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RESUMO - Racional: Trabalhos atuais associam longos períodos de jejum com diversas 
consequências adversas. A abreviação do jejum de 2 h para líquidos claros associado ao uso 
de bebidas contendo carboidratos atenua resposta endocrinometabólica ao trauma, porém 
frequentemente as crianças são orientadas a não ingerir alimentos a partir das 00:00 h do dia 
anterior à operação, independente do horário do procedimento cirúrgico. Objetivo: Avaliar 
a segurança de um protocolo de abreviação do jejum pré-operatório, com o uso de bebida 
contendo carboidratos, e realimentação precoce. Métodos: Foram avaliados prospectivamente 
36 crianças submetidas a procedimentos cirúrgicos eletivos de pequeno e médio porte. Cinco 
foram posteriormente excluídos do estudo. Todos os 31 remanescentes receberam suplemento 
nutricional com maltodextrina 12,5% em 150 ml de água aproximadamente 2 h antes do 
procedimento. Foram coletados dados do tempo de jejum pré-operatório, complicações 
anestésicas e tempo de realimentação.  Resultados: Vinte e três (74,2%) eram do gênero 
masculino, com idade mediana de cinco anos e peso mediano de 20 kg. O tempo mediano de 
jejum pré-operatório foi de 145 min e o tempo mediano para realimentação foi de 135 min. 
Não houve eventos adversos durante a anestesia ou operação. No período pós-operatório, 
duas (6,5%) crianças vomitaram. Conclusão: A abreviação de jejum pré-operatório para 2 h 
com uso de bebida contendo carboidratos, em operações eletivas de crianças, é seguro e não 
está associado ao maior risco de broncoaspiração pulmonar. Realimentação precoce pode ser 
prescrita nos procedimentos cirúrgicos analisados.

ABSTRACT - Background: Current researches associate long fasting periods to several adverse 
consequences. The fasting abbreviation to 2 h to clear liquids associated with the use of drinks 
containing carbohydrates attenuates endocrinometabolic response to surgical trauma, but 
often is observed children advised to not intake food from 00:00 h till the scheduled surgical 
time, regardless of what it is. Aim: To evaluate the safety of a protocol of preoperative fasting 
abbreviation with a beverage containing carbohydrates, and early postoperative feeding in 
children underwent elective small/mid-size surgical procedures during a national task-force 
on pediatric surgery. Methods: Thirty-six patients were prospectively included, and for several 
reasons five were excluded. All 31 who remained in the study received a nutritional supplement 
containing 150 ml of water plus 12.5% maltodextrin 2 h before the procedure. Data of the pre-
operative fasting time, anesthetic complications and time of postoperative refeeding, were 
collected. Results: Twenty-three (74.2%) were males, the median age was 5 y, and the median 
weight was 20 kg. The median time of pre-operative fasting was 145 min and the time of post-
operative refeeding was 135 min.  There were no adverse effects on the anesthetic procedures 
or during surgery. Post-operatively, two children (6.5%) vomited. Conclusion: The abbreviation 
of pre-operative fasting to 2 h with beverage containing carbohydrate in pediatric surgery is 
safe. Early refeeding in elective small/mid-size procedures can be prescribed.
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INTRODUÇÃO

Recentes estudos vêm modificando o paradigma da alimentação perioperatória 
do paciente infantil. Na atualidade, a abreviação do jejum pré-operatório 
bem como a realimentação precoce são pontos de grande relevância na 

recuperação das crianças operadas. 
Apesar da segurança já bem estabelecida na abreviação do tempo de jejum pré-

operatório13,18,24, observa-se grande resistência dos serviços tradicionais em cirurgia 
pediátrica para a implantação desta conduta7. Da mesma forma, vários estudos mostram 
que a realimentação precoce após operações é segura, e otimiza a recuperação pós-
operatória10.

