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RESUMO
Introdução: as cirurgias levam a resposta metabólica ao trauma, que é potencializada pelo jejum
pré-operatório prolongado, dentre elas a cirurgia cardíaca. Objetivo: verificar os valores de glicemia no
transoperatório de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, com a abreviação do tempo de jejum
pré-operatório. Método: tratou-se de um estudo comparativo, não intervencionista em que os pacientes
foram alocados no grupo A (n=20) que realizou jejum convencional e grupo B (n=20) que realizou
abreviação do jejum com ingestão oral de solução de carboidratos (maltodextrina 12,5%) 2 horas antes da
cirurgia cardíaca. Resultados: não houve diferença significativa na glicemia no período transoperatório
entre os grupos avaliados. Encontrou-se uma glicemia transoperatória com valores próximos às
recomendações, sendo a faixa alvo de 140 mg/dL. Já no período pós-operatório observaram-se valores mais
elevados de glicemia, porém dentro do alvo de até 180 mg/dL. Conclusão: a abreviação do jejum
pré-operatório com a oferta de líquidos com carboidratos foi segura, podendo ser praticada. Em relação à
glicemia no período transoperatório, a prática da abreviação e o desuso do jejum convencional podem ser
realizadas.
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ABSTRACT
Introduction: surgeries lead to a metabolic response to trauma, which is enhanced by prolonged preoperative fasting,
including cardiac surgery. Objective: to verify transoperative blood glucose values in patients undergoing cardiac
surgery, with the abbreviation of preoperative fasting time. Method: this was a comparative, non-interventionist study
in which patients were allocated into group A (n=20) who performed conventional fasting and group B (n=20) who
performed abbreviated fasting with oral intake of carbohydrate solution (12.5% maltodextrin) 2 hours before cardiac
surgery. Results: there was no significant difference in glycemia in the transoperative period between the evaluated
groups. An intraoperative glycemia was found with values close to the recommendations, with a target range of 140
mg/dL. In the postoperative period, higher blood glucose values were observed, but within the target of up to 180
mg/dL. Conclusion: the abbreviation of preoperative fasting with the offer of liquids with carbohydrates was safe and
can be practiced. Regarding glycemia in the transoperative period, the practice of abbreviation and disuse of
conventional fasting can be performed.
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INTRODUÇÃO

As cirurgias cardíacas (CC) podem ser divididas em três categorias: as corretoras -
fechamento de canal arterial, de defeito de septo atrial e ventricular; as reconstrutoras -
revascularização do miocárdio, plastia de valva aórtica, mitral ou tricúspide e as
substitutivas - trocas valvares e transplantes.1 Em âmbito hospitalar, os pontos críticos mais
relevantes estão nos procedimentos cirúrgicos. Logo, é de suma importância a existência de
protocolos e processos de trabalho e ações em saúde, a fim de torná-los mais seguros e
minimizar possíveis falhas. Como exemplo desta prática, temos o Protocolo de Aceleração
da Recuperação Total Pós-Operatória (ACERTO) que tem como meta potencializar a
recuperação dos pacientes e minimizar as complicações e o estresse perioperatório.2

O jejum pré-operatório de 8 a 12 horas foi instituído em 1946 por Mendelson, quando
as técnicas anestésicas ainda eram muito primárias. A doutrina do jejum pré-operatório tinha
como objetivo a prevenção de complicações pulmonares associadas a vômitos e aspirações
de conteúdo gástrico, garantindo assim, o esvaziamento gástrico e evitando a
broncoaspiração no momento da indução anestésica.3

Diante do estresse da CC e também do uso de circulação extracorpórea (CEC), há
indução a uma resposta neuroendócrina, onde são secretados hormônios contra regulatórios,
como o glucagon, a epinefrina e o cortisol,4 que levam a um estado catabólico. Assim, a
hiperglicemia é fator de risco para o desenvolvimento de infecções pós-operatórias (PO),
associadas ao atraso na cicatrização de feridas, alterando a resposta imunológica e a
produção de um estado pró-inflamatório no período peri-operatório. Logo, a hiperglicemia
quando não controlada, acarreta maiores chances de morbidade.5

Níveis alterados de glicemia no transoperatório estão relacionados a piores desfechos
hospitalares, tanto para o paciente diabético como para aquele não diabético.6 Sabe-se que o
jejum prolongado promove diminuição dos níveis de insulina, aumento de glucagon e
aumento da resistência à insulina, o qual pode estender-se por um período de até três
semanas após o procedimento cirúrgico.

