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RESUMO

Introducéio: O tempo prolongado de jejum perioperatério pode ocasionar prejuizos ao estado
nutricional. Sendo a desnutri¢éio um dos fatores que interferem na sobrevida de criangas submetidas
a transplante hepdtico, a abreviagéio do jejum pré-operatério, bem como a realimentagdo precoce,
sdo pontos de grande relevéincia na recuperacéo destes pacientes. O objetivo deste estudo foi
avaliar o tempo de jejum pré e pés-operatério e o estado nutricional de criangas e adolescentes
submetidos a transplante hepdtico. Método: Foram avaliados 31 pacientes, o estado nutricional
foi classificado em relagéio & presenca ou ndo de desnutrigéio, indicada pela classificagéo da
circunferéncia do brago. O protocolo institucional para abreviagéio do tempo de jejum preconiza o
consumo de alimentos sélidos leves até 6 horas antes do procedimento cirurgico, e a reintrodugdo
de dieta em até 48 horas. Os tempos de jejum no pré e pés-operatério foram comparados com o
proposto pelo protocolo em questdo. Resultados: No total, 16 (61,5%) pacientes apresentaram
percentil de circunferéncia do brago indicativo de desnutrigéio. O tempo de jejum pré-operatério
mediano foi de 9 horas (IIQ: 4,83 - 62,5 horas), enquanto o pés-operatério foi de 53,16 horas
(lQ: 28 - 171,3 horas), 5 (16,12%) pacientes realizaram jejum pré-operatério conforme orien-
tagéio do protocolo institucional, enquanto 13 (46,42%) foram realimentados segundo o protocolo.
Concluséio: Os pacientes permaneceram em jejum por um periodo de tempo maior do que o
recomendado. Sabendo que com frequéncia essa populagéio encontra-se desnutrida, & necessario
um esforgo conjunto da equipe multidisciplinar, para que o protocolo seja colocado em prética.

ABSTRACT

Introduction: Prolonged perioperative fasting may lead to impairment of nutritional status. Malnu-
trition is one of the factors that interfere in the survival of children undergoing liver transplanta-
tion, preoperative fasting abbreviation, as well as early refeeding are points of great relevance
in the recovery of this patient. The purpose of this study is to assess of pre and post-operative
fasting and the nutritional status of children and adolescents who underwent liver transplantation.
Methods: We studied 31 patients, the nutritional status was classified according to the presence
or absence of malnutrition indicated by the arm circumference. The fasting abbreviation institu-
tional protocol recommends the consumption of light solid foods until 6 hours before the surgical
procedure, and the diet reintroduction within 48 hours. The pre and postoperative fasting were
compared with that proposed by the protocol. Results: In total, 16 (61.5%) patients have arm
circunference percentile indicative of malnutrition. The median preoperative fasting was 9 hours
(IQ: 4.83 - 62.5 hours), while the postoperative fasting was 53.16 hours (IIQ: 28 - 171.3 hours),
only 5 (16.12%) patients were fasted preoperative as recommended by the institutional protocol,
while 13 (46.42%) were re-fed according to the protocol. Conclusion: Patients remain fasted for
a longer period than recommended. Given the knowledge that these patients frequently face
malnourishment, it becomes necessary a joint project of the multidisciplinary team, so that the
service is put into practice.
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INTRODUCAO

A desnutricdo energético-proteica grave afeta aproxima-
damente 60% das criancas com doenca hepdtica crénica,
sendo secunddria & interacéo de miltiplos fatores, entre os
quais, diminuicdo da ingestéo alimentar, mé absorcéo intes-
tinal e aumento das necessidades de nutrientes em funcéo
de maior gasto energético'2.

Tem sido demonstrado que a desnutricdo, ou a piora do
estado nutricional, € um dos fatores que interferem na sobre-
vida e estd relacionada a maiores taxas de complicacées pds-
cirGrgicas em criancas submetidas a transplante hepdtico®.

O tempo prolongado de jejum perioperatério, somado
ao hipercatabolismo, provocado pelo estresse metabdlico ao
trauma cirdrgico, pode ocasionar prejuizos ao estado nutri-
cional ou exacerbar uma possivel desnutricéo pré-existente.
Além disso, um longo tempo de jejum provoca aumento
da resisténcia & insulina, aumenta o risco para infeccoes,
diminui a integridade intestinal e compromete o processo
de cicatrizagéo, podendo prolongar o tempo de internacao®.

