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RESUMO 

 

FERRAZ, Andressa. Abreviação de jejum em cirurgias de câncer de mama no 
Hospital Central do Exército: um piloto para a implementação. 2024. 44. 
Monografia. (Especialização em Nutrição Oncológica) – Hospital Central do Exército. 
Rio de Janeiro, 2024. 
 

O jejum prolongado pré-operatório aumenta os riscos de infecções e complicações. A 

etapa de abreviação de jejum é parte do protocolo ACERTO, que busca reduzir a 

resposta metabólica e inflamatória no pós-operatório. As alterações metabólicas e 

inflamatórias provocadas pelo jejum pré-operatório prolongado são proporcionais ao 

porte da cirurgia, sendo mais expressivas nos procedimentos cirúrgicos de grande 

porte, como as cirurgias de câncer de mama. Apesar das evidências científicas, nem 

todas as instituições adotaram este protocolo. Este estudo tem como objetivo avaliar a 

resposta metabólica e inflamatória de pacientes em tratamento cirúrgico para câncer de 

mama submetidas à abreviação de jejum. Adicionalmente, este trabalho avaliou as 

dificuldades de implementação desta abreviação na rotina de um hospital militar no Rio 

de Janeiro, como um projeto piloto. Para este estudo foram incluídas 13 mulheres, a 

partir de 18 anos, com indicação de cirurgia eletiva para tratamento de câncer de mama. 

Trata-se de uma pesquisa quase-experimental com dois grupos de participantes: grupo 

controle - submetido ao jejum pré-operatório tradicional realizado como rotina pela 

unidade de saúde; e o grupo intervenção - que recebeu bebida contendo maltodextrina 

12,5% em dois períodos antes da cirurgia (protocolo de abreviação de jejum): 1º: 6 

horas antes da cirurgia - 400ml e 2º: 2 horas antes da cirurgia - 200ml. A avaliação da 

resposta metabólica foi realizada pela dosagem de glicemia e a resposta inflamatória 

pelas dosagens plasmáticas de proteína C-reativa, proteínas totais, globulinas e 

albumina, nos períodos pré (imediatamente antes da anestesia) e pós-operatório (4h e 

12h após a cirurgia). O índice inflamatório foi calculado pela razão PCR/Albumina. Os 

resultados indicam que o uso do protocolo de abreviação de jejum é seguro e não houve 

relato de complicações associadas a este protocolo. Nossos resultados apontam que 

não houve diferença estatística nos tempos imediatamente antes da anestesia e 4 horas 

após o término da cirurgia para as análises bioquímicas. Entretanto, após 12 horas, o 

grupo de intervenção apresentou significativamente maior glicemia (170,5 mg/dL) em 

comparação com o grupo controle (p=0,032). Contudo, durante a caracterização da 

amostra, observou-se falta de homogeneidade entre os grupos, indicando um viés de 



 

seleção. Esse viés revelou que as pacientes do grupo intervenção apresentavam 

tumores mais agressivos, tratamentos invasivos e maior incidência de 

sobrepeso/obesidade, impedindo a conclusão de que os efeitos nas avaliações 

bioquímicas são devido à abreviação de jejum, podendo ter sido influenciados por 

condições pré-existentes. Essa observação destaca a necessidade de controlar 

variáveis para interpretação precisa dos resultados. Por fim, ao refletir sobre a 

implementação do protocolo de abreviação de jejum e posteriormente o protocolo 

ACERTO, destacamos que é de suma importância adotar uma abordagem ampliada na 

pesquisa clínica em hospitais militares, incentivando a eficiência organizacional, coleta 

de dados e formação de equipe que compreenda os benefícios metabólicos, 

inflamatórios e financeiros associados a essas práticas. 

 

Palavras-chaves: Câncer de Mama. Jejum. Recuperação Pós-Cirúrgica Melhorada. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Prolonged preoperative fasting increases the risk of infections and complications. The 

fasting abbreviation stage is part of the ACERTO protocol, which seeks to reduce the 

metabolic and inflammatory response in the postoperative period. The metabolic and 

inflammatory changes caused by prolonged pre-operative fasting are proportional to the 

size of the surgery, being more significant in major surgical procedures, such as breast 

cancer surgeries. Despite scientific evidence, not all institutions have adopted this 

protocol. This study aims to evaluate the metabolic and inflammatory response of patients 

undergoing surgical treatment for breast cancer who underwent abbreviated fasting. 

Additionally, this study evaluated the difficulties of implementing this abbreviation in the 

routine of a military hospital in Rio de Janeiro, as a pilot project. For this study, 13 women 

were included, aged 18 and over, with an indication for elective surgery to treat breast 

cancer. This is a quasi-experimental research with two groups of participants: control 

group - subjected to traditional preoperative fasting carried out as a routine by the health 

unit; and the intervention group - which received a drink containing 12.5% maltodextrin in 

two periods before surgery (fasting abbreviation protocol): 1st: 6 hours before surgery - 

400ml and 2nd: 2 hours before surgery - 200ml. The assessment of the metabolic 

response was carried out by measuring blood glucose and the inflammatory response by 

measuring plasma levels of C-reactive protein, total proteins, globulins and albumin, in 

the pre- (immediately before anesthesia) and post-operative periods (4h and 12h after 

anesthesia). surgery). The inflammatory index was calculated by the CRP/Albumin ratio. 

The results indicate that the use of the fasting abbreviation protocol is safe and there 

were no reports of complications associated with this protocol. Our results indicate that 

there was no statistical difference in the times immediately before anesthesia and 4 hours 

after the end of surgery for biochemical analyses. However, after 12 hours, the 

intervention group had significantly higher blood glucose (170.5 mg/dL) compared to the 

control group (p=0.032). However, during the characterization of the sample, a lack of 

homogeneity was observed between the groups, indicating a selection bias. This bias 

revealed that patients in the intervention group had more aggressive tumors, invasive 

treatments and a higher incidence of overweight/obesity, preventing the conclusion that 

the effects on biochemical assessments are due to the abbreviation of fasting and may 

have been influenced by pre-existing conditions. This observation highlights the need to 

control variables for accurate interpretation of results. Finally, when reflecting on the 



 

implementation of the fasting abbreviation protocol and later the ACERTO protocol, we 

highlight that it is extremely important to adopt an expanded approach to clinical research 

in military hospitals, encouraging organizational efficiency, data collection and team 

formation that understand the metabolic, inflammatory, and financial benefits associated 

with these practices. 