Diante do exposto, esta pesquisa teve como objetivo verificar valores de glicemia no
transoperatório de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, com a abreviação do tempo de
jejum pré-operatório.

MÉTODO

Tratou-se de um estudo comparativo, não intervencionista que avaliou 40 pacientes de
ambos os sexos, com idade ≥ 18 anos e submetidos à CC em um hospital de ensino do
interior do estado do Rio Grande do Sul, no período de junho a setembro de 2019. A amostra
inicial foi composta por 46 indivíduos, sendo seis excluídos por não atenderem os critérios
do estudo, totalizando uma amostra de 20 pacientes alocados no GA e 20 pacientes no GB.
Foram excluídos os pacientes com diagnóstico de doença do refluxo gastresofágico,
obesidade mórbida, gestantes e nutrizes. A amostra foi acessada por conveniência a partir do
convite aos pacientes. Os participantes submetidos à CC foram alocados no grupo A (GA)
que realizou jejum convencional e grupo B (GB), que realizou abreviação do jejum.

A amostra foi avaliada quanto à idade, sexo, características antropométricas, tais
como, peso (kg), estatura (m) e Índice de Massa Corporal (IMC). Foi utilizada como
referência para a classificação do IMC, os pontos de corte preconizados pela Organização
Mundial da Saúde (OMS)7 para os adultos e de Lipschitz8 para os idosos. Foram verificadas
as presenças de: broncoaspiração, comorbidades prévias, o tipo de cirurgia realizada, tempo
de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar. Além disso, foram
coletados os valores de glicemia capilar, tempo de procedimento cirúrgico, tempo de CEC e
pinçamento aórtico.
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A resposta glicêmica foi obtida em seis coletas de sangue em diferentes fases: 1ª
amostra no momento da indução anestésica (G1), 2ª e 3ª amostras no começo e ao final da
CEC (G2 e G3), 4ª amostra ao término da cirurgia cardíaca (G4), e 5ª e 6ª amostras no pós-
operatório imediato (POI), sendo a 5ª amostra ao chegar à UTI (G5) e a 6ª amostra com 10
horas de evolução de PO (G6). O período transoperatório corresponde de G1 a G4, e o
pós-operatório de G5 a G6.9

O protocolo foi implementado como um procedimento operacional padrão na rotina do
serviço no ano de 2019. Para obtenção de uma amostra comparativa, foram coletados dados
retrospectivos do prontuário de pacientes que realizaram o jejum convencional e abreviação
do jejum, após implementação ao procedimento operacional padrão. A abreviação do jejum
consiste da ingestão oral de uma solução de carboidrato (maltodextrina 12,5%) 2 horas antes
da CC, sendo que o jejum para sólidos ocorreu às 24 horas antes da CC conforme as
recomendações do Projeto ACERTO.10

Os dados foram analisados utilizando o software Statistical Package for Social
Science-SPSS (versão 23.0, IBM, Armonk, NY, EUA). A normalidade dos dados foi
avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. O teste de Qui-Quadrado comparou as
proporções das variáveis categóricas estudadas nos grupos e o teste de Mann-Whitney, Teste
de Friedman e Teste T Student de amostras independentes compararam as distribuições das
variáveis contínuas nos grupos. Para efeito de significância estatística foi adotado um valor
de p<0,05.

O estudo atendeu aos critérios da resolução vigente do Conselho Nacional de Saúde
sobre ética em pesquisa com seres humanos (nº 466/12), tendo sido aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul sob parecer nº 3.206.883 e
atendeu as normas estabelecidas pela resolução n° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

Em relação às características da amostra analisada não houve diferença entre os grupos
(Tabela 1). Observa-se nos dois grupos, a prevalência de sobrepeso com 37,5% da amostra, e
dentre as comorbidades, a presença de hipertensão arterial sistêmica, seguida de diabetes
melittus tipo 2. As cirurgias mais frequentes foram a CRM e troca valvar. Na amostra
estudada, não houve casos de broncoaspiração relacionados ao procedimento cirúrgico e à
ingestão de líquidos enriquecidos com carboidrato.

