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Resumo 

Introdução: O jejum pré-operatório noturno é rotina nos Centros de Tratamento de Queimaduras. 

O jejum contribui para alterações sistêmicas que exacerbam o estado hipermetabólico em 

pacientes queimados. Sociedades de Anestesiologia em todo o mundo preconizam a ingestão de 

líquidos claros até duas horas antes dos procedimentos cirúrgicos. Este artigo tem como objetivo 

investigar se o jejum pré-operatório deve ser reduzido em pacientes com queimaduras moderadas 

a graves. 

Métodos: Foi realizada uma revisão nos bancos de dados com as palavras-chave: jejum pré-

operatório, paciente queimado, esvaziamento gástrico, glutamina, carboidrato. De toda a 

pesquisa, 67 artigos e diretrizes foram selecionados e analisados. 

Resultados: Os estudos em pacientes não queimados demonstram que a ingestão de uma solução 

com carboidratos e glutamina duas horas antes da cirurgia reduz a resistência à insulina, aumenta 

a satisfação do paciente, reduz a irritabilidade, a ansiedade, a sensação de sede e fome, reduz as 

respostas catabólicas, as náuseas e vômitos no pós-operatório, estimula a resposta da proliferação 

em enterócitos e colonócitos, melhora o transporte de nutrientes e diminui o tempo de internação. 

Os riscos de regurgitação e aspiração são baixos quando as regras dos protocolos são seguidas. O 

tempo de esvaziamento gástrico e o volume gástrico residual retornam ao normal após 120 

minutos na maioria dos pacientes. 

Conclusão: Os benefícios da redução do jejum pré-operatório em pacientes não queimados 

superam os riscos e são recomendados. A pesquisa clínica precisa ser feita em pacientes 

queimados. 

Descritores: jejum pré-operatório, queimadura, esvaziamento gástrico, glutamina, carboidrato. 
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Introdução: 

Os pacientes queimados, da mesma forma que os pacientes críticos, necessitam de cuidados 

especiais em relação ao suporte metabólico e clínico, pois estes podem ter impacto direto no 

resultado de suas vidas. À medida que a principal barreira protetora se rompe, o corpo se 

propicia a rápida perda de volume, alterações de temperatura, baixo débito cardíaco, alta 

resistência vascular sistêmica, baixo suprimento de oxigênio nos tecidos, depressão do 

miocárdio, infecções e secreção de mediadores inflamatórios, entrando em um estado 

hipermetabólico e hipovolêmico que poderia agravar as comorbidades médicas subjacentes, 

síndrome do desconforto respiratório agudo, síndrome da disfunção de múltiplos órgãos 

(SDMO), sepse e morte [1-4]. Portanto, longos períodos de jejum podem estar implicados não 

apenas com fome e sede, mas com a cicatrização tardia da ferida, função prejudicada dos órgãos, 

perda de massa de proteína corporal, períodos mais longos de hospitalização, infecção da área da 

ferida e complicação 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 secreção de hormônios catabólicos, como 

hormônio do crescimento, cortisol e glucagon, aumentam a circulação de catecolaminas e pioram 

a resposta inflamatória [1,5]. Algumas dessas implicações estão relacionadas a um aumento na 

resistência à insulina devido a uma diminuição da capacidade da célula de ingerir glicose, uma 

disfunção do Glucose Transporter-4 (GLUT-4) [2,5,7]. Como resultado, o paciente entra em um 

estado de catabolismo utilizando seu armazenamento de glicogênio, diminuindo sua síntese e 

sofrendo proteólise e lipólise. O hipercatabolismo é proporcional à extensão da lesão pela 

queimadura; mudanças significativas são observadas quando ≥ 30% da superfície 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 cirúrgico, a fim de reduzir as chances de 

regurgitação e broncoaspiração. A aspiração 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), 

líquidos claros podem ser ingeridos até 2 horas antes do procedimento cirúrgico, exigindo 

anestesia geral, anestesia regional ou sedação e analgesia procedural em adultos e crianças 

saudáveis [10]. Esta recomendação pode não se aplicar ou pode ser necessária modificar para 

pacientes com comorbidades que podem influenciar o esvaziamento ou volume gástrico – como 

procedimentos de emergência, diabetes, gravidez, obesidade, doença do refluxo gastroesofágico, 

hérnia hiatal, íleo, obstrução intestinal, tubo de alimentação enteral – ou com difícil controle das 

vias aéreas [10]. Não obstante, a Sociedade Europeia de Anestesiologia (ESA) afirma que 

pacientes com obesidade, refluxo gastroesofágico, diabetes e gestantes que não estão em trabalho 

de parto podem seguir com segurança as orientações [11]. As recomendações de outros 

protocolos são retomadas na Tabela 1 [12-15]. 