O jejum pré-operatório foi largamente difundido a partir de 1946 quando 
Mendelson observou um pequeno número de casos de aspiração broncopulmonar em 
parturientes submetidas a anestesia geral20. Um estudo realizado no Hospital Pediátrico 
Royal Aberdeen no Reino Unido mostrou que o período médio do tempo de jejum 
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pré-operatório para líquidos claros e sólidos era 8-12 h12. 
No entanto, na literatura médica há estudos evidenciando 
que o tempo de esvaziamento gástrico em crianças sadias é 
relativamente curto e que tempo prolongado de jejum piora 
a condição metabólica dos pacientes. Há maior concentração 
de corpos cetônicos no plasma sanguíneo de crianças que 
permaneceram mais de 4 h de jejum em comparação àquelas 
com apenas 2 h, indicando que o jejum aumenta o catabolismo, 
elevando o estresse cirúrgico4.

Em lactentes e crianças, o jejum pré-operatório pode 
ser minimizado com a oferta de líquidos claros até 2 h antes 
do procedimento. Essa conduta já é aceita mundialmente por 
várias sociedades de anestesiologia3,21,27. A prescrição destes 
líquidos ajuda a preservar o volume intravascular, melhorando 
a hemodinâmica e facilitando a obtenção de acesso venoso 
periférico. Abreviar o jejum pré-operatório contribui para 
redução da fome, sede e ansiedade dos pacientes, e assim eles 
mostram maior cooperação no momento da anestesia25. Além 
disso, a ingestão de bebidas enriquecidas com carboidratos 
reduz a resposta orgânica ao trauma cirúrgico1.

Da mesma forma, a reintrodução da dieta deve ser 
estimulada precocemente, não se observando modificações na 
incidência de intolerância alimentar, náuseas ou vômitos. No Brasil, 
essas recomendações vêm sendo implantadas pelo protocolo 
ACERTO (Acelerando a Recuperação Total Pós-Operatória) com 
resultados evidentes na melhoria da recuperação dos doentes e 
consequentemente na condição dos serviços que o implantam2. 
A Associação Brasileira de Cirurgia Pediátrica recentemente 
estimulou a adoção do protocolo ACERTO no país5.

Não há estudos nacionais sobre a utilização de protocolos 
de abreviação de jejum pré-operatório em crianças, e assim, o 
objetivo deste estudo piloto foi o de avaliar a segurança de um 
protocolo de abreviação do jejum pré-operatório, com o uso 
de bebida contendo carboidratos, e também de realimentação 
precoce em crianças submetidas às operações eletivas de 
pequeno e médio porte.

MÉTODO

Foram incluídas, de modo prospectivo, crianças 
candidatas a operações eletivas no Hospital Santa 
Casa de Misericórdia de Cuiabá, Cuiabá, MT, Brasil, 

no dia 7 de maio de 2016, durante um mutirão de operações 
pediátricas marcado nacionalmente (X Mutirão de Cirurgia da 
Criança).  Todos os pais e responsáveis foram orientados sobre 
a realização do estudo e assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido após aprovação do comitê de ética em pesquisa 
da instituição sob número 51932515400005541. Seguindo 
as orientações do protocolo ACERTO, todos os pacientes 
permaneceram em jejum para sólidos por no mínimo 6 h e 
receberam bebida contendo carboidrato (maltodextrina 12,5%, 
150 ml) aproximadamente 2 h antes do início da operação.

No momento da entrada do paciente ao centro cirúrgico, 
foi perguntado aos acompanhantes se a criança havia ingerido 
a bebida contendo carboidrato, o horário da ingestão, se ela 
apresentava fome, e conferiu-se a ingestão com os dados 
anotados no prontuário. Foram colhidos também dados referentes 
à idade, peso, diagnóstico, presença de comorbidades, horário 
de início da anestesia, horário do fim da operação, se houve 
intercorrências durante o procedimento, horário de início de 
dieta pós-operatória, presença de sintomas pós-operatórios 
e horário de alta hospitalar.