Tabela 1 – Caracterização da amostra de pacientes submetidos a cirurgia cardíca.
Grupo A (n=20) Grupo B (n=20) p – valor

Sexo masculino, n 12 11 0,749ª
Idade (anos) 59,30 ± 12,18 62,35 ± 10,43 0,400b

Peso (Kg) 72,46 ± 12,50 69,82 ± 13,05 0,517b

Estatura (m) 1,65 ± 0,08 1,63 ± 0,08 0,379b

IMC (Kg/m²) 26,36 ± 3,67 26,19 ± 4,10 0,890b

Comorbidade, n
HAS 15 15
DM tipo II 4 8
Dislipidemia 6 5
DAC 2 3
ICC 3 7
Outros 3 3
Tipo de cirurgia, n 0,706ª
CRM 11 9
Troca valvar 7 7
Correção CIA 2 3
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Ressecção de mixoma atrial 0 1
Tempo de cirurgia (min) 175 (157-195)* 187,50 (169,50-225)** 0,199c

Tempo de CEC (min) 62,38 ± 31,83** 63,35 ± 20,67 0,912b

Tempo de CLAMP (min) 52,58 ± 30,29 50,30 ± 18,56 0,780b

Internação UTI (dias)
Internação hospitalar (dias)

2 (2-3)
6,0 (5,0-8,7)

2 (2-3)
5,5 (5,0-7,7)

0,820c

0,398c

Desfecho, n 1,000a

Alta 17 17
Óbito 3 3
IMC: Índice de massa corporal; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes mellitus; *1 missing; **6
missing; ***2 missing; DAC: Doença arterial coronariana; ICC: Insuficiência cardíaca congestiva; CRM:
Cirurgia de revascularização do miocárdio; CIA: CEC: Circulação extracorpórea; CLAMP: Clampeamento da
aorta; UTI: Unidade de Terapia Intensiva. Dados expressos em frequência, média e desvio padrão e mediana e
intervalo interquartil. aTeste Qui-Quadrado; bTeste T de Student de amostras Independentes; cTeste U de
Mann-Whitney. Valores significativos com p<0,05.

Na Tabela 2 podemos observar os dois grupos e os períodos analisados, sendo eles, o
período transoperatório de G1 a G4, e pós-operatório de G5 a G6. Pode-se evidenciar que
não houve diferença significativa entre os grupos no que tange a comparação dentro de cada
período transoperatório, uma vez que os valores permaneceram em uma faixa alvo de
glicose de 80-180 mg/dL.

Ainda, avaliaram-se os valores de glicemia somente nos pacientes diabéticos da
amostra e não houve diferença estatística entre os grupos analisados (Tabela 2).

Tabela 2 – Valores de glicemia em pacientes diabéticos submetidos a cirurgia cardíca.
Grupo A

(jejum convencional/DM)
(n=4)

Grupo B
(abreviação do jejum/DM)

(n=8) p – valor

G1 150,0 (117,5-199,7) 147,6 (101,2-262,2) 0,932
G2 128,5 (82,7-176,5) 138,0 (110,7-182,7) 0,396
G3 131,5 (104,0-241,7) 149,0 (124,0-173,0) 0,450
G4 182,0 (146,2-241,7) 156,0 (136,5-237,0) 0,396
G5 222,5 (160-284,7) 167,5 (131,2-209,7) 0,202
G6 219,0 (174,2-288,5) 268,0 (176,0-295,0) 0,571
G1: Indução; G2: Início da circulação extracorpórea; G3: Final da circulação extracorpórea; G4: Término da
cirurgia; G5: Admissão na Unidade de Terapia Intensiva; G6: Após 10 horas da admissão a Unidade de Terapia
Intensiva. Teste U de Mann Whitney; Valores significativos com p<0,05.