Embora os pacientes com queimaduras moderadas a graves devam ser tratados com cuidados e 

monitoração ideais, encurtar o período de jejum pré-operatório pode trazer benefícios 
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significativos durante a progressão do paciente enquanto estiver internado. Devido à falta de 

evidências e à importância do assunto, este artigo tem como objetivo investigar se os benefícios 

na redução do tempo de jejum pré-operatório podem superar os riscos em pacientes queimados. 

Materiais e métodos: 

Foi realizada uma revisão para determinar se os pacientes queimados deveriam ou não ter o 

tempo de jejum pré-operatório 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-operatório, paciente queimado, esvaziamento 

gástrico, glutamina, carboidrato. A pesquisa encontrou 88 publicações de artigos e diretrizes em 

inglês, português e outros idiomas até setembro de 2019. Os critérios de exclusão foram 

irrelevância para pacientes queimados ou jejum pré-operatório e se eram teses, dissertações e 

qualquer outro tipo de documentação baseada em opinião; 21 documentos foram excluídos.  

Resultados: 

A importância de manter um paciente queimado bem nutrido 

O início precoce do suporte nutricional em pacientes com queimaduras moderadas a graves, 

iniciando dentro de 24 horas após a lesão térmica, bem como a manutenção adequada da 

nutrição, é essencial para prevenir ou minimizar o hipermetabolismo e a hipovolemia [1,2,4,6 

16-20]. A atenuação da resposta hipermetabólica também pode ser alcançada cobrindo-se a 

ferida precocemente, estando em temperatura ambiente mais alta, melhorando o controle da 

infecção e dando analgesia adequada [16]. Além disso, iniciar a dieta pós-operatória o mais 

rápido possível é importante devido ao estado hipermetabólico prolongado pelo qual o paciente 

está passando, que pode durar semanas dependendo da quantidade de SCT queimada e pode 

persistir até três anos após a lesão [19, 21] A nutrição é mais delicada nas crianças, uma vez que 

elas têm maiores necessidades metabólicas basais e precisam de uma quantidade decente de 

energia para sustentar o crescimento e a atividade. 

Os parâmetros clínicos usados para determinar a adequação do suporte nutricional incluem 

estabilidade hemodinâmica, estado respiratório e funcional, presença de infecção ou sepse e dieta 

tolerável [22]. O nitrogênio da ureia na urina (NUU) pode ser usado para calcular o balanço de 

nitrogênio em adultos como um indicador indireto da deficiência de proteína. Outros marcadores 

de laboratório, como albumina sérica, transtiretina, proteína de ligação ao retinol, haptoglobina, 

alfa-1 antitripsina e proteína C-reativa permanecem alterados durante as fases iniciais da lesão 

por queimadura, portanto, não são rotineiramente usados para indicar o estado nutricional [22 ] 

Maior resistência à insulina, equilíbrio NUU negativo, confusão, irritabilidade, desidratação, 

dores de cabeça e náusea também podem resultar após jejum pré-operatório excessivo [7,23]. 

Xiao et al concluíram que a introdução de pequena quantidade de líquidos por via oral horas após 

a lesão por queimadura pode suplementar a nutrição, além de estimular o peristaltismo 

gastrointestinal (GI) e melhorar seu suprimento sanguíneo [24]. Da mesma forma, os nutrientes 

imunorreguladores (glutamina, L-arginina e fibra alimentar) promoveram o reparo pós-
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queimadura da mucosa GI, mantiveram a função de barreira GI e reduziram a translocação de 

bactérias enterogênicas e as endotoxinas [24]. 