 

Keywords: Breast Cancer. Fasting. Enhanced Recovery After Surgery. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho atualmente faz parte de uma pesquisa realizada pelo Centro de 

Pesquisa do Serviço de Saúde do Exército, do núcleo de Pesquisa em Nutrição, 

Alimentação e Saúde do Exército, desenvolvido no Hospital Central do Exército.  Esta 

pesquisa vem sendo coordenada pela Dra. Annie Schtscherbyna e tem o envolvimento 

dos pesquisadores Esp. Erika Ferreira da Silva, Me. Andressa Ferraz Ohana, Dr. Otávio 

Augusto Brioschi Soares, Esp. Lucas Pinheiro Maia, Me. Hudson Gouveia Amstalden, 

Dra. Luana Gonçalves Limoeiro e Dra.  Camilla de Souza Borges. Além disso, atualmente 

temos parcerias com outras instituições como o Instituto Biologia do Exército (IBEX) com 

suporte da Dra. Tatiana Nogueira e a Universidade Federal do Rio de Janeiro/ Instituto 

de Nutrição Josué de Castro, com suporte da Dra. Anna Paola Trindade Rocha Pierucci. 

Nosso estudo foi agraciado com a verba do Edital Permanente de Apoio às 

pesquisas das instituições de educação superior, de extensão e de pesquisas e das 

instituições de pesquisa do Departamento de Educação e Cultura do Exército – Pró-

Pesquisa (Portaria – DECEx/C nº457, de 12 de dezembro de 2022 para a compra dos 

recursos necessários para a realização da pesquisa. 

Os resultados apresentados neste trabalho de conclusão de residência são 

resultados parciais do projeto final de abreviação de jejum em cirurgias de câncer de 

mama em um hospital militar, portanto não contemplam todas as análises que foram 

propostas inicialmente no pré-projeto, visto que este é um trabalho piloto e que os 

protocolos seguidos até o momento precisarão ser ajustados para dar continuidade à 

pesquisa.  
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1  INTRODUÇÃO 
 

O jejum pré-operatório começou a ser recomendado em 1946, instituído pelo 

médico americano Mendelson, após uma revisão de casos de óbitos em gestantes que 

foram operadas e tiveram aspiração do conteúdo gástrico. A morte por esse fator ficou 

conhecida como Síndrome de Mendelson e o jejum então começou a ser recomendado 

(MENDELSON, 1946). Desde então muitas médicos e anestesistas permanecem 

recomendando o jejum, ou o que chama de “nada pela boca” até o momento atual, 

apesar de já haver inúmeros estudos clínicos indicando novas abordagens 

perioperatórias e que este protocolo de jejum noturno pré-operatório não seria mais 

indicado (Campos et al., 2018).  

O jejum pré-operatório prolongado potencializa a resposta ao trauma cirúrgico. 

Inicialmente, os níveis de insulina diminuem e ocorre um aumento dos níveis de 

glucagon, o que acarreta a utilização dos reservatórios de glicose. Em menos de 24 

horas de jejum, há um consumo exacerbado de glicogênio hepático e a gliconeogênese 

é ativada, levando a degradação das reservas proteicas da musculatura esquelética para 

que seja possível fornecer glicose ao organismo (Nygren, 2006). A degradação de 

proteína muscular acarreta a desnutrição, e esta condição nutricional está relacionada 

com maior risco de infecções hospitalares, de complicações cirúrgicas e maior tempo de 

hospitalização (Toledo, 2018). 

Diante deste cenário, em 2011 um grupo europeu propôs o protocolo Enhanced 

Recovery After Surgery (ERAS) que engloba diversas recomendações para a assistência 

nos períodos pré, intra e pós-operatório. O estabelecimento deste protocolo apresentou 

resultados positivos e validados capazes de reduzir o tempo de internação e as 

complicações pós-operatórias (Sánchez; Papapietro, 2017). No Brasil, a idealização 

deste protocolo acarretou a implementação de um programa multimodal denominado 

Aceleração da Recuperação Total Pós-operatória (Protocolo ACERTO) no ano de 2005. 

Dentre as recomendações podemos destacar: 1- A avaliação e terapia nutricional 

perioperatórias; 2- A abreviação do jejum pré-operatório (com oferta de líquidos contendo 

carboidratos com ou sem adição de proteína do soro do leite); 3- A restrição de fluidos 

intravenosos e a restrição do uso de sondas e drenos; 4- A realimentação precoce e 5- 

A deambulação precoce no pós-operatório (Bicudo-Salomão et al., 2011). 
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Apesar das evidências científicas, instaurar um protocolo de abreviação de jejum 

em cirurgias, é um desafio, visto que o processo de implementação necessita de diversas 

mudanças de condutas conservadoras e precisa do empenho de diferentes categorias 

profissionais, além das alterações na rotina dos serviços. Diversos tipos de cirurgia se 

beneficiam deste protocolo, principalmente as cirurgias de grande porte, ou seja, aquelas 

com grande probabilidade de perda de fluido e sangue, como as cirurgias oncológicas 

(Associação Médica Brasileira, 2014; Pinto Ados et al., 2015). 

Dentre os pacientes que são submetidos a cirurgias oncológicas, temos aqueles 

com diagnóstico de câncer de mama, que já cursam com alterações metabólicas 

importantes em resposta da própria doença, como a hiperglicemia, a resistência à 

insulina e o aumento da circulação de citocinas pró-inflamatórias (Zhang et al., 2021). 

Como resposta metabólica ao trauma cirúrgico, ocorrem alterações no metabolismo 

basal que também levam ao aumento das citocinas pró-inflamatórias, aumento da 

síntese de proteínas de fase aguda como a Proteína C reativa (PCR) e a redução de 

proteínas basais como as globulinas e a albumina (Medeiros; Dantas Filho, 2017).  

Sendo assim, a indicação de reduzir o tempo de jejum em pacientes submetidas 

à cirurgia de câncer de mama poderia reduzir essa resposta metabólica e inflamatória, 

visto que o próprio jejum prolongado aumenta a resistência à insulina e aumenta o efeito 

catabólicos dos pacientes devido ao aumento da produção de hormônios catabólicos 

(Campos, 2013.)  

Para implementar um protocolo multimodal é necessário que os participantes e 

toda a equipe envolvida tenham determinação, visto que a rotina hospitalar e os 

protocolos tradicionais precisam ser alterados. Portanto, é comum que as etapas do 

protocolo multimodal sejam avaliadas e implementadas separadamente. As mudanças 

devem ser baseadas nos fatos, assim, a adesão do protocolo aumenta com o tempo a 

partir da apresentação dos resultados comparativos entre pacientes que receberam ou 

não os cuidados deste protocolo (De-Aguilar-Nascimento et al., 2020). 