A alta hospitalar foi determinada seguindo os seguintes 
parâmetros: crianças bem acordadas, estáveis hemodinamicamente, 
sem vômitos e com dor controlada. Em pacientes que receberam 
alta sem alimentação pós-operatória, os responsáveis foram 
orientados a iniciar dieta leve ao chegar em casa. Quando 
isso ocorria, foi solicitado aos pais informarem quando a 
realimentação foi realizada. Os pais e/ou responsáveis foram 

orientados a retornar com a criança em consulta ambulatorial 
entre 7-14 dias, para seguimento pós-operatório.

Análise estatística
Os dados foram analisados pelo programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Version 22. Os 
dados contínuos foram apresentados em mediana e intervalo 
inter-quartil (IIQ).

RESULTADOS

Foram incluídos inicialmente 36 pacientes, sendo que cinco 
foram posteriormente excluídos por diferentes motivos, a saber: 
dois por sintomas de infecção de vias aéreas superiores e três por 
três diferentes motivos (falta de seguimento pós-operatório; não 
ter ingerido a bebida com carboidrato antes do procedimento; 
e por que os pais não autorizaram a participação no estudo). 

O principal motivo da operação foi fimose (38,7%), seguido 
de cisto dermóide (22,6%), hérnia inguinal (19,4%), hérnia 
umbilical (12,9%) e criptorquidia (6,5%). Vinte e três (74,2%) 
pacientes eram meninos, com idade mediana de cinco anos 
(IIQ: 2-8 anos) e com peso mediano de 20 kg (IIQ: 14-32 kg). 
Nenhum apresentava comorbidade associada.

O tempo mediano de jejum pré-operatório foi de 145 
min (IIQ: 120-190 min). Os responsáveis relataram que 64,5% 
(n=20) das crianças apresentaram sinais de estarem com 
fome antes do procedimento cirúrgico. Não houve eventos 
adversos relacionados à anestesia ou complicações durante 
o procedimento cirúrgico.

O tempo mediano para realimentação foi de 135 min 
(IIQ: 105-185 min). No período pós-operatório, duas (6,5%) 
crianças vomitaram: uma com náusea seguida de um episódio 
de vômito durante a internação e outra, três episódios após a 
alta hospitalar durante transporte para o seu município.

TABELA 1 - Dados clínicos e demográficos do X Mutirão de 
Cirurgia da Criança na Santa Casa de Cuiabá (n=31)

 n %
Gênero
   Masculino 23 74,2
   Feminino 8 25,8
Idade (anos)* 5 (2-8)
Peso (kg)* 20 (14-32)
Diagnósticos
   Postectomia 12 38,7
   Exérese de cisto dermóide 7 22,6
   Hérnia umbilical 4 12,9
   Hérnia inguinal unilateral 4 12,9
   Hérnia inguinal bilateral 2 6,5
   Orquidopexia unilateral 2 6,5

* mediana e intervalo interquartil

Nota: Cada círculo representa o tempo de jejum pré-operatório de cada paciente

FIGURA 1 - Distribuição do tempo de jejum pré-operatório 
em minutos (n=31) 
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Nota: Cada círculo representa o momento após o término da operação em que 
cada paciente foi realimentado

FIGURA 2 - Distribuição do tempo de realimentação pós-
operatória em minutos (n=31) 

DISCUSSÃO

A American Society of Anesthesiologists recomenda para 
pacientes de qualquer idade, previamente hígidos e que serão 
submetidos a procedimentos cirúrgicos eletivos com uso de 
anestesia períodos de jejum de 2 h para líquidos claros (água, 
sucos sem polpa, bebidas contendo carboidratos, chás); de 4 
h para leite materno; de 6 h para leites de fórmula, leites não 
humanos e refeições leves (torradas com líquidos claros); e de 
8 h para alimentos gordurosas ou frituras3.

