e a resisténcia a insulina em 28 pacientes que realizaram colecistectomia laparoscopica;
nenhuma regurgitacdo ou aspiragéo foi relatada [33]. Em outro estudo de colecistectomia
laparoscopica, Aguilar-Nascimento et al ndo registraram nenhuma complicagdo ou morte apos
submeter os pacientes do grupo teste a uma solugdo de 200ml com 12,5% de carboidrato
administrado 2 horas antes da cirurgia [59]. Além disso, distensdo abdominal, vémitos e
associagédo de dois ou mais sintomas gastrointestinais foram significativamente menos
observados no grupo de teste [59].



10

Sada et al concluiram que a solucdo pré-operatdria de carboidratos reduziu significativamente a
fome, sede, boca seca, nauseas e fraqueza apos colecistectomia aberta [60]. No entanto, ndo
houve diferencas significativas nos tempos de internacao hospitalar. Hausel et al demonstraram
que entre 252 individuos submetidos a cirurgia abdominal eletiva, nos quais um terco recebeu
800 ml de uma solucdo com 12,5% de carboidrato a noite e 400 ml da mesma solugdo duas horas
antes da cirurgia, houve um aumento no bem-estar pré-operatorio com o grupo que ingeriu
carboidrato, mas ndo aumentou o volume ou a acidez do contetido gastrico em comparagdo ao
grupo que recebeu agua com sabor na mesma quantidade e tempo e no grupo controle [61].

Uma metandlise de 21 ensaios clinicos randomizados demonstrou que 1685 pacientes ndo
diabéticos que receberam uma solucéo de carboidratos de 50g entre 2 e 4 horas antes do
procedimento cirdrgico ndo apresentaram aumento nas complicagdes relacionadas a bebida [62].
Além disso, a bebida com carboidratos foi associada a um desenvolvimento reduzido da
resisténcia a insulina no pos-operatdrio e menor tempo de internacdo [62].

Né&o foram relatados casos de aspiracdo de contetdo gastrico em 81 pacientes (54 + 16 anos)
submetidos a cirurgia oncoldgica apds a ingestdo de uma solucdo de carboidratos até 2 horas
antes do procedimento [63]. Verificou-se que a oferta de solucéo de carboidratos com
maltodextrina a 12,5%, administrada 6 horas (400 ml) e 2 horas (200 ml) antes da cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, diminui o tempo de internacdo em dois dias e o tempo da unidade
de terapia intensiva em um dia [64].

Segundo Zani et al, os pacientes que receberam uma solucdo de 400ml (6 horas antes da cirurgia)
e 200ml (2 horas antes) com 50g e 25g de maltodextrina, respectivamente, obtiveram resultados
significativamente melhores em relacdo a funcéo pulmonar, considerando pico de fluxo
expiratorio, volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada [65].
Houve também uma preservacao da funcdo muscular, medida por um dinamémetro hidraulico
manual, na forca de preensdo da mdo dominante e ndo-dominante dentro do grupo de teste [65].

Nenhuma incidéncia de aspiracdo intraoperatdria ocorreu em um estudo com 21 pacientes
submetidos a cirurgia eletiva, seguindo as recomendac@es dos protocolos [66]. O estudo relatou
reducdo de 2 dias no tempo de internagdo hospitalar e significativamente menos sede, dor de
cabeca, nausea, ansiedade e boca seca quando comparado com 29 pacientes que fizeram NPO
noturno [66]. No entanto, em cirurgias menores, como oftalmolégicas com duracdo média de 30
minutos, 109 pacientes no grupos controle e com carboidrato que ingeriram 200 ml de solucédo 2
horas antes da cirurgia de catarata ndo apresentaram diferencas significativas quanto a fome,
sede, dor no pos-operatorio, NVPO, ansiedade, agitacdo; contudo, os pacientes do grupo
experimental apresentaram niveis bem menores de fome e sede no pré-operatério [67].