Apesar do Protocolo ACERTO ser bem estabelecido, a maior parte dos estudos 

aborda a aplicação em cirurgias gastrointestinais (De-Aguilar-Nascimento et al., 2021). 

Até o momento, há apenas um estudo de abreviação em jejum em cirurgias de câncer 

de mama (Ferreira, 2015). Dessa forma, não há consenso sobre os possíveis benefícios 

com a aplicação de um protocolo de abreviação de jejum em pacientes com câncer de 

mama. 
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Ao implementar o protocolo de abreviação de jejum foi constatado que houve 

aceleração da recuperação pós-operatória do paciente, o que diminui a morbidade, o 

tempo de internação e, consequentemente, os custos hospitalares (De Lima Araujo, 

2021). Dessa maneira, vislumbra-se que a implementação da abreviação do jejum, uma 

das etapas do protocolo ACERTO, possa trazer benefícios diretos aos pacientes 

internados em uma unidade militar, e adicionalmente contribuir para a sustentabilidade 

do Sistema de Saúde do Exército. Portanto, esse trabalho tem como objetivo avaliar a 

resposta metabólica e inflamatória de mulheres em tratamento cirúrgico para câncer de 

mama submetidas à uma das etapas do Protocolo ACERTO - abreviação de jejum. 
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2  OBJETIVO GERAL 
 

Avaliar a resposta metabólica e inflamatória de pacientes em tratamento 

cirúrgico para câncer de mama submetidas a um protocolo de abreviação de 

jejum. 

 

 

2.1 Objetivos Específicos 

 

 

I- Investigar o estado nutricional das participantes; 

 

II- Comparar a resposta metabólica e inflamatória entre os grupos 

intervenção e controle nos diferentes tempos do estudo; 

 

III- Refletir sobre a implementação do protocolo de jejum pré-operatório 

em cirurgias de câncer de mama e prováveis óbices ligados a esta 

implementação, para que a mesma sirva de possível piloto à implementação do 

protocolo Acerto na Organização Militar. 
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3  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

 

O câncer de mama (CM) é o tipo de tumor mais frequente em mulheres e a 

segunda causa mais comum por morte relacionada ao câncer mundialmente.   O Instituto 

Nacional de Câncer (INCA) estimou para o triênio 2023-2025 74.000 novos casos desse 

tumor para o ano de 2022 (INCA, 2023). Cerca de 60% das mortes relacionadas ao CM 

ocorrem em países em desenvolvimento, como o Brasil. Isso porque, essa alta taxa de 

mortalidade não está associada apenas ao perfil biológico dos tumores, mas 

principalmente à falta de serviços de detecção precoce economicamente viáveis e 

apropriados (Sung et al., 2021). 

O tratamento do câncer de mama evoluiu ao longo das últimas décadas, e 

atualmente, além das abordagens cirúrgicas, da radioterapia e da quimioterapia clássica, 

existem terapias específicas alvo-dirigidas, sendo indicadas de acordo com a expressão 

de receptores moleculares, como a terapia endócrina e a terapia anti receptor tipo 2 do 

fator de crescimento epidermal (HER2). Entretanto, quando a detecção é precoce, o 

principal tratamento ainda é o cirúrgico, apresentando um maior potencial curativo 

(Gradishar et al., 2020). A cirurgia de câncer de mama pode envolver uma ressecção 

com conservação da mama ou mastectomia e está associada a baixas taxas de 

morbidade cirúrgica (Czjka; Pfeifer, 2022). As principais complicações pós-operatórias 

incluem seroma, infecção, linfedema, mobilidade reduzida do ombro e braço, hematoma, 

necrose, deiscência da ferida e dor pós-cirúrgica persistente e necrose gordurosa (Al-

Hilli; Wilkerson, 2021). 

As alterações metabólicas e inflamatórias provocadas pelo jejum pré-operatório 

prolongado são proporcionais ao porte da cirurgia, sendo mais expressivas nos 

procedimentos cirúrgicos de grande porte, como é o caso das cirurgias de câncer de 

mama (Ferreira, 2015). A alteração da glicemia no período pós-operatório ocorre em 

consequência do aumento do hormônio cortisol, estes níveis elevados podem provocar 

uma resistência à insulina pós-operatória. Níveis sanguíneos de glicose em excesso 

estimulam o catabolismo contribuindo para um quadro de hiperglicemia intra e pós-

operatório. A resistência insulínica pode se desenvolver durante uma cirurgia e perdurar 

no pós-operatório (Moraes et al., 2021). 

Evidências científicas demonstram que o tratamento pré-operatório com líquidos 

acrescidos de carboidratos associou-se com o tempo de permanência hospitalar 
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reduzido (Pinto Ados et al., 2015). No Brasil, o médico José Eduardo De-Aguilar-

Nascimento, especialista em gastroenterologia, criou o que é conhecido hoje como 

Protocolo de Aceleração da Recuperação Total Pós-operatória – Protocolo ACERTO.  

Este protocolo começou a ser implementado em 2005, inspirado no protocolo de 

cuidados perioperatórios europeu (European Enhanced Recovery After Surgery - ERAS), 

que contava com diversas técnicas relacionadas aos cuidados peri operatórios em 

cirurgias eletivas, como anestesia peridural ou regional, cirurgia minimamente invasiva, 

controle adequado da dor, reabilitação pós-operatória agressiva, abreviação de jejum 

com ingestão de carboidratos de rápida absorção 2 horas antes da cirurgia, ingestão 

oral/enteral precoce e caminhada precoce.  O protocolo ACERTO é um protocolo 

baseado em evidências e a cada ano se atualiza para que seja possível implementar 

melhores ações para a recuperação pós-operatória (De-Aguilar-Nascimento et al., 2021). 

Com base no protocolo ERAS, ACERTO e diversas sociedades de anestesia, há 

atualmente a orientação de que o tempo de jejum pré-operatório que ocorre no mínimo 

8 horas seja reduzido para 8-6 horas para alimentos sólidos e 2 horas para líquidos. Esta 

redução de jejum, provocada pela ingestão de solução de carboidrato de rápida absorção 

de 2 a 4 horas antes de cirurgias eletivas reduz o risco de catabolismo comumente 

gerado pelo jejum superior a 8 horas, reduzindo a resposta ao trauma cirúrgico (Campos 

et al., 2018).  