A alimentação enteral, quando recomendada, reduz os efeitos catabólicos e o tempo de 

cicatrização, promove a integridade da mucosa intestinal, estimula o tecido linfático associado ao 

intestino e os fatores imunológicos (imunoglobulina A), reduz a translocação bacteriana e 

diminui a possibilidade de desenvolver sepse e a mortalidade [2-4,17 20,25]. A sonda 

nasogástrica é simples de ser colocada, leva menos tempo para iniciar a nutrição e tem baixa 

incidência de diarreia; no entanto, a alimentação pós-pilórica apresenta menor risco de 

broncoaspiração e permite o reposicionamento do paciente, tratamento de feridas e 

procedimentos operativos [16]. Pham et al propuseram um protocolo de recuperação enteral para 

suprir as calorias perdidas durante as cirurgias pré, intra e pós-operatórias em 41 pacientes 

espalhados nos cinco dias seguintes no pós-operatório e tiveram sucesso na restauração de uma 

média de 92,5% daquelas calorias em 68,8% dos casos; o principal motivo da falha foi um novo 

procedimento cirúrgico (50%) dentro desse período [25]. Quando uma nutrição enteral foi 

oferecida até 1 e 4 horas antes da cirurgia para 53 pacientes queimados que passaram por 99 

procedimentos em 1992, nenhuma evidência de aspiração perioperatória foi relatada e apenas um 

paciente regurgitou sem sinais de complicações posteriormente [18]. 

A nutrição parental é preferida apenas quando a enteral é contraindicado, por exemplo, em casos 

de intolerância persistente à alimentação enteral (distensão abdominal, íleo, altos resíduos 

gástricos ou diarreia, com duração de 2-3 dias), síndrome do intestino curto, fístulas 

gastrointestinais ou queimaduras que limitam o acesso ao estômago ou intestino delgado; é 

necessária cautela, pois a nutrição dos pais está 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 pró-

inflamatórios causados pela hiperglicemia induzida pela lesão térmica – uma consequência do 

aumento da resistência à insulina. A insulina melhora a síntese de proteínas musculares, acelera o 

tempo de cicatrização no sítio doador, atenua a resposta da fase aguda, reduz as perdas de massa 

corporal magra, neutraliza as ações pró-inflamatórias da glicose, reduz as taxas de infecção e 

mortalidade e a metformina inibe a gliconeogênese e aumenta a sensibilidade periférica à 

insulina [3 7,16]. A infusão pré-operatória de glicose até 1 hora antes da indução da anestesia 

reduziu a resistência à insulina no pós-operatório em 12 pacientes submetidos à colecistectomia 

aberta eletiva [26]. A hiperglicemia também pode ser tratada com incretinas menos associadas a 

episódios de hipoglicemia, como o peptídeo insulinotrópico dependente de glicose e o peptídeo-1 

semelhante a glucagon (GLP-1) [3,16]. 

Solução de carboidrato e glutamina 

Uma bebida à base de carboidratos contendo glutamina e antioxidantes correlacionou-se com o 

mRNA do PDK4 dos músculos inferiores (uma molécula seletivamente “upregulated” em 

resposta à fome e à perturbação hormonal) e à expressão de proteínas, o que atenua a resistência 

à insulina no pós-operatório [7,27]. Além disso, a sobrecarga de carboidratos até 2 horas antes da 

operação diminui a resistência à insulina relacionada a trauma cirúrgico, determina melhor 
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satisfação do paciente, reduz irritabilidade, ansiedade, sensação de sede e fome, aumenta o pH 

gástrico, reduz a resposta catabólica ao estresse cirúrgico, reduz náuseas e vômitos no pós-

operatório (NVPO) e diminui o tempo de permanência, consequentemente, resultando em melhor 

recuperação pós-operatória [7,28-34]. 

Em queimaduras graves, pode ocorrer um aumento na permeabilidade intestinal, o que pode 

resultar em translocação de bactérias e endotoxinas e levar a SDMO e sepse [35]. A glutamina é 

uma importante fonte de combustível para enterócitos e colonócitos, porque estimula a resposta 

de proliferação, melhora o transporte de nutrientes e facilita a absorção enteral de alguns 

nutrientes; também está envolvido na síntese da glutationa, um importante antioxidante 

intracelular [35,36]. Em um estudo conduzido por Peng et al, foi demonstrado que os níveis de 

endotoxina plasmática, a atividade da diamina oxidase plasmática (DAO) e a relação 

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 concentração 

de glutamina diminuiu significativamente após lesão por queimadura, porém, a suplementação 

de glutamina foi capaz de aumentar sua concentração, melhorar seu metabolismo, aliviar 

significativamente o grau de lesão intestinal, diminuir a atividade plasmática da DAO, os níveis 

de endotoxina e a relação L/M na urina, melhorar o reparo da ferida e diminuir o tempo de 

internação [35]. 