Atualmente, a abreviacé@o do jejum pré-operatério, bem
como a realimentagdo precoce, sGo pontos de grande
relevéincia na recuperacdo do paciente cirdrgico®. Estudos
apontam que realizar a Oltima ingestdo de alimentos sélidos
leves 6 horas antes do procedimento cirirgico e reintrodugéo
da dieta em até 48 horas apds cirurgia sdo seguros e frazem
indmeros beneficios®'. Porém, ainda observa-se grande
resisténcia dos servigos tradicionais em cirurgia pedigtrica
para a implantacdo desta conduta®.

Diante do pressuposto, o objetivo deste estudo é avaliar o
tempo de jejum no pré e pds-operatdrio e o estado nutricional
de pacientes pedidtricos submetidos a transplante hepdtico.

METODO

Estudo do tipo transversal, no qual foram incluidos 31
pacientes de 0 a 17 anos, de ambos os sexos, submetidos a
transplante hepdtico no Instituto da Crianca - Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (HCFMUSP), no periodo de janeiro a novembro de
2018. Foram excluidos do estudo pacientes dos quais ndo
fosse possivel verificar o hordrio de inicio do jejum pré-opera-
torio e de reintroducé@o de dieta pds-cirurgia, ou que ndo
houvesse dados suficientes para avaliacéo antropométrica.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
apresentado e assinado pelos pais ou responsdveis legais,
bem como o Termo de Assentimento para pacientes entre 7

e 17 anos, apés aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa
da instituicdo sob o nimero 89768318500000068.

Avaliagéo do Estado Nutricional
Para a avaliagdo antropométrica foram coletados em
prontudrio médico institucional os valores de peso (P) e

estatura (E) ou comprimento (C) pré-cirGrgicos. Utilizando
esses dados, o indice de massa corporal (IMC) foi calculado
pela diviséo do peso pela estatura ao quadrado.

De acordo com os critérios da Organizacdo Mundial
da Sadde (OMS)'", foram obtidos os indices de escore-z de
estatura para idade (zE/1) e de IMC para idade (zIMC/I) para
todas os pacientes avaliados, de peso para idade (zP/1) para
as criancas menores de 10 anos, e de peso para estatura
(zP/E) para as menores de 5 anos. Para calcular os valores de
escore-z foram utilizados os softwares WHO Anthro® (versdo
3.2.2)'?, para pacientes com faixa etdria entre 0 a 5 anos, e
WHO Anthro Plus®'® para maiores de 5 anos.

Antes da entrada no centro cirdrgico, foram aferidas as
medidas de circunferéncia do braco (CB) com auxilio de
uma fita métrica ineldstica milimetrada, e da dobra cuténea
triciptal (DCT) com um adipémetro (Plicémetro Skinfold
Caliper - Saehan - SH5020), ambas no braco direito no
ponto médio entre o acrémio e o olecrano'*. Os valores da
circunferéncia muscular do braco (CMB) foram calculados
de acordo com Frisancho'® com a seguinte equagao: CMB
(mm) = CB (mm) - 3.14 x PCT (mm).

O estado nutricional foi classificado em relacdo &
presenca ou ndo de desnutricdo indicada pela circunferéncia
do braco. Devido ao frequente quadro de edema e/ou ascite
existente em pacientes com doencas hepdticas®'¢, parémetros
que utilizam o peso ndo foram empregados para esta clas-
sificag@o. O valor de CB foi classificado utilizando a tabela
percentilar proposta por Frisancho!” para criancas maiores
de 1 ano, a qual classifica valores menores que percentil 5
como desnutricdo. Para criancas menores de 1 ano, a CB
foi classificada pelo do escore-z (zCB), utilizando o software
WHO Anthro (verséo 3.2.2)'?, sendo indicativo de magreza
valores abaixo de -2,00 (< percentil 3).

Tempo de Jejum

O tempo de jejum pré-operatério foi obtido a partir
da diferenca entre o hordrio da Gltima ingestdo alimentar
(informacéo contida no prontuério médico institucional ou
referida pelo acompanhante) e o hordrio de entrada no
centro cirGrgico. No pés-operatério, o tempo de jejum foi
determinado a partir do hordrio de saida do centro cirdr-
gico até o momento da realimentacéo (via oral, enteral ou
parenteral).