Apesar da Sociedade Brasileira de Nutrição Enteral e Parenteral recomendar a 

abreviação de jejum para pacientes oncológicos com evidências fortes (Mika Horie et al., 

2019), muitas instituições brasileiras ainda praticam o jejum noturno de 8 horas ou mais, 

podendo chegar até 12 horas pré-operatórias devido a atrasos nas cirurgias (Francisco, 

et al., 2015).  Além disso, dos estudos brasileiros que avaliaram a viabilidade de 

implementação do protocolo de abreviação de jejum para pacientes oncológicos, a 

maioria é relacionado às cirurgias do trato gastrointestinal, e poucos avaliaram os 

marcadores inflamatórios e metabólicos (Bernardino et al., 2021; Ferreira, 2015; Miola et 

al., 2021; Reis et al., 2019).  
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4  METODOLOGIA 
 

● Perfil da população 

 

Mulheres, a partir de 18 anos, com indicação de cirurgia eletiva para tratamento 

de câncer de mama, em acompanhamento em um hospital militar da cidade do Rio de 

Janeiro. A coleta de dados ocorreu de julho a dezembro de 2023. 

Critério de inclusão: mulher a partir de 18 anos, com indicação de cirurgia eletiva 

para tratamento de câncer de mama. 

Critérios de exclusão: refluxo gastroesofágico importante, diabetes melito 

cronicamente descompensado, megaesôfago, obstrução esofágica e/ou intestinal, 

gastroparesia e estenose pilórica, pacientes com cirurgia gastrointestinal prévia com 

comprometimento do esvaziamento gástrico e realização de procedimento cirúrgico 

adicional à retirada do tumor mamário.  

 

● Questões éticas 

O protocolo foi avaliado pelo sistema Comitê de Ética em Pesquisa/ Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa obtendo aprovação mediante o parecer nº 6.019.085. 

As mulheres participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, 

conforme as normas estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saúde (PALÁCIOS et 

al., 2002). A participação foi voluntária e foi informada a inexistência de remuneração 

ou benefícios diretos às participantes. 

 

● Intervenção 

Trata-se de uma pesquisa quase-experimental com dois grupos de 

participantes: grupo controle - submetido ao jejum pré-operatório tradicional realizado 

como rotina pela unidade de saúde (participantes do segundo horário de cirurgia); e 

grupo intervenção - recebeu bebida contendo maltodextrina em dois períodos antes da 

cirurgia (protocolo de abreviação de jejum): 1º: 6 horas antes da cirurgia (00h do dia 

da cirurgia) - 400ml de bebida contendo maltodextrina e 2º: 2 horas antes da cirurgia 

(05h da manhã do dia da cirurgia) - 200ml de bebida contendo maltodextrina 

(participantes do primeiro horário de cirurgia). 
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Salienta-se que a distribuição dos horários das cirurgias por participante foi 

realizada pelo próprio Serviço de Mastologia do hospital. Dessa forma, os 

pesquisadores envolvidos no presente protocolo não influenciaram na rotina de horários 

dos procedimentos cirúrgicos do hospital. 

O primeiro horário de cirurgia iniciou-se por volta das 7 horas, ocorrendo 

conforme a demanda do Centro Cirúrgico. As mulheres programadas para esse primeiro 

horário de cirurgia foram convidadas a participar do presente estudo realizando a 

intervenção nutricional (grupo intervenção). 

Já o segundo horário de cirurgia iniciou-se por volta das 12h, ocorrendo, da 

mesma forma, conforme a demanda do Centro Cirúrgico.  As participantes desse 

horário foram aquelas que seguiram o protocolo de jejum habitual do hospital (grupo 

controle). 

Essa escolha dos grupos foi realizada em função do pedido do próprio Serviço 

de Mastologia da unidade hospitalar que solicitou que não fosse feita intervenção no 

grupo do segundo horário, uma vez que, havendo vaga no Centro Cirúrgico pela manhã, 

o procedimento cirúrgico destas poderia ser antecipado.  

 

● Variáveis do estudo 

Foram coletadas do prontuário das participantes informações sobre: idade; 

etnia; comorbidades; uso de drogas (álcool e fumo); idade de menarca e início da 

menopausa; data do diagnóstico; data do início do tratamento (que na pesquisa foi 

utilizada a data da cirurgia); tipos de tratamento(s) realizado(s): cirurgia, quimioterapia 

neoadjuvante, radioterapia neoadjuvante e quimioterapia e radioterapia neoadjuvante;  

tempo entre cirurgia até a alta; localização tumoral, marcadores tumorais e 

estadiamento do tumor de acordo com a classificação de tumores malignos (TNM) 

(INCA, 2004). 

Para as análises estatísticas os marcadores tumorais foram agrupados em 

receptores hormonais (pacientes que apresentavam tumor com expressão dos 

receptores estrógeno e/ou receptor progesterona), Triplo Negativo (pacientes que 

apresentavam tumor sem a expressão dos receptores hormonais e do receptor HER2) 

e Ki67 >14% (pacientes que apresentavam o receptor Ki67 alto). O Ki-67 é um 

marcador nuclear de mamífero cuja expressão aumentada em cânceres de mama se 
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correlaciona com uma pior sobrevida, a expressão do Ki67 é considerada alta quando 

maior que 14% (Serra et al., 201). Já os tipos de cirurgia foram agrupados em 

mastectomia radical e mastectomia parcial, este último grupo englobou as cirurgias de 

(centralectomia, segmentectomia e quadrantectomia), além disso foi avaliado a 

presença ou ausência do procedimento de linfadenectomia.  

 

 

● Avaliação do estado nutricional 

Para a realização da avaliação do estado nutricional foram coletadas as 

variáveis: estatura, massa corporal atual (MCA), os perímetros da cintura (PC), de 

panturrilha (PP) e braquial (PB) e as dobras cutâneas tricipital (DCT) e bicipital (DCB). 

A estatura foi a relatada pelo paciente, a massa corporal foi aferida pela balança digital 

de chão da marca Tanita BF-679W, com capacidade de 136 kg e precisão de 100 g. O 

índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se a massa corporal (em 

quilogramas) pelo quadrado da estatura (em metros), cuja fórmula é: [IMC (kg/m²) = 

massa corporal/estatura) ²]. A classificação do estado nutricional a partir dos valores 

de IMC foi realizada segundo os critérios abaixo (LIPSCHITZ, 1994): 

 

Tabela 1:Classificação do estado nutricional segundo LIPSCHITZ (1994) 

Valores de IMC Classificação 

<22kg/m2 Baixo peso 

22 - 26,99kg/m2 Eutrófico 

>27kg/m2 Sobrepeso/Obesidade 

IMC – índice de massa corporal; Kg – quilograma; m – metro. 
 