Tempo de esvaziamento gástrico e volume gástrico residual 

O tempo de esvaziamento gástrico pode ser influenciado pelo gradiente de pressão entre o 

estômago e o duodeno e, mais importante, pela quantidade e composição do quimo, 

considerando osmolaridade, pH, densidade e viscosidade; quanto maior a quantidade de lipídios, 

mais tempo leva para esvaziar [37,38]. Uma solução salina isotônica de 500 ml tem um tempo de 

meio-esvaziamento de 12 minutos; 90% esvazia dentro de 1 hora e praticamente todo o conteúdo 

dentro de 2 horas [15]. Demonstrou-se que líquidos claros tomados até 2 horas antes do 

procedimento cirúrgico são seguros e que não alteram o volume e o pH gástrico em pacientes 

saudáveis, logo, não alterando o risco de aspiração [28,40]. A ingestão de soluções com menos 

de 220 kcal e até 500 ml (a menos que tenha osmolaridade ou viscosidade muito alta) pode ser 

aceita com segurança se for feita duas horas antes da cirurgia eletiva [40]. 

De acordo com Lobo et al, um estudo utilizando a Ressonância Magnética (RM) demonstrou que 

o volume gástrico residual retorna ao seu nível basal após 120 minutos com a ingestão de uma 

solução de carboidrato de 50g diluída em 400ml de água destilada [37]. Em outro estudo, 11 

voluntários saudáveis (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 adição de 15g de glutamina, 4 e 

2 horas antes da realização da ressonância magnética, respectivamente, e os resultados para 

ambas as soluções foram semelhantes para volume gástrico residual e esvaziamento gástrico 

após 120 e 180 minutos [41]. Um estudo usando ultrassonografia (USG) em 20 voluntários 

saudáveis revelou que o volume gástrico residual médio aos 120 e 180 minutos não 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 avaliação do volume gástrico residual em 10 

voluntários saudáveis usando USG após 60 minutos de ingestão de soluções com maltodextrina 
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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 médio quando em jejum durante a 

noite por 8 horas nesses mesmos pacientes foi de 13,56 ml [36]. 

Um estudo randomizado com 10 voluntários saudáveis analisando três bebidas (410ml) com 

carboidratos (50,4g) - uma por si só, uma com adição de glutamina (15g) e outra com lipídios 

(7g) - usando imagens de cintilografia não revelou diferenças significativas no meio-tempo de 

esvaziamento gástrico ou em magnitude das concentrações de GLP-1 pós-prandial, e todas as 

três bebidas tiveram 90% de tempo de esvaziamento abaixo de 120 minutos; no entanto, a bebida 

com glutamina prejudicou as respostas pós-prandiais à glicose e insulina [43]. Em outro estudo, 

os pacientes que receberam 150 ml de água duas horas antes da cirurgia apresentaram menor 

volume médio de aspirado gástrico (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 regurgitação, no entanto, um estudo com 65 

pacientes com índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m² que receberam 300ml de líquidos 

claros de sua escolha 2 horas antes da cirurgia eletiva não alterou o tempo de esvaziamento 

gástrico quando comparado ao grupo de jejum de 8 horas [38,45]. Em pacientes diabéticos tipo I 

ou tipo II de longo prazo, há um esvaziamento gástrico tardio de 35 a 50% e o mecanismo pode 

ser devido à neuropatia autonômica [38]. 

As diretrizes recomendam que a regra de 6-4-2 horas possa ser usada com crianças, pois a 

aspiração pulmonar perioperatória nessa faixa etária é incomum (2: 10.000) e ocorre com mais 

frequência em casos de emergência [8,9,46-49]. Da mesma forma, complicações respiratórias 

graves são raras, mesmo que ocorra uma aspiração de líquidos claros nessa faixa etária [46]. No 

entanto, a maioria das crianças do estudo de Frykholm et al apresentou pequenas quantidades de 

conteúdo residual de volume gástrico, mas algumas tinham até 90 ml de líquido gástrico após 1 

hora ou 2 horas de jejum [47]. Apesar disso, Schmidt et al revelaram que o volume gástrico 

residual médio permaneceu em uma faixa aceitável; 0,43 ml/kg e 0,46 ml/kg após 1 hora e 2 

horas, respectivamente, da ingestão de no máximo 150 ml contendo líquidos claros; nenhuma 

regurgitação ou aspiração foi relatada [50]. Brunet-Wood et al concluíram que o fornecimento de 

líquidos claros no pré-operatório até 2 horas antes de cirurgias complexas ou não complexas é 

seguro depois de 17 crianças que tiveram seus períodos de jejum seguindo as recomendações do 

protocolo não relataram nenhuma complicação [48]. Du et al testaram três bebidas - 296 ml de 

suco de maçã, 2% de leite ou o Ensure Clear (um líquido claro rico em proteínas e carboidratos) 

- em 48 crianças (9 a 14 anos) e descobriram que o estômago estava essencialmente vazio após 

3-3: 30 horas [51]. 