Discussao:

A reducéo do jejum pré-operatorio em pacientes queimados ainda € um dilema. Embora esses
pacientes estejam com metabolismo esgotado e vulneraveis a infecc¢des, sindrome do desconforto
respiratério agudo, SDMO e sepse, 0s beneficios de ingerir uma solucéo de carboidrato com
glutamina até 2 horas antes do procedimento podem sobrepor os riscos. Ao evitar longos
periodos de jejum com o uso desta solugdo, os pacientes submetidos a cirurgia eletiva
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experimentaram reducdo na resposta da fase aguda, aumento da resposta antioxidante com niveis
mais altos de glutationa, niveis mais baixos de cortisol, melhor balango de nitrogénio, reducéo da
disfuncdo GI, diminuicao na resisténcia a insulina e menor tempo de internacao [58,59,64,65].
Pacientes que também tiveram liquidos claros antes da cirurgia estavam mais satisfeitos e com
menos fome, sede, irritacdo e ansiedade [7,28-34], o que € significativo quando levado em
consideracdo que 0s pacientes queimados precisam também lidar com o estresse fisico,
emocional e psicoldgico causado pela lesdo térmica.

O inicio da reposi¢do dos nutrientes em pacientes queimados deve comecar 0 mais cedo possivel
e sua manutencdo € igualmente importante para atenuar as consequéncias do hipermetabolismo
[1,2,4,6,16-20]. O método de alimentacao preferencial deve ser o aceitavel pelo paciente,
iniciando por via oral. A alimentacédo enteral gastrica € segura, no entanto, a colocacgéo do tubo
pOs-pildrico apresenta vantagens, pois apresenta menor risco de pneumonia e permite
reposicionamento do paciente para tratamento das feridas [16]. As queimaduras que envolvem as
vias aéreas superiores ou as regides da face e pescoco devem sempre ser cuidadosamente
avaliadas para determinar se a via oral ou enteral é contraindicada.

Os estudos apresentados neste artigo mostraram que oferecer um liquido claro, contendo ou ndo
carboidratos e glutamina, é seguro para adultos e criancas que vao realizar diferentes tipos de
procedimentos eletivos quando as recomendac6es do protocolo ASA ou ESA sdo respeitadas
[10,11,33,48 49,51,58-67]. O esvaziamento gastrico e o0 volume gastrico residual foram
estudados utilizando ultrassonografia, cintilografia e ressonancia magnética em voluntarios
saudaveis e os resultados mostram que apds 120 minutos essas duas medidas retornam ao nivel
basal, que é a mesma quantidade que uma pessoa em jejum durante a noite teria [36,37,41-43].
Apesar disso, dois estudos mostraram que 0s pacientes queimados atrasaram o esvaziamento
gastrico, podendo chegar a 77% [2,52]. No entanto, as queimaduras ndo atrasaram o tempo de
esvaziamento gastrico em ratos quando receberam solucéo de reidratacdo oral, apenas com semi-
solidos [17].

Os protocolos mencionados ndo estabelecem uma quantidade de liquido claro nem uma
quantidade especifica de carboidrato / glutamina a ser usada com seguranca. As evidéncias
mostraram uma ampla gama de quantidades e, entre elas, ndo foram relatadas aspiracdes
pulmonares. Bebidas liquidas claras de até 400 ml e 200 ml com a adicdo de 12,5% de
carboidratos/15 g de glutamina ou ndo, administradas por via oral 4 e 2 horas antes do
procedimento cirurgico, respectivamente, provaram ser seguras na maioria dos artigos aqui
apresentados. A adicdo de glutamina é recomendada devido as suas varias vantagens que
incluem, entre outras, o estimulo a resposta de proliferacao de enterdcitos e colondcitos,
melhorando o transporte de nutrientes, facilitando a absorgéo enteral de nutrientes, reduzindo a
translocacédo de bactérias, melhorando a translocagéo de bactérias, melhorando a cicatrizacéo de
feridas e diminuindo a hospitalizacdo comprimento [24,35,36].