No hospital em que o estudo foi realizado é instituido o
protocolo de abreviacéo de jejum pré e pds-operatério's,
que visa reduzir o tempo de jejum de criancas e adoles-
centes que serdo submetidos a procedimentos cirirgicos ou
exames. O protocolo é fundamentado nas recomendagdes
do Projeto ACERTO? e pela Resolucdo 2.1748, que dispde
sobre o ato anestésico, e preconizam que o consumo de
alimentos sélidos leves seja realizado até 6 horas antes do
procedimento cirlrgico, e a reintroducdo de dieta aconteca
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até 48 horas pés-cirurgia. O tempo de jejum no pré e pds-
operatério foram comparados com o proposto pelo protocolo
em questao's.

Andlise Estatistica

A populacéo estudada foi analisada de acordo com
idade, sexo, diagnéstico, tipo de transplante (doador cadéver
ou intervivos), modalidade cirdrgica (eletiva ou ndo-eletiva),
tempo de internacdo (calculado do dia da realizacéo do
transplante hepdtico até a alta hospitalar), mortalidade,
dados antropométricos, e tempo de jejum pré e pds-opera-
tério. Os dados foram tabulados em uma planilha de Excel®.

Para andlise estatistica, as varidveis quantitativas foram
descritas em média e = desvio padréo, quando distribuicdo
simétrica, e em mediana e inftervalo interquartil (valor
minimo — valor méximo), quando assimétrica. Os dados
categéricos foram apresentados em valores percentuais.
Para comparacdo do tempo de jejum pré e pds-cirirgico
com o recomendado pelo protocolo de abreviacéo de jejum
foram gerados pelo programa Excel® os gréficos de dispersdo

(scatter plot). As varidveis foram analisadas pelo programa
SPSS verséo 13,0 e MedCalc 17.9.2.

RESULTADOS

Foram incluidos 31 pacientes, com idade mediana de
18 meses (IIQ: 6 — 214 meses), com maior predominéncia
de criancas menores de 2 anos, sendo a maioria do sexo
feminino (Tabela 1). O principal motivo para realizacdo do
transplante hepdtico foi atresia das vias biliares. O tempo
mediano de internacdo hospitalar foi de 23 dias (IIQ: 1 - 92
dias), com aproximadamente um quarto de dbitos.

Os valores antropométricos foram descritos na Tabela
2. Em relacéo ao estado nutricional, 52,6% das criancas
maiores de 1 ano apresentaram percentil de CB menor que
5, e, portanto, o estado nutricional classificado como desnu-
tricéo, e 85,7% das criangas menores de 1 ano apresentaram
magreza, com classificacdo de escore-z de CB menor que
-2,0 ou menor que percentil 3. Em toda amostra, 16 (61,5%)
pacientes encontram-se com classificacdo de CB indicativa
de desnutricdo. Néo foi possivel aferir a medida de circunfe-
réncia do braco de 5 criancas, as quais realizaram transplante
hepdtico néo eletivos, com doador cadaver.

O tempo de jejum pré-operatério mediano foi de 9 horas
(lIQ: 4,83 — 62,5 horas), enquanto o pés-operatério foi de
53,16 horas (IIQ: 28 — 171,3 horas). Ao comparar o tempo
de jejum pré-operatério (Figura 1) e pds-operatério (Figura 2)
com o recomendado pelo protocolo de jejum, constatou-se
que 5 (16,12%) pacientes realizaram jejum pré-operatério
menor do que 6 horas, enquanto 13 (46,42%) foram reali-
mentados em até 48 horas. Foram incluidos somente 28
pacientes na andlise do tempo de jejum pés-cirirgico, pois
3 pacientes foram a ébito antes de serem realimentados.

Tabela 1 - Caracterizagdo geral dos pacientes submetidos a transplante
hepatico (n=31).