Em 120 crianças (2-18 anos) realizando procedimento endoscópico (gastroscopia ou gastroscopia 

mais colonoscopia) sob anestesia geral, 60 delas receberam uma solução de carboidratos de 

5ml/kg 2 horas antes do procedimento e foram comparadas com outras 60 crianças em jejum 

[49]. O conteúdo médio do volume gástrico no grupo em jejum foi de 0,41 ml/kg e no grupo de 

carboidratos em 0,28 ml/kg; este último relatou menos casos de náusea no pós-operatório (10; 

em comparação com 25) e vômitos (2; em comparação com 5) [49]. 
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Esvaziamento gástrico tardio em pacientes queimados 

O esvaziamento gástrico tardio em pacientes queimados gravemente enfermos pode chegar a 

77% e pode ser devido a distúrbios hormonais e metabólicos [2]. Um estudo que investigou o 

esvaziamento gástrico em pacientes críticos demonstrou que dos 9 pacientes queimados 7 tinham 

atraso no esvaziamento gástrico [52]. O mecanismo é incerto, mas pode ser devido a lesão 

térmica, causando relaxamento do fundo gástrico, redução da motilidade antral, aumento da 

atividade neural simpática e da secreção de citocinas inflamatórias sistêmicas [52]. Sallam et al 

realizaram um estudo com tratamento entérico em ratos queimados e confirmaram que a lesão 

térmica atrasa o esvaziamento gástrico quando recebidas soluções semissólidas; no entanto, não 

altera o tempo de esvaziamento quando uma solução de reidratação oral (SRO) é utilizada [17]. 

Porém, o SRO causou atrasos no trânsito intestinal, o que foi atribuído provavelmente ao rápido 

esvaziamento gástrico e à sobrecarga dos intestinos [17]. Grelina, insulina, inibidores seletivos 

da COX-2 melhoraram o esvaziamento gástrico retardado induzido por queimadura, no entanto, 

apenas a grelina também teve uma melhora no trânsito intestinal [53]. A ocitocina e os β-

glucanos reduzem os níveis de mediadores inflamatórios séricos, as alterações histológicas e os 

indicadores de danos nas mucosas [53]. 

 Períodos de jejum pré-operatório 

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 

líquidos claros e 10h32min para alimentos sólidos [54]. Considerando que a subnutrição de um 

paciente queimado pode ser extremamente prejudicial, outra auditoria foi realizada na África do 

Sul e descobriu que o tempo médio de jejum em crianças (<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 calórico médio nessas crianças e adultos, respectivamente, em pacientes com SCT 

maior, o impacto poderia ser substancialmente negativo. Fatores influentes consideráveis 

incluíram dificuldade na equipe de mudar da prática tradicional para protocolos recentes, última 

refeição servida às 20 horas, pacientes estavam muito doentes ou imobilizados para se alimentar, 

mesmas rotinas para pacientes no pré-operatório e não-operatório [6,54]. 

Além disso, Pham et al identificaram um NPO médio para início cirúrgico de 9,3 horas, NPO 

para reinício 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 operações eletivas, relatou que 

apenas 12,8% foram operados dentro de um período de jejum de ≤ 6 horas e o tempo médio de 

jejum pré-operatório foi de 12 horas [55]. Em um estudo de 169 pacientes para cirurgia eletiva 

realizado em um hospital regional em Omã, o tempo médio de jejum de líquidos claros no pré-

operatório foi de 11,8 horas e, para os sólidos, de 12,1 horas [56]. 

Um estudo australiano avaliou a conformidade do jejum pré-operatório em pacientes queimados 

(≥20% de SCT ou idosos com ≥15% de SCT) com diretrizes baseadas em evidências [23]. A 

taxa de conformidade com a documentação do jejum pré-operatório foi de 67% (42/63), apenas 

5% (3/63) seguiu o protocolo e entre 22 equipes de enfermagem e médicos, apenas um médico 
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estava ciente das atuais diretrizes do jejum pré-operatório [23]. Os pacientes jejuaram em média 

14,1 horas durante todo o procedimento cirúrgico, das quais 9,2 horas foram no pré-operatório 