Os tempos de jejum pré-operatorio foram no passado e ainda sdo hoje, na maioria dos cenarios,
maiores do que o recomendado nos protocolos em relagdo ao jejum de sélidos e liquidos e &
reintroducéo pds-operatdria da dieta, mesmo nos casos de pacientes queimados [6,23, 25,54-57].
Os hospitais que tentaram implementar um protocolo antes de cirurgias eletivas e obtiveram
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sucesso tiveram que realizar varias pequenas etapas para alcanca-lo [23,57,63]. Para que isso
aconteca, € necessario criar conscientizacao do tema e explicar a todos os funcionarios —
nutricionistas, enfermeiros, anestesiologistas, cirurgiées — por que reduzir o tempo de jejum pré-
operatorio € importante para o paciente (riscos e vantagens) e para educa-los sobre como deve
ser feito, no que diz respeito ao tempo adequado e ao preenchimento dos documentos, para
garantir que o tempo minimo de jejum seja respeitado antes de ir para o centro cirurgico.

Uma grande limitacdo deste estudo € a auséncia de evidéncias no tempo de esvaziamento
géastrico e no volume gastrico residual investigado especificamente em pacientes queimados com
um tamanho populacional considerdvel. Um aceitivel e desafiador estudo seria investigar esses
valores gastricos nos dias em que 0s pacientes queimados ndo passam por procedimentos
cirurgicos, usando ultrassonografia a beira leito, pois € barata e simples. A desvantagem é que
este exame operador dependente. Outras maneiras de obter esses resultados seria realizar o
estudo usando ressonancia magneética, cintilografia ou capsula de motilidade sem fio.

Em concluséo, o tratamento de pacientes com queimaduras de moderado a grave ja € um desafio
dificil e a tentativa de reduzir os periodos de jejum pré-operatorio requer a modificacdo dos
estigmas causados pela NPO durante a noite. A ingestdo de liquidos claros com um limiar de
duas horas antes do procedimento com anestesia geral pelos pacientes sem queimaduras
submetidos a cirurgia eletiva é segura, exceto quando ha comorbidade associada, e é
recomendada pela American Society of Anesthesiologists e pela European Society of
Anaesthesiology. O tempo de esvaziamento gastrico e o volume gastrico residual retornam ao
nivel basal apds 120 minutos na maioria dos casos. Os beneficios associados ao encurtamento do
jejum pré-operatdrio nesses pacientes superam claramente os riscos. Contudo, mais pesquisas
sd0 necessarias para elucidar se os pacientes queimados terdo as mesmas vantagens ao reduzir o
tempo de jejum pré-operatdrio. Uma pesquisa prospectiva com solugdes de maltodextrina e
glutamina administradas antes dos procedimentos de desbridamento ou enxerto de pele serd um
excelente ponto de partida para investigar o tempo de esvaziamento gastrico e o0 volume gastrico
residual e determinar as chances de regurgitacao e broncoaspiracdo nesta populacéo.
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Tabela 1. Tempo de ingestdo pré-operatorio recomendado por protocolos especificos

Refeicéo leve? e

13

Protocolo Liquidos  Leite Formqla Leite N&o Solidos*
clarost materno  infantil
Humano?®
American Society of
Anesthesiologists (ASA) 2h 4h 6h 6h 8h
[10]
European Society of
Anaesthesiology (ESA) 2h 4h 6h 6h 6h
[11]
Canadian Guidelines to the
Practice of Anesthesia [12] 2h 4h oh 6h 8h
Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) Society 2h - - - 6h

[13-15]

tAgua, sucos de frutas sem polpa, bebidas carbonatadas, bebidas nutricionais ricas em

carboidratos, cha claro e café preto; ndo incluindo alcool.

2Torradas e liquidos claros.

30 leite ndo humano depende da quantidade ingerida.

4Frituras, alimentos gordurosos ou carne.
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