Para aferir as dobras cutâneas foi utilizado um adipômetro clínico com 

sensibilidade: 1mm, amplitude de leitura: 61 mm e pressão: ± 10 g/mm² (Cescorf®). 

Os perímetros corporais foram aferidos utilizando uma fita plástica flexível não elástica, 

com precisão de 0,1 cm e capacidade de 2m, no ponto médio entre a borda inferior da 

última costela e a crista ilíaca.  
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● Avaliação bioquímica 
 

As variáveis das análises bioquímicas incluídas na pesquisa foram glicemia, 

proteína C-reativa (PCR), proteínas totais, globulinas e albumina. 

A coleta de sangue para a realização dos exames bioquímicos foi realizada em 

3 períodos: 1º pré-operatório (imediatamente antes da anestesia); 2º 4 h após o término 

da cirurgia; e 3º 12 h após o término da cirurgia. 

A avaliação da resposta metabólica foi realizada pelas dosagens plasmáticas 

de glicemia nos períodos estabelecidos pelo Laboratório de Análises Clínicas do HCE 

(LAC/HCE), bem como os marcadores de resposta inflamatória proteína C-reativa 

(PCR), proteínas totais, globulinas e albumina. O cálculo do índice inflamatório foi 

realizado pela razão PCR/albumina.  

Ressalta-se que as amostras biológicas coletadas foram utilizadas apenas para 

o presente protocolo, não sendo armazenadas para eventuais futuras pesquisas.  

 
 

● Análise estatística 

 

Para caracterização das amostras, a normalidade dos resultados foi testada pelo 

teste Shapiro-Wilk.  

O teste qui-quadrado foi usado no estudo da associação entre as variáveis 

categóricas e foi adotado o nível de significância menor que 5% (p<0,05). 

O teste Mann-Whitney foi usado para as variáveis contínuas. Apresentação dos 

resultados em mediana (primeiro quartil e terceiro quartil) 

Todas as análises foram realizadas no pacote estatístico Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) para Windows versão 19. 
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5  RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Para este estudo, o quantitativo de pacientes elegíveis foi de 22, porém 6 

participantes não foram incluídas por impossibilidade de realizar contato para explicar 

sobre a pesquisa e o protocolo de abreviação de jejum antes da cirurgia, e 2 não foram 

incluídas por apresentar um critério de exclusão (cirurgia de retirada de tumor mamário 

concomitante com cirurgia de reconstrução), o que traria bastante viés à pesquisa. 

Inicialmente, foram incluídas 14 participantes, sendo 8 alocadas no grupo controle e 6 

participantes no grupo intervenção. Das participantes do grupo controle, 1 precisou ser 

excluída, por falha na coleta da primeira amostra sanguínea. Sendo assim, nosso estudo 

contemplou 7 participantes alocadas no grupo controle e 6 participantes alocadas no 

grupo intervenção (Figura 1). 

 

Figura 1: Fluxograma de seleção das pacientes para o controle e para o grupo intervenção. 

 

  

 Ao analisarmos os dados cirúrgicos, foi constatado que não houve diferença 

estatística entre os dias do pós-operatório e a alta da paciente em ambos os grupos 

controle e intervenção (3 dias e 2,5 dias respectivamente). Já em relação ao tempo de 

jejum (Figura 2), a oferta de maltodextrina às 05 horas da manhã para pacientes 

submetidos a cirurgias no primeiro horário (cirurgias iniciando aproximadamente às 7h 

da manhã), levou à uma redução significativa do tempo de jejum no grupo intervenção 

(234 minutos) quando comparado ao grupo controle (768 minutos). Este dado é de suma 

importância, visto que, de acordo com a literatura, a ingestão de solução de carboidrato 
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de 2 a 4 horas antes de cirurgias eletivas impede o estado metabólico gerado pelo jejum 

noturno, levando a um estado anabólico, reduzindo assim a resposta metabólica ao 

trauma cirúrgico (Rizvanovic et al., 2019). Ademais, a redução do tempo de jejum pré-

operatório resulta na melhor e mais rápida recuperação ao trauma, melhor bem-estar, 

diminuição da irritabilidade, diminuição da ansiedade, medo e fome no período pré-

operatório, menor incidência de náuseas e vômitos, melhor esvaziamento gástrico pós-

operatório e redução de custos hospitalares (Ludwig et al., 2013). 

  

Figura 2: Tempo de jejum pré-operatório nos grupos controle e intervenção 

  

 

Em nosso estudo, foi constatado que não houve nenhum tipo de morbidade, nem 

nenhum tipo de mortalidade em nenhum dos grupos até a alta hospitalar.  Além disso, 

durante a indução anestésica, nenhuma paciente aspirou resíduo gastrointestinal e não 

houve nenhuma complicação relacionada ao protocolo de abreviação de jejum.  
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5.1 Caracterização das amostras 

 

 Em nossas análises (Tabela 1) foi possível observar que as variáveis idade, idade 

de menarca e idade de menopausa, não apresentaram diferença estatística entre os 

grupos. Duas pacientes, incluídas uma em cada grupo, ainda não tinham entrado em 

climatério. Quando analisamos a variável de autodeclaração étnico-racial, a maioria das 

pacientes do grupo controle (71,4%) e do grupo intervenção (66,7%) se autodeclaram 

brancas, seguidas de pardas (14,3%) no grupo controle e (33,3%) no grupo intervenção, 

não houve nenhuma participante negra no grupo intervenção e apenas uma no grupo 

controle (14,3%).  Em relação à comorbidades associadas, as mais prevalentes foram 

hipertensão arterial sistêmica 57,1% (n=4) no grupo controle e 83,3% (n=5) no grupo 

intervenção e pré-diabetes ou diabetes melito tipo 2 57,1% (n=4) no grupo controle e 

16,7% (n=1) no grupo intervenção.  Nenhuma das pacientes relatou ingerir bebida 

alcoólica, porém uma paciente do grupo intervenção (16,7%) relatou tabagismo. 