[23]. Para melhorar esses resultados, um projeto de implementação foi elaborado com o objetivo 

de disseminar instruções sobre o jejum pré-operatório, cursos semanais para educar a equipe de 

enfermagem sobre o jejum pré-operatório (período de 1 mês), reuniões com a equipe médica 

para criar uma agenda agradável de redução do jejum e atualizar protocolo de alimentação 

perioperatória do hospital para grandes pacientes queimados [23]. Após a implementação deste 

protocolo, que considerou o jejum de sólidos e líquidos até 6 horas antes da operação aprovada 

pelos anestesistas, a taxa de complacência aumentou para 86% (24/28), 57% seguiu o protocolo 

apropriado e 54% (19/39) dos funcionários estavam cientes das diretrizes baseadas em 

evidências do jejum pré-operatório. Este projeto teve um aumento de 52% na documentação 

apropriada das instruções de jejum, redução de 3 horas do jejum pré-operatório e tempo total 

reduzido em 4 horas por procedimento [23]. Este estudo não mencionou nenhuma complicação. 

Um protocolo chamado ACERTO (Aceleração de Recuperação Total Pós-Operatória) foi 

baseado no protocolo ERAS e foi testado para avaliar e comparar os resultados anteriores e 

posteriores à sua implementação em um determinado hospital brasileiro. O estudo incluiu 308 

pacientes submetidos tanto a cirurgias de grande porte quanto de pequeno porte e recomendou 

administrações de soluções 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 período 

médio de jejum pré-operatório foi de 16 horas antes da implementação e após 4 horas [57]. O 

protocolo ACERTO reduziu o tempo total de internação em 2 dias, a taxa de infecção do local 

cirúrgico e as complicações não infecciosas nos pacientes que completaram o protocolo, no 

entanto, não alterou a taxa de mortalidade [57]. 

Encurtando o jejum pré-operatório em cirurgias eletivas 

Dock-Nascimento et al descobriram que a adição de glutamina a uma solução de carboidrato 

resultou em resposta de fase aguda reduzida, aumento na resposta de antioxidante com níveis 

mais altos de glutationa, níveis mais baixos de cortisol e melhor balanço de nitrogênio em 

pacientes submetidos à colecistectomia laparoscópica [58]. Houve um aumento na resistência à 

insulina nos pacientes que jejuaram durante a noite. O grupo experimental apresentou atividade 

inflamatória reduzida, demonstrada por uma menor proporção de proteína C reativa/albumina 

[58]. 

A ingestão de solução 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 

orgânica e a resistência à insulina em 28 pacientes que realizaram colecistectomia laparoscópica; 

nenhuma regurgitação ou aspiração foi relatada [33]. Em outro estudo de colecistectomia 

laparoscópica, Aguilar-Nascimento et al não registraram nenhuma complicação ou morte após 

submeter os pacientes do grupo teste a uma solução de 200ml com 12,5% de carboidrato 

administrado 2 horas antes da cirurgia [59]. Além disso, distensão abdominal, vômitos e 

associação de dois ou mais sintomas gastrointestinais foram significativamente menos 

observados no grupo de teste [59]. 
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Sada et al concluíram que a solução pré-operatória de carboidratos reduziu significativamente a 

fome, sede, boca seca, náuseas e fraqueza após colecistectomia aberta [60]. No entanto, não 

houve diferenças significativas nos tempos de internação hospitalar. Hausel et al demonstraram 

que entre 252 indivíduos submetidos à cirurgia abdominal eletiva, nos quais um terço recebeu 

800 ml de uma solução com 12,5% de carboidrato à noite e 400 ml da mesma solução duas horas 

antes da cirurgia, houve um aumento no bem-estar pré-operatório com o grupo que ingeriu 

carboidrato, mas não aumentou o volume ou a acidez do conteúdo gástrico em comparação ao 

grupo que recebeu água com sabor na mesma quantidade e tempo e no grupo controle [61]. 

Uma metanálise de 21 ensaios clínicos randomizados demonstrou que 1685 pacientes não 

diabéticos que receberam uma solução de carboidratos de 50g entre 2 e 4 horas antes do 

procedimento cirúrgico não apresentaram aumento nas complicações relacionadas à bebida [62]. 

Além disso, a bebida com carboidratos foi associada a um desenvolvimento reduzido da 

resistência à insulina no pós-operatório e menor tempo de internação [62]. 