Quando selecionado somente o grupo que realizou a abreviação do jejum e verificado
os pacientes diabéticos desta amostra, observa-se diferença significativa nos valores de
glicemia somente no momento da indução anestésica (G1), quando comparado aos pacientes
não diabéticos (Tabela 3).
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Tabela 3 – Valores de glicemia em pacientes diabéticos submetidos à abreviação do jejum
no pré-operatório de cirurgia cardíaca.

Com DM (n=8) Sem DM (n=12) p – valor
G1 150,0 (111,0-216,5) 99,0 (73,5-109,0) 0,003
G2 138,0 (107,0-178,2) 90,0 (70,0-109,0) 0,020
G3 149,0 (122,0-173,0) 110,5 (93,0-179,0) 0,159
G4 165,0 (138,2-238,7) 138,5 (109,0-161,7) 0,123
G5 180,0 (146,5-236,7) 179,0 (136,7-220,7) 0,847
G6 263,0 (175,0-295,0) 175,5 (171,5-252,0) 0,160

G1: Indução; G2: Início da circulação extracorpórea; G3: Final da circulação extracorpórea; G4: Término da
cirurgia; G5: Admissão na Unidade de Terapia Intensiva; G6: Após 10 horas da admissão a Unidade de Terapia
Intensiva. Teste U de Mann Whitney; Valores significativos com p<0,05.

DISCUSSÃO
Este estudo mostrou que a abreviação do jejum foi segura nos pacientes avaliados

nesta amostra, não havendo casos de broncoaspiração relacionados ao procedimento
cirúrgico e à ingestão de líquidos enriquecidos com carboidrato. Outros achados na literatura
corroboram com este assunto e demonstram que a prática da abreviação do jejum não
aumenta o risco de aspiração durante as cirurgias.11-12

O estudo BIGFAST,13 executado em 16 hospitais brasileiros, evidenciou que o tempo
de jejum prescrito é ampliado devido ao atraso nas operações, remarcações e adiamentos,
sendo que em 50% dos casos, os pacientes são operados após 12h de jejum e, em
aproximadamente 80%, com mais de 8 horas de jejum pré-operatório. Isso nos reflete o
quanto estamos dilatando este período pré-cirúrgico - além de ser bastante desconfortável
para o paciente - os possíveis malefícios deste acontecimento e o quão importante é a prática
da abreviação do jejum nos hospitais, principalmente em cirurgias eletivas, por mais
desafiador que seja a mudança de paradigmas e a aderência dos anestesistas e cirurgiões a
essas novas recomendações.

Na amostra estudada, aproximadamente metade dos indivíduos apresentavam-se com
sobrepeso e/ou obesidade. Existem recomendações para a abreviação do jejum
pré-operatório até o momento que excluem indivíduos obesos devido a divergências na
literatura, considerando-se o risco aumentado de broncoaspiração e a interferência no fator
de massa corporal sobre o esvaziamento gástrico.12 Porém, um estudo que analisou o
conteúdo gástrico observou que não diferiu entre pacientes obesos que ingeriram 300 ml de
líquidos claros duas horas antes da operação quando comparados àqueles que realizaram o
jejum convencional. Dessa forma, no presente estudo optou-se seguir as diretrizes do projeto
ACERTO,12 sendo realizada a abreviação do jejum com pacientes diabéticos e também
pacientes obesos e excluindo somente pacientes com obesidade mórbida.

Sabe-se que a hiperglicemia nos períodos pré e perioperatória têm associação com
piores desfechos clínicos em pacientes diabéticos ou não diabéticos na cirurgia de
revascularização do miocárdio.14 O estudo NICE-SUGAR15 concluiu que manter a glicemia
perioperatória <180 ml/dL esta associado à menor mortalidade quando comparada a valores
restritos entre 81-108 mg/dL. Apesar de não existir uma meta glicêmica definida, a grande
maioria dos guidelines publicados defendem valores entre 140-180 mg/dL.16 As Diretrizes
atuais da American Diabetes Association17 recomendam uma faixa alvo de glicose de 80-180
mg/dL no período perioperatório, e ainda um valor a ser considerado de 140 mg/dL. Já a
Canadian Diabetes Association18 sugere uma faixa alvo de 90-180 mg/dL. Além disso, a
Sociedade de Cirurgiões Torácicos aconselha a manutenção da glicemia em pacientes
submetidos à cirurgia cardíaca de 180 mg/dL independente do diagnóstico de diabetes
mellitus (DM).19 Os achados do presente estudo demonstram uma glicemia transoperatória
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com valores próximos as recomendações, sendo faixa alvo de 140 mg/dL. Já no período
pós-operatório observam-se valores mais elevados de glicemia, porém dentro do alvo
proposto pelos guidelines, de até 180 mg/dL.