Populacéao n (%)
Idade

<2 anos 17,0 (54,8%)

2 a <5 anos 4,0 (12,9%)

5a<10anos 7,0 (22,6%)

>10 anos 3,0(9,7%)
Sexo

Masculino 13,0 (41,9%)

Feminino 18,0 (58,1%)
Tipo de transplante

Doador cadaver 7,0 (22,6%)

Intervivos 24,0 (77,4%)
Modalidade cirurgica

Eletiva 23 (74,2%)

N&o-eletiva 8 (25,8%)
Diagnésticos

Atresia de vias biliares 16,0 (54,6%)

Hepatite (fulminante, idiopatica ou autoimune) 7,0 (22,6%)

Colestase 6,0 (19,4%)

Tirosinemia 1,0 (3,2%)

HiperoxalUria primaria 1,0 (3,2%)
Mortalidade

Obitos 8,0 (25,8%)

Tempo de internagao (dias) 23,0(1,0-92,0)

Os dados foram expressos em n (%) ou em mediana e intervalo interquartil quando indicado.

Tabela 2 - Avaliagdo antropométrica e classificagao do estado nutricional
(n=31).

Caracteristicas n
Peso (kg) 10,6 (6,6 - 41,0)
Estatura (cm) 80,0 (60,6 -163,0)
IMC (kg/m?) 16,66 (+ 2,92)
Escore-z P/I n=29 -1,06 (x1,21)
Escore-z E/I -1,53 (£1,51)
Escore-z IMC/I -0,08 (£1,67)
Escore-z P/E n=21 -0,24 (+1,69)
CB (cm) n=26 14,0 (+3,10)
DCT (mm) n=26 6,0 (2,0 - 15,0
CMB (mm) n=26 11,95 (+2,51)
Estado nutricional (CB)

>1 ano (pCB < 5) n=19 10 (52,6%)

<1 ano (zCB < -2,00) n=07 6 (85,7%)

Os dados foram expressos como média (+ DP) ou em mediana e intervalo interquartil quando
indicado. O valor indicativo do estado nutricional foi expresso como niimero absoluto e per-
centual (%). P/l = peso para idade; E/I = estatura para idade; IMC/I = indice de massa corporal
para idade; P/E = peso para estatura; CB = circunferéncia do brago; DCT = dobra cutanea
tricipital; CMB = circunferéncia muscular do brago.

BRASPEN J 2019; 34 (3): 265-70
267



Takaha

shi M et al.

Adequacgao do tempo de jejum pre-
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Figura I - Tempo de jejum pré-operatorio em relagdo ao tempo de jejum sugerido pelo protocolo de jejum.
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Figura 2 - Tempo de jejum pos-operatorio em relagdo ao tempo de jejum sugerido pelo protocolo de jejum.

DISCUSSAO

Este estudo foi o primeiro a investigar o tempo de
jejum do periodo perioperatério de pacientes pedid-
tricos submetidos a transplante hepdtico. Os resultados
demonstram que estes permaneceram um tempo em
jejum pré e pds-operatério maior do que o recomendado
pelo Projeto ACERTO? e pela Resolucdéo 2.174 (2017)8,
apesar da existéncia do protocolo institucional'®, o qual

incentiva a reducéo do tempo de jejum pré-operatério e
a realimentacdo precoce.

Mais de 80% dos pacientes tiveram um tempo de jejum
pré-operatério superior & recomendacéo de 6 horas. No
pds-operatério, apesar dos resultados serem melhores, mais
da metade dos pacientes foi realimentada somente apés 48
horas do término do procedimento cirGrgico. Brunet-Wood et
al.' encontraram resultados semelhantes no pré-operatério,
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em um estudo com 53 pacientes pedidtricos, os quais reali-
zaram cirurgias gerais, neurocirurgias ou procedimentos
urolégicos, sendo estas divididas entre cirurgias complexas
e ndo-complexas, 70% permaneceram em jejum por mais
de 8 horas, |4 no pés-operatério, o tempo de jejum mediano
das cirurgias complexas foi de 30 horas.

Apesar de evidéncias apontadas por diversos estudos
recentes de que ndo hd risco de aspiracdo associado &
anestesia ao reduzir o tempo de jejum pré-operatério, longos
periodos de jejum de 8 a 12 horas ainda séo praticados®'”.
O mesmo ocorre no poés-operatério, quando a conduta
convencional sé permite a liberacdo da dieta apés sinais
clinicos do retorno do peristaltismo. Tal prdtica faz com que
o jejum pds-operatério se prolongue por até cinco dias em
média, no entanto, estudos vém demonstrando que o abre-
viamento do jejum é capaz de promover um retorno mais
rdpido da funcéo gastrointestinal#10:20.21,

O tempo de jejum prolongado no pré-operatério encon-
trado nos resultados pode ter sido influenciado pela gravi-
dade dos casos dessa populacao, pacientes com quadro de
hepatite fulminante, por exemplo, podem ter permanecido
em jejum prolongado durante o pré-operatério devido as
condicdes clinicas.