Não foram relatados casos de aspiração de conteúdo gástrico em 81 pacientes (54 ± 16 anos) 

submetidos a cirurgia oncológica após a ingestão de uma solução de carboidratos até 2 horas 

antes do procedimento [63]. Verificou-se que a oferta de solução de carboidratos com 

maltodextrina a 12,5%, administrada 6 horas (400 ml) e 2 horas (200 ml) antes da cirurgia de 

revascularização do miocárdio, diminui o tempo de internação em dois dias e o tempo da unidade 

de terapia intensiva em um dia [64]. 

Segundo Zani et al, os pacientes que receberam uma solução de 400ml (6 horas antes da cirurgia) 

e 200ml (2 horas antes) com 50g e 25g de maltodextrina, respectivamente, obtiveram resultados 

significativamente melhores em relação à função pulmonar, considerando pico de fluxo 

expiratório, volume expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital forçada [65]. 

Houve também uma preservação da função muscular, medida por um dinamômetro hidráulico 

manual, na força de preensão da mão dominante e não-dominante dentro do grupo de teste [65]. 

Nenhuma incidência de aspiração intraoperatória ocorreu em um estudo com 21 pacientes 

submetidos à cirurgia eletiva, seguindo as recomendações dos protocolos [66]. O estudo relatou 

redução de 2 dias no tempo de internação hospitalar e significativamente menos sede, dor de 

cabeça, náusea, ansiedade e boca seca quando comparado com 29 pacientes que fizeram NPO 

noturno [66]. No entanto, em cirurgias menores, como oftalmológicas com duração média de 30 

minutos, 109 pacientes no grupos controle e com carboidrato que ingeriram 200 ml de solução 2 

horas antes da cirurgia de catarata não apresentaram diferenças significativas quanto a fome, 

sede, dor no pós-operatório, NVPO, ansiedade, agitação; contudo, os pacientes do grupo 

experimental apresentaram níveis bem menores de fome e sede no pré-operatório [67]. 

Discussão: 

A redução do jejum pré-operatório em pacientes queimados ainda é um dilema. Embora esses 

pacientes estejam com metabolismo esgotado e vulneráveis a infecções, síndrome do desconforto 

respiratório agudo, SDMO e sepse, os benefícios de ingerir uma solução de carboidrato com 

glutamina até 2 horas antes do procedimento podem sobrepor os riscos. Ao evitar longos 

períodos de jejum com o uso desta solução, os pacientes submetidos à cirurgia eletiva 
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experimentaram redução na resposta da fase aguda, aumento da resposta antioxidante com níveis 

mais altos de glutationa, níveis mais baixos de cortisol, melhor balanço de nitrogênio, redução da 

disfunção GI, diminuição na resistência à insulina e menor tempo de internação [58,59,64,65]. 

Pacientes que também tiveram líquidos claros antes da cirurgia estavam mais satisfeitos e com 

menos fome, sede, irritação e ansiedade [7,28-34], o que é significativo quando levado em 

consideração que os pacientes queimados precisam também lidar com o estresse físico, 

emocional e psicológico causado pela lesão térmica. 

O início da reposição dos nutrientes em pacientes queimados deve começar o mais cedo possível 

e sua manutenção é igualmente importante para atenuar as consequências do hipermetabolismo 

[1,2,4,6,16-20]. O método de alimentação preferencial deve ser o aceitável pelo paciente, 

iniciando por via oral. A alimentação enteral gástrica é segura, no entanto, a colocação do tubo 

pós-pilórico 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 regiões da face e pescoço devem sempre ser cuidadosamente 

avaliadas para determinar se a via oral ou enteral é contraindicada. 

Os estudos apresentados neste artigo mostraram que oferecer um líquido claro, contendo ou não 

carboidratos e glutamina, é seguro para adultos e crianças que vão realizar diferentes tipos de 

procedimentos eletivos quando as recomendações do protocolo ASA ou ESA são respeitadas 

[10,11,33,48 49,51,58-67]. O esvaziamento gástrico e o volume gástrico residual foram 

estudados utilizando ultrassonografia, cintilografia e ressonância magnética em voluntários 

saudáveis e os resultados mostram que após 120 minutos essas duas medidas retornam ao nível 

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 os pacientes queimados atrasaram o esvaziamento 

gástrico, podendo chegar a 77% [2,52]. No entanto, as queimaduras não atrasaram o tempo de 

esvaziamento gástrico em ratos quando receberam solução de reidratação oral, apenas com semi-

sólidos [17]. 