 No que se refere às características dos tumores de mama, a maioria das pacientes 

71,4% (n= 5) e 66,7% (n=4), dos grupos controle e intervenção respectivamente 

apresentavam localização do tumor no lado direito. A análise estatística do estadiamento 

tumoral demonstrou uma tendência de significância (p<0,1) de diferenciação entre os 

grupos. No grupo intervenção, há uma tendência de as pacientes serem diagnosticadas 

com tumores com características mais agressivas, sendo 50% (n=3) apresentando 

estadiamento T4N0M0 e com cirurgias mais invasivas, a maioria 83,3 (n=5) com 

mastectomia radical e linfadenectomia 66,7% (n=4). Além disso, a maioria das pacientes 

do grupo intervenção 83,3% (n=5) realizaram a cirurgia após a quimioterapia 

neoadjuvante, enquanto apenas 14,3% (n=1) das pacientes do grupo controle realizaram 

este tratamento.  
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Tabela 2: Caracterização da amostra do estudo 

  
Total 

(n=13) 
Controle 

(n=7) 
Intervenção 

(n=6) p 
Idade (anos) [mediana (1º e 3º 

quartil)] 
67,0 (54,0-

75,5) 
67,0 (58,0-

73,0) 
69,0 (49,7-

81,0) 0,774 
Etnia [n (%)]       0,503 

Branca 9 (69,2) 5 (71,4) 4 (66,7)  
Parda 3 (23,1) 1 (14,3) 2 (33,3)  
Preta 1 (7,7) 1 (14,3) 0   

Comorbidades [n (%)]         
HAS 9 (69,2) 4 (57,1) 5 (83,3) 0,308 

Pré-DM ou DM2 5 (38,5) 4 (57,1) 1 (16,7) 0,135 
Dislipidemia 2 (15,4) 1 (14,3) 1 (16,7) 0,906 

Outra 1 (7,7) 0 1 (16,7) 0,261 
Idade menarca (anos) [mediana (1º 

e 3º quartil)] 
13,0 (12,0-

14,0) 
13,0 (12,0-

14,0) 
13,0 (11,7-

14,2) 1 
Idade menopausa (anos) [mediana 

(1º e 3º quartil)] 
50,0 (47,0-

54,0) 
51,5 (48,5-

56,2) 49 (45,5-52,0) 0,232 
Lado acometido (%)       0,853 

Direito 9 (69,2) 5 (71,4) 4 (66,7)  
Esquerdo 4 (30,8) 2 (28,6) 2 (33,3)   

Marcadores tumorais (%)         
Receptores hormonais 9 (69,2) 5 (71,4) 4 (66,7) 0,853 

Triplo-Negativo 3 (23,1) 2 (28,6) 1 (16,7) 0,612 
KI67 >14% 6 (46,2) 4 (57,1) 2 (33,3) 0,391 

Estadiamento (%)   N=6     
T1N0M0 2 (15,4) 2 (33,3) 0 0,096 
T2N0M0 4 (30,8) 3 (50,0) 1 (16,7)  
T2N1M0 3 (23,1) 1 (16,7) 2 (33,3)  
T4N1M0 3 (23,1) 0 3 (50,0)   

Quimioterapia neoadjuvante    0,013 
Sim 6 (46,2) 1 (14,3) 5 (83,3)  
Não 7 (53,8) 6 (85,7) 1 (16,7)  

Tipo de Cirurgia       0,135 
Mastectomia parcial 5 (38,5) 4 (57,1) 1 (16,7)  
Mastectomia radical 8 (61,5) 3 (42,9) 5 (83,3)  

Linfadenectomia (%)       0,009 
Sim 4 (30,8) 0 4 (66,7)  
Não 9 (69,2) 7 (100,0) 2 (33,3)   

Legenda: IMC - índice de massa corporal; cm - centímetros; mm - milímetros; Kg - 
quilogramas; m - metros; % - percentual; n - número de participantes. 
Teste Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos dados.  
Teste Qui-quadrado para as variáveis categóricas   
Teste Mann-Whitney para variáveis contínuas. Apresentação dos resultados 
em mediana (primeiro quartil e terceiro quartil)  
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 É importante salientar que durante o desenho metodológico e reuniões iniciais 

com a equipe de mastologia, foi realizada a escolha por alocar as pacientes do grupo 

controle nas cirurgias do turno da tarde para que não houvesse prejuízo na rotina do 

hospital caso a cirurgia destas pacientes precisasse ser antecipada para o turno da 

manhã. Durante as reuniões metodológicas, foi decidido que a escolha de qual paciente 

seria alocada em cada turno seria realizada de forma randômica. Entretanto, 

concomitante com o início da pesquisa, a biópsia de linfonodo sentinela passou a ser 

realizada em clínica conveniada pela manhã no mesmo dia da cirurgia, o que 

anteriormente era feito durante a cirurgia. Sendo assim, pacientes que precisaram 

realizar a biópsia foram alocadas pela equipe nas cirurgias do turno da tarde. Desta 

forma, no decorrer da análise de categorização das amostras, nos deparamos com um 

perfil de pacientes do grupo controle com estadiamentos menos avançados, a maioria 

sem necessidade de tratamentos neoadjuvantes nem de linfadenectomia. De acordo 

com a literatura, pacientes com perfis de tumores menos agressivos e sem tratamentos 

anteriores à cirurgia apresentam um perfil metabólico e inflamatório melhor que aqueles 

que possuem tumores mais avançados (Khadijeh et al., 2020). Este dado foi importante 

para compreender que as pacientes do grupo intervenção estão apresentando um perfil 

metabólico mais alterado do que as participantes do grupo controle antes mesmo do 

procedimento cirúrgico, trazendo um viés de seleção à pesquisa, que deverá ser 

corrigido na continuidade da coleta de dados.  

  

5.2 Estado nutricional das participantes 

 
 Ao avaliar as medidas antropométricas (Tabela 2), foi verificado que não houve 

significância estatística entre massa corporal (kg), IMC (kg/m²), perímetros de cintura 

(PC), panturrilha (PP) e braquial (PB), dobras cutâneas bicipital (DCB) e tricipital (DCT). 

No que diz respeito à classificação do estado nutricional há uma tendência das 

participantes do grupo intervenção apresentarem, segundo o IMC, sobrepeso ou 

obesidade (p=0,067). Este dado corrobora com os achados em literatura, nos quais os 

autores enfatizam que um dos fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de 

mama é o sobrepeso e a obesidade (Engin, 2017). O excesso de gordura corporal 

provoca um processo inflamatório crônico, o que leva à liberação de diversos hormônios 
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e fatores de transcrição que favorecem o crescimento de células cancerígenas, 

aumentando as chances de desenvolvimento e agressividade da doença (INCA, 2020).   