Outro ponto a ser considerado ¢ a inclusdo de casos de
transplantes eletivos e ndo-eletivos no estudo, |d que estes
diferem em relag@o ao preparatério pré-cirtrgico. Sendo o
procedimento eletivo previamente planejado, a abreviacéo
de jejum pode ser melhor conduzida, no entanto, a mé
aderéncia s orientacdes pré-operatérias pelos familiares
ou responsdveis dos pacientes pode acarretar em um jejum
prolongado também nestes casos???3.

J&, no pds-operatério, o longo tempo para reintroducdo
alimentar pode estar relacionado & complexidade da cirurgia
de transplante hepdtico e possiveis complicacées pds-opera-
térias, como sangramentos, instabilidade hemodindmica,
insuficiéncia renal, infeccées e trombose da artéria hepdtica
ou veia porta. Além disso, com frequéncia esses pacientes
sdo submetidos & reabordagem cirdrgica, ainda nos primeiros
dias de pés-operatério' .

E importante salientar que, o jejum prolongado pode
ser um fator ainda mais prejudicial para os pacientes do
estudo, os quais em grande parte encontram-se desnutridos,
o mesmo resultado foi apresentado por trabalhos anteriores
que avaliaram o estado nutricional de pacientes com doencas
hepdticas crénicas?®1°,

O problema torna-se mais critico para as criangas com
idade abaixo dos 2 anos, faixa etdria predominante no
estudo. Estes s@o responsdveis pelo maior nimero de indica-
¢oes de transplante hepdtico pedidtrico, e o estado nutricional
comprometido, associado ao procedimento cirirgico de
grande porte, pode contribuir para um risco de mortalidade
ainda maior' 425,

Considerando-se que o transplante hepdtico pedidtrico
ainda é pouco realizado em relacdo as demais cirurgias
infantis no Brasil, o estudo apresentou como limitagéo uma
amostra reduzida. Além disso, foram incluidas criancas que
realizaram cirurgias eletivas e ndo-eletivas, apesar da dife-
renca do preparo pré-operatério.

Outro ponto de limitacdo do estudo foi que, embora o
Projeto ACERTOSe a Resolugéo 2.174 (2017)8 recomendem
o uso de liquidos claros sem residuos para abreviacdo do
tempo de jejum em até duas horas antes do procedimento,
e do local do estudo usar esté técnica em cirurgias eletivas,
a mesma ndo estd sendo aplicada como rotina nos casos
de transplante hepdtico. Isto se deve ao fato de a instituicdo
ndo contar com nutricionistas disponiveis durante o periodo
noturno, quando seria necessdria a aplicagé@o do protocolo
com liquidos, j& que o transplante é sempre agendado no
primeiro hordrio do centro cirtrgico.

Neste contexto, observa-se a necessidade de novos
estudos, que analisem a aplicabilidade de protocolos de
abreviacdo de jejum pré e pés-operatério em cirurgias pedid-
tricas de grande porte, como o transplante hepdtico. No caso
deste transplante, também é imprescindivel averiguar se a
realimentacdo em até 48 horas é factivel, devido & comple-
xidade cirlrgica e & frequente presenca de complicacées
pbs-operatérias, o que pode indicar a necessidade de um
guideline de abreviacéo de jejum especifico para pacientes
pedidtricos que serdo submetidos a cirurgias de transplante
no sistema gastroentérico.

CONCLUSAO

Apesar de & estar bem elucidada na literatura a impor-
téncia do tempo de jejum pré e pds-operatério reduzidos
e da existéncia de um protocolo de abreviagéo de jejum
institucional, os pacientes permaneceram em jejum por um
perfodo de tempo maior do que o recomendado.

Sabendo que, com frequéncia, essa populacdo encontra-
se desnutrida, é necessario um esforco conjunto da equipe
multidisciplinar, envolvendo principalmente médicos cirur-
gides, enfermeiros e nutricionistas, para que o protocolo seja
colocado em prética sempre que possivel, ndo permitindo,
assim, que os longos perfodos de jejum sejam mais um fator
prejudicial para o estado nutricional desses pacientes.
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