Os protocolos mencionados não estabelecem uma quantidade de líquido claro nem uma 

quantidade específica de carboidrato / glutamina a ser usada com segurança. As evidências 

mostraram uma ampla gama de quantidades e, entre elas, não foram relatadas aspirações 

pulmonares. Bebidas líquidas claras de até 400 ml e 200 ml com a adição de 12,5% de 

carboidratos/15 g de glutamina ou não, administradas por via oral 4 e 2 horas antes do 

procedimento cirúrgico, respectivamente, provaram ser seguras na maioria dos artigos aqui 

apresentados. A adição de glutamina é recomendada devido às suas várias vantagens que 

incluem, entre outras, o estímulo à resposta de proliferação de enterócitos e colonócitos, 

melhorando o transporte de nutrientes, facilitando a absorção enteral de nutrientes, reduzindo a 

translocação de bactérias, melhorando a translocação de bactérias, melhorando a cicatrização de 

feridas e diminuindo a hospitalização comprimento [24,35,36]. 

Os tempos de jejum pré-operatório foram no passado e ainda são hoje, na maioria dos cenários, 

maiores do que o recomendado nos protocolos em relação ao jejum de sólidos e líquidos e à 

reintrodução pós-operatória 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 várias pequenas etapas para alcançá-lo [23,57,63]. Para que isso 

aconteça, é necessário criar conscientização do tema e explicar a todos os funcionários – 

nutricionistas, enfermeiros, anestesiologistas, cirurgiões – por que reduzir o tempo de jejum pré-

operatório é importante para o paciente (riscos e vantagens) e para educá-los sobre como deve 

ser feito, no que diz respeito ao tempo adequado e ao preenchimento dos documentos, para 

garantir que o tempo mínimo de jejum seja respeitado antes de ir para o centro cirúrgico. 

Uma grande limitação deste estudo é a ausência de evidências no tempo de esvaziamento 

gástrico e no volume gástrico residual investigado especificamente em pacientes queimados com 

um tamanho populacional considerável. Um aceitável e desafiador estudo seria investigar esses 

valores gástricos nos dias em que os pacientes queimados não passam por procedimentos 

cirúrgicos, usando ultrassonografia à beira leito, pois é barata e simples. A desvantagem é que 

este exame operador dependente. Outras maneiras de obter esses resultados seria realizar o 

estudo usando ressonância magnética, cintilografia ou cápsula de motilidade sem fio. 

Em conclusão, o tratamento de pacientes com queimaduras de moderado a grave já é um desafio 

difícil e a tentativa de reduzir os períodos de jejum pré-operatório requer a modificação dos 

estigmas causados pela NPO durante a noite. A ingestão de líquidos 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 há comorbidade associada, e é 

recomendada pela American Society of Anesthesiologists e pela European Society of 

Anaesthesiology. O tempo de esvaziamento gástrico e o volume gástrico residual retornam ao 

nível basal após 120 minutos na maioria dos casos. Os benefícios associados ao encurtamento do 

jejum pré-operatório nesses pacientes superam claramente os riscos. Contudo, mais pesquisas 

são necessárias para elucidar se os pacientes queimados terão as mesmas vantagens ao reduzir o 

tempo de jejum pré-operatório. Uma pesquisa prospectiva com soluções de maltodextrina e 

glutamina administradas antes dos procedimentos de desbridamento ou enxerto de pele será um 

excelente ponto de partida para investigar o tempo de esvaziamento gástrico e o volume gástrico 

residual e determinar as chances de regurgitação e broncoaspiração nesta população. 
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Tabela 1. Tempo de ingestão pré-operatório recomendado por protocolos específicos 

 

¹Água, sucos de frutas sem polpa, bebidas carbonatadas, bebidas nutricionais ricas em 

carboidratos, chá claro e café preto; não incluindo álcool. 

²Torradas e líquidos claros. 

³O leite não humano depende da quantidade ingerida. 

⁴Frituras, alimentos gordurosos ou carne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocolo 
Líquidos 

claros¹ 

Leite 

materno 

Fórmula 

infantil 

Refeição leve² e 
Leite Não 

Humano³ 

Sólidos⁴ 

American Society of 

Anesthesiologists (ASA) 

[10] 

2h 4h 6h 6h 8h 

European Society of 

Anaesthesiology (ESA) 

[11] 

2h 4h 6h 6h 6h 

Canadian Guidelines to the 

Practice of Anesthesia [12] 
2h 4h 6h 6h 8h 

Enhanced Recovery After 

Surgery (ERAS) Society 

[13-15] 

2h - - - 6h 
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