Entretanto, pacientes pediátricos frequentemente permanecem 
por período prolongado de jejum pré-operatório, devido 
ao período normal de sono antes do procedimento22. Estes 
longos períodos de abstenção alimentar podem levar à sede e 
desidratação, fome, hipoglicemia (especialmente crianças menores 
que possuem menor reserva de glicogênio), irritabilidade, cefaleia 
e demora para acordar da anestesia, ocasionando experiência 
desagradável para a estes pequenos pacientes9,15. Além disso, 
13,5% das crianças que se apresentam para operação eletiva 
não estão com jejum adequado, e observa-se que a maioria 
dos pais não sabe a real causa da necessidade da privação 
alimentar no pré-operatório - apenas 9% acreditam que seja 
devido risco de aspiração8. A falha de conformidade com a 
orientação de jejum pré-operatório comumente resulta em 
atrasos e cancelamentos de operações17.

Crianças que utilizam líquidos até 2 h antes da anestesia no 
período pré-operatório apresentam menor fome e sede, menores 
índices de desidratação, e melhor estabilidade hemodinâmica em 
comparação às em jejum habitual7,23,28. Uma revisão sistemática 
da Cochrane Database mostrou que crianças que utilizaram 
líquidos até 120 min antes do procedimento cirúrgico, além 
de apresentarem-se com menos sede e fome, eram mais 
comportadas e confortáveis do que as que permaneceram 
em jejum habitual6.

O esvaziamento gástrico para líquidos em crianças é 
rápido. Em um estudo foi oferecido volume de 7 ml/kg para 16 
crianças voluntárias de idade entre 6-14 anos e observou-se, por 
ressonância magnética, que o tempo médio de esvaziamento 
gástrico foi de apenas 30 min26. Schmidt et al.25 não encontraram 
diferenças no volume residual ou no ph gástrico em crianças após 
1-2 h de ingestão de líquidos claros. A aspiração pulmonar é 
evento raro com as técnicas modernas de anestesia. Anderson et 
al.4 encontraram incidência de 0,03% de aspiração pulmonar em 
mais de 10.000 procedimentos cirúrgicos eletivos em pediatria.

Estudos em adultos observaram que o uso de bebidas 
contendo carboidratos no período pré-operatório determina 
maior satisfação, menor irritabilidade, menor incidência de 
vômitos, melhor esvaziamento gástrico e, especialmente, 
menor resposta orgânica ao estresse cirúrgico16. Em crianças 
também já foi observado que o uso de bebidas contendo 
carboidratos antes do procedimento cirúrgico é seguro e está 
associado com menores índices de resistência insulínica no 
período pós-operatório14.

Neste estudo piloto reporta-se série de casos de crianças 
operadas eletivamente em que foi utilizado um protocolo de 
abreviação do jejum com uso de maltodextrina 12,5% em 
150 ml de água 2 h antes da operação. Observou-se que a 
bebida contendo carboidrato tem boa aceitação na população 
pediátrica e não houve nenhuma complicação anestésica que 
poderia estar associada a redução do tempo de jejum pré-
operatório, como vômitos na indução anestésica, aspiração 
pulmonar, laringoespasmo ou necessidade de uso de maiores 
quantidades de anestésicos durante o procedimento. Além disso, 
a incidência de vômitos pós-operatórios foi de 6,5%, abaixo 
do que tem sido relatado na literatura (variação de 9-70%)11,19. 
Observou-se a necessidade de novos estudos comparativos 
para determinações de outros benefícios clínicos e metabólicos 
da abreviação do jejum pré-operatório em operações eletivas, 
como menor resposta ao trauma cirúrgico, melhor estabilidade 
glicêmica, menor resistência insulínica no pós-operatório e 
mais rápida recuperação do doente. Neste contexto, deve 
ser aplaudida a posição recente da Associação Brasileira de 
Cirurgia Pediátrica5 na adoção de novos protocolos de cuidados 
perioperatórios que favorecem a redução do jejum antes e 
após o procedimento cirúrgico.

CONCLUSÃO

A abreviação do jejum pré-operatório com uso de líquidos 
claros (bebida contendo carboidratos) em operações eletivas 
de crianças é factível, seguro e não está associado ao maior 
risco de broncoaspiração pulmonar. A realimentação precoce 
em procedimentos pediátricos de pequeno e médio porte é 
factível e segura. 
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