Em CC, a presença da CEC exacerba o catabolismo e gera uma ascensão nos níveis de
glicose quando comparada com cirurgias sem CEC.20 Estudo com pacientes diabéticos e
não-diabéticos submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) demonstrou
que a CEC aumenta os níveis glicêmicos, além de promover resistência à insulina.21 Este
mecanismo é justificável através da resposta aos estresses cirúrgicos e ao aumento da
secreção de hormônios pró-inflamatórios como de catecolaminas, citocinas, cortisol e
hormônio do crescimento (GH).12 Este corrobora com a presente pesquisa, sendo possível
observar diferença significativa em ambos os grupos no período transoperatório de G1 e G4,
ou seja, da indução anestésica ao término da cirurgia, e em G2 e G4, no início da CEC ao
término da cirurgia, respectivamente.

Torna-se importante verificar a glicemia no período pós-operatório, mantendo níveis
inferiores a 200 mg/dL, uma vez que a resistência à insulina permanece elevada por até três
semanas após uma grande cirurgia.22 Ao analisarmos nossos resultados, verificamos que a
média dos valores de glicemia nos dois grupos não excederam o limite de 200 mg/dl como é
o recomendado.

Deve-se ressaltar que o número de indivíduos diabéticos no GB foi maior do que no
GA, sendo que estes valores não variaram significativamente. Esta não variação pode estar
atrelada ao pequeno número amostral do estudo. Uma pesquisa com 4.864 pacientes
diabéticos submetidos a um procedimento cardíaco cirúrgico, concluiu que o diabetes
mellitus (DM) não é o verdadeiro fator de risco para aumento da mortalidade, tempo de
internação e taxas de infecções. Evidenciando, portanto, que presença da hiperglicemia no
período perioperatório é o que mais afeta as funções bioquímicas e fisiológicas destes
indivíduos.2

A variação não significativa no tempo de internação hospitalar e em UTI entre os
grupos deste estudo pode estar relacionada aos protocolos pré-existentes na instituição e que
norteiam a rotina hospitalar de cada unidade. Em contrapartida, estudo comparativo
semelhante também com 40 pacientes, obteve resultados significativos, com 2,5±0,5 dias na
UTI, no grupo que realizou a abreviação do jejum; em relação ao grupo que consumiu
somente água resultou em 3,5 ± 1 dias.11

É importante salientar sobre a dificuldade da implementação de um protocolo de
abreviação do jejum. Realizar mudanças nas condutas conservadoras requer diferentes
estratégias na rotina do serviço, sendo necessária educação de toda a equipe de saúde, além
do próprio paciente e de seus familiares. A relevância do mesmo se dá através da melhoria
do perfil glicêmico no paciente cardíaco cirúrgico, redução da resposta metabólica ao
trauma, menor tempo de internação hospitalar e, consequentemente, redução dos custos
hospitalares.3 Este estudo apresentou limitações, como o pequeno número amostral.
Entretanto, estes números refletem a demanda de cirurgias cardíacas, característico de um
hospital do interior do estado.

CONCLUSÃO

A abreviação do jejum pré-operatório com a oferta de líquidos enriquecidos com
carboidratos em pacientes cardíacos foi segura. Em relação à glicemia no período
transoperatório não houve diferença, favorecendo a tendência à prática da abreviação e o
desuso do jejum convencional, além de promover a importância da realização desta conduta.

Demais estudos com abreviação do jejum e oferta de líquidos enriquecidos com
carboidratos deverão ser realizados para consubstanciar os resultados desta pesquisa, assim
como para melhorar os processos de trabalho e a qualidade na assistência do paciente
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cardíaco cirúrgico.
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