 Entretanto, apesar dos dados estarem de acordo com a literatura, é importante 

lembrar que estes resultados sofreram um viés durante a divisão entre pacientes do 

grupo intervenção e controle, visto que pacientes do grupo intervenção apresentaram 

um perfil tumoral mais agressivo. Sendo assim, não podemos afirmar que todos os 

resultados obtidos neste estudo foram inerentes apenas à intervenção realizada.  

  

Tabela 3: Perfil do estado nutricional das pacientes 

 

  

5.3 Resposta metabólica e inflamatória 

   

 Ao analisar os resultados bioquímicos em diferentes tempos de coleta em cada 

grupo (Tabela 3), foi verificado que não houve diferença estatística nos tempos de coleta, 

Tempo 1 (imediatamente antes da anestesia) e Tempo 2 (4 horas após o término cirurgia) 

para os resultados de glicemia, proteína total e frações (albumina e globulina), PCR e 

índice inflamatório (relação PCR/albumina). Já no Tempo 3 (12 horas após o término 

cirurgia) foi possível observar que no grupo intervenção, o valor de glicemia foi superior 

(170,5 mg/dL) e estatisticamente diferente quando comparado ao mesmo tempo no 

grupo controle (p=0,032). 

 Nossos achados vão de encontro ao proposto pela literatura, Rizvanovic et al. 

avaliou a homeostase glicêmica em pacientes com câncer colorretal submetidos ou não 

à abreviação de jejum pré-operatório. Como resultado obteve valores de glicemia e 

insulina de jejum significativamente menores no grupo de abreviação em comparação 
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com o grupo que seguiu o tradicional jejum noturno, nas 48 horas que sucederam a 

cirurgia. Os autores afirmaram que a resistência à insulina existe em ambos os grupos, 

mas a abreviação de jejum é eficiente em reduzir esta resistência (Rizvanovic et al., 

2019). Essa disparidade nos resultados pode sugerir a necessidade de compreensão 

sobre o perfil amostral de cada grupo deste estudo. 

 Ao interpretar os resultados bioquímicos nos diferentes tempos de coleta nos 

grupos controle e intervenção é necessário inicialmente considerar que os grupos não 

são homogêneos. A presença de variáveis significativamente diferentes entre os grupos 

em relação à agressividade do câncer de mama, como estadiamento, tipo de tratamento 

realizado e estado nutricional podem ter impactado diretamente na interpretação dos 

dados bioquímicos. Portanto, é imprescindível ter cautela ao interpretar os resultados 

bioquímicos. A estratificação e o manejo adequado dessas variáveis permitirão uma 

análise mais precisa e confiável dos dados, reduzindo a influência de fatores externos e 

garantindo que as conclusões sejam atribuíveis à intervenção em questão. 
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Tabela 4: Análise bioquímica nos diferentes tempos de coleta das amostras 

 

 

 5.4 Implementação do protocolo de abreviação de jejum em um hospital militar 

 

O protocolo ACERTO é um protocolo multimodal que contém diversas etapas 

perioperatórias como a pré habilitação cirúrgica e informação ao paciente no pré 

operatório sobre todas as etapas do período intraoperatório, como a terapia nutricional 

pré operatória, abreviação de jejum pré operatório, restrição do uso de sondas e drenos 

durante e após a cirurgia, realimentação precoce, redução do uso de soros  e fluidos no 
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intraoperatório, preferência às cirurgias menos invasivas como as videolaparoscópicas, 

analgesia multimodal sem o uso de opióides,  deambulação precoce prescrição do uso 

de simbióticos e probióticos e o controle de sintomas de náusea e vômito (De-Aguilar-

Nascimento et al., 2006). Diversos estudos vêm demonstrando que a implementação do 

Protocolo ACERTO é favorável em reduzir complicações pós-operatórias, reduzir custos 

hospitalares e aceleração da recuperação pós-operatória, além de ser uma modalidade 

segura para os pacientes (De-Aguilar-Nascimento, 2020). 

Apesar disto, a implementação de novos protocolos em uma unidade de saúde 

pode trazer consigo diversos obstáculos. Dentro do protocolo ACERTO, uma das etapas 

é a abreviação de jejum, a qual tem como objetivo minimizar os efeitos catabólicos e 

inflamatórios do trauma cirúrgicos (De-Aguilar-Nascimento, 2020).Um dos objetivos do 

nosso trabalho foi utilizar uma das etapas do projeto ACERTO, no caso a etapa de 

abreviação de jejum, usando como projeto piloto cirurgias em câncer de mama, para 

posteriormente refletir sobre a implementação do protocolo de jejum pré-operatório 

nestas cirurgias e prováveis óbices ligados a esta implementação, para que a mesma 

sirva de possível piloto à implementação do protocolo ACERTO na Organização Militar. 

De acordo com José Eduardo Aguilar Nascimento, médico responsável pela 

criação do Protocolo ACERTO, o processo de implementação de um protocolo 

multimodal precisaria passar por diversas etapas como: 1- realizar auditorias sobre 

condutas realizadas e resultados pós operatórios; 2- mensurar indicadores de qualidade 

(tempo de jejum pré e pós operatório, volume de hidratação venosa no perioperatório, 

taxa de náuseas e vômitos, uso de drenos e sondas); 3- discutir os resultados de 

auditoria; 4- envolver a administração do hospital nas discussões; 5- realizar reuniões 

com os chefes de equipes para discutir o protocolo multimodal; 6- incentivar reuniões 

multiprofissionais e envolver todos os membros da equipe . Estes seriam os primeiros 

passos para a implementação de um protocolo multimodal (De-Aguilar-Nascimento, 

2020). 

Sendo assim, fica evidente que para a implementação do Protocolo ACERTO, é 

necessária uma equipe multiprofissional coesa, que envolva principalmente os setores 

de clínico-cirúrgicos, anestesistas, enfermeiros, nutricionistas e fisioterapeutas. Como 

nosso estudo focou apenas na etapa de abreviação de jejum em cirurgias de câncer de 

mama, essas etapas não foram realizadas. Para validar nossos resultados, utilizamos 

metodologias controladas principalmente para avaliar os efeitos metabólicos e 



37 
 

inflamatório da abreviação de jejum, necessitando de tempos exatos para coleta de 

amostra sanguínea, além de precisar conversar e explicar o projeto e as etapas de 

abreviação de jejum para os pacientes e seus familiares antes do procedimento cirúrgico, 

necessitando assim de encaminhamento médico. 

Entretanto, para realizar o estudo científico e otimizar o processo pré-operatório, 

enfrentamos diversos desafios que impactaram na coleta de dados. Rotinas 

consolidadas, falta de recursos humanos, além do desconhecimento sobre os benefícios 

do protocolo somados à desconfiança em relação à eficácia do protocolo contribuem 

para a relutância em adotá-lo. A resistência à mudança é uma barreira comum 

encontrada ao tentar introduzir novos procedimentos, e o protocolo de abreviação de 

jejum não é exceção.  Além disso, para que o protocolo de abreviação de jejum fosse 

seguido de maneira correta sem prejuízos para a cirurgia, era necessário entrar em 

contato com a paciente previamente à cirurgia, desta maneira a dificuldade em 

estabelecer contato direto com as pacientes antes da cirurgia se configurou como um 

ponto crítico. Para que o protocolo de abreviação de jejum seja estabelecido na unidade 

hospitalar, esta lacuna na comunicação entre equipe-paciente pode comprometer a 

eficácia do protocolo, pois as orientações de jejum devem ser realizadas e explicadas 

com clareza no pré-operatório.  

Outro desafio enfrentado durante esta pesquisa, foi a gestão do horário das 

coletas das amostras sanguíneas. Para que o estudo fosse metodologicamente correto, 

os horários de coleta das amostras sanguíneas para a realização dos exames 

bioquímicos com a finalidade de verificar os benefícios metabólicos e inflamatórios da 

abreviação de jejum, necessitavam ser cumpridos, visto que os tempos de coleta 

estipulados (imediatamente antes da anestesia, 4 horas após a cirurgia e 12 horas após 

a cirurgia) precisavam ser respeitados para obter resultados confiáveis, mas a logística 

para garantir que as amostras fossem coletadas no momento adequado se tornou um 

pouco complexa, visto que a primeira coleta era de responsabilidade  do anestesista e 

as subsequentes eram realizadas pelos técnicos do laboratório de análises clínicas do 

hospital, responsáveis pela rotina de todo o hospital. Este desafio, apesar de interferir na 

rotina do hospital, foi superado com o empenho e auxílio da chefia do laboratório de 

análises clínicas, o qual controlava todos os horários de coleta, bem como a rodagem do 

material biológico no maquinário com a finalidade de obter os resultados além do 

armazenamento posterior das amostras. Sendo assim, é importante salientar que para 
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uma pesquisa deste porte, a sincronização entre as equipes de anestesia, enfermagem, 

laboratório e horários das cirurgias dos pacientes pode ser um quebra-cabeça difícil de 

resolver, afetando a consistência e a precisão dos dados obtidos. 

Desta maneira, pontuo que em um esforço para superar esses desafios, é 

fundamental envolver todas as partes interessadas desde o início do processo, com um 

fluxograma bem definido e conhecimento de todos os envolvidos sobre os benefícios da 

implementação de novos protocolos à rotina. Além disso, é necessária uma comunicação 

eficaz entre os profissionais de saúde e os pacientes, além de uma abordagem 

colaborativa na gestão de cada etapa, pontos cruciais para a implementação do 

protocolo de abreviação de jejum. A superação desses desafios não apenas aprimora a 

implementação do protocolo de abreviação de jejum, mas também contribui para a 

melhoria geral dos cuidados perioperatórios, promovendo uma abordagem 

multiprofissional e mais holística para assim conseguir implementar por completo o 

Protocolo ACERTO. 

A implementação do protocolo de abreviação do jejum acelera a recuperação pós-

operatória, diminui complicações, permite a alta hospitalar mais precoce e, assim, reduz 

a carga financeira associada aos cuidados hospitalares. Os custos hospitalares estão 

diretamente relacionados ao tempo de internação. Cada dia de internação reflete um 

aumento no custo do tratamento, especialmente em internações prolongadas devido a 

complicações cirúrgicas graves que exigem o uso de antibióticos e dietas 

enterais/parenterais especiais. Desta forma, os resultados positivos da implementação 

deste protocolo podem refletir na promoção de práticas cirúrgicas mais eficientes e 

economicamente viáveis, gerando benefícios para os pacientes e para instituições de 

saúde (Reis et al., 2019). 
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6  CONCLUSÃO/CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

Com base nos resultados podemos afirmar que o uso do protocolo de abreviação 

de jejum, é seguro, visto que houve a redução significativa do tempo de jejum e não 

houve nenhuma complicação relacionada à ingestão de líquidos enriquecidos com 

carboidrato maltodextrina a 12,5% 6 e 2 horas antes do procedimento anestésico. Este 

resultado representa um avanço significativo na abordagem pré-operatória, gerando 

benefício tanto para a eficácia do procedimento quanto para o bem-estar do paciente. 

Entretanto, ao realizar a análise comparativa dos grupos, surge uma 

complexidade que demanda cautela na interpretação dos resultados. Durante a análise 

das variáveis verificamos que não há homogeneidade das amostras, desta forma não 

podemos afirmar que os resultados das avaliações bioquímicas são efeitos da presença 

ou ausência de abreviação de jejum, pois podem ter sofrido influência de condições pré-

existentes e os marcadores bioquímicos podem refletir a gravidade da doença em vez 

dos efeitos específicos da intervenção. O perfil de tumor mais agressivo nas pacientes 

do grupo intervenção, bem como uma maior taxa de paciente com sobrepeso/obesidade 

podem ser um dos fatores que impactaram diretamente os marcadores bioquímicos. 

Desta forma, é importante controlar e considerar essas variáveis para que haja uma 

interpretação precisa dos resultados e fundamentar conclusões sólidas.  

Por fim, destaca-se é de suma importância que haja um enfoque mais amplo na 

pesquisa clínica dentro do contexto do hospital militar. É necessário promover maiores 

estímulos à pesquisa, incentivando a organização de fluxos eficientes e a coleta de 

dados, além de investir na formação de uma equipe engajada para conduzir e dar 

continuidade aos estudos. Para que a implementação do protocolo de abreviação de 

jejum seja efetiva e, posteriormente, a inserção completa do protocolo ACERTO, é 

primordial que haja um esforço de conscientização em todos os setores e entre os 

profissionais envolvidos. É necessário que haja conscientização sobre a importância dos 

benefícios metabólicos, inflamatórios e financeiros associados a essas práticas, tanto 

para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao paciente quanto para a 

otimização dos recursos do hospital. Esse alinhamento de conhecimento e prática 

garantirá uma transição suave e bem-sucedida para protocolos inovadores, beneficiando 

tanto a equipe médica quanto os pacientes atendidos no contexto do hospital militar.  
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