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Resumo: O tempo de jejum prolongado pré-operatório está associado a prejuízos 
metabólicos e clínicos, levando a implicações na qualidade de vida e bem-estar geral do 
paciente cirúrgico. Assim, a sua mensuração é de suma importância para fundamentar 
novas estratégias e condutas clínicas no perioperatório. Objetivos: Conhecer o tempo de 
jejum pré-operatório de pacientes cirúrgicos. Método: Estudo do tipo descritivo, 
observacional, de caráter transversal realizado em um hospital universitário, de junho a 
agosto 2019. A coleta de dados foi realizada através da obtenção de dados referentes ao 
(à): variáveis sócio demográficas; severidade da cirurgia; procedência do paciente antes 
da cirurgia; horário de jejum prescrito pelo médico; horário real no qual o paciente 
realizou a última refeição; Horário da indução anestésica, para obtenção do para obtenção 
do tempo de jejum prescrito (horário da indução anestésica - horário de Jejum prescrito 
pelo médico) e tempo de jejum real (horário da indução anestésica - horário real no qual 
o paciente realizou a última refeição). A análise estatística foi realizada no BioEstat 5.0. 
Para verificação da associação estatística foi aplicado o teste T. Adotou-se o nível de 
significância de 5%. Resultados: A amostra foi composta por 96 pacientes, com predomínio 
do sexo feminino (74,0%; IC95% 64,6-82,3), mediana de idade de 54,5 anos (IQ: 38,2-62,8 
anos). As cirurgias classificadas como de moderada severidade foram as mais realizadas 
(50,6%; IC95% 40,0-61,2; p<0,05). Identificou-se um tempo médio de jejum prescrito pelo 
médico de 12,5 horas (± 3,2 DP) e jejum real de 13,9 horas (± 3,4 DP), ambos sendo maior 
do que o preconizado pelos protocolos multimodais (p=0,01). Houve uma tendência de o 
tempo de jejum real ser maior que o tempo jejum prescrito pelo médico (p=0,07). 
Conclusões: os pacientes permaneceram em jejum por tempo prolongando, ainda maior 
que o tempo prescrito. 
 
Palavras-Chave: Nutrição; Jejum; Cuidados pré-operatórios. 
 
Abstract: Preoperative prolonged fasting time is associated with metabolic and clinical 
impairments, leading to implications on the quality of life and general well-being of the 
surgical patient. Thus, its measurement is extremely important to support new strategies 
and clinical management in the perioperative period. Objectives: To know the 
preoperative fasting time of surgical patients. Method: This is a descriptive, observational, 
cross-sectional study conducted in a university hospital from June to August 2019. Data 
collection was performed by obtaining data regarding: socio-demographic variables; 
severity of surgery; origin of the patient before surgery; fasting time prescribed by the 
doctor; actual time at which the patient had the last meal; Anesthetic induction time to 
obtain the prescribed fasting time (anesthetic induction time - physician prescribed fasting 
time) and actual fasting time (anesthetic induction time - actual time the patient had the 
last meal) . Statistical analysis was performed on BioEstat 5.0. To verify the statistical 



 
 

GEPNEWS, Maceió, a.4, v.1, n.1, p.343-350, jan./mar. 2020                                                                 

 
 

344 

association, the T test was applied. A significance level of 5% was adopted. Results: The 
sample consisted of 96 patients, with a predominance of females (74.0%; 95% CI 64.6-
82.3), median age 54.5 years (IQ: 38.2-62.8 years). The surgeries classified as of moderate 
severity were the most performed (50.6%; 95% CI 40.0-61.2; p <0.05). A mean physician-
prescribed fasting time of 12.5 hours (± 3.2 SD) and an actual fasting time of 13.9 hours (± 
3.4 SD) were identified, both being longer than recommended by multimodal protocols ( 
p= 0.01). There was a tendency for the actual fasting time to be longer than the physi cian 
prescribed fasting time (p= 0.07). Conclusions: The patients remained fasting for a 
prolonged time, even longer than the prescribed time. 
 
Keywords: Nutrition; Fasting; Preoperative care. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O jejum noturno pré-operatório baseou-se principalmente a partir da 

relação feita por Mendelson em 1946, entre alimentação e aspiração pulmonar do 

conteúdo gástrico durante o parto com anestesia geral (MENDELSON, 1946). Neste 

período, as técnicas anestésicas ainda eram rudimentares para prevenir 

complicações decorrentes de broncoaspirações, o que justificava a utilização de 

protocolos longos de jejum, objetivando o esvaziamento gástrico no momento da 

indução anestésica (WARNER, 2000). 

Este autor descreveu duas síndromes, cuja primeira fala acerca da 

aspiração de alimentos sólidos, o que levaria a obstrução das vias respiratórias e à 

morte, ou atelectasia maciça. Já a segunda, que leva o seu nome, consiste na 

aspiração do conteúdo gástrico líquido quando os reflexos laríngeos estavam 

deprimidos em decorrência da anestesia, podendo levar a cianose, taquicardia e 

taquipneia (MENDELSON, 1946). 

Em decorrência do risco demonstrado, novas rotinas com períodos  

prolongados de jejum no pré-operatório de operações eletivas foram criadas, 

passando-se a utilizar períodos superiores a oito ou doze horas. Esse tempo é 

considerado muito longo do ponto de vista metabólico e nutricional, uma vez que 

o corpo necessita ativar algumas vias metabólicas para garantir a manutenção de 

glicose sanguínea, resultando em alterações hormonais que levam à depleção total 

dos estoques de glicogênio e consequentemente utilização outros substratos 
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(aminoácidos, ácidos graxos e lactato) como fonte para produção energética 6,7 

(NYGREN, 2006; CAMPOS, 2013). 

Posteriormente, o trauma cirúrgico desencadeia uma agressão tecidual em 

que organismo entra em um processo de estresse, levando a novas alterações 

hormonais, metabólicas e imunológicas 6,7 (NYGREN, 2006; CAMPOS, 2013). O 

jejum pré-operatório extenso potencializa o estresse metabólico causado pela 

cirurgia, contribuindo para a piora da resistência periférica à insulina, podendo 

resultar em hiperglicemia, aumento do tempo de internação, de complicações 

infecciosas, morbidade e mortalidade 11 12 (THORELL; NYGREN; LJUNGQVIST, 

1999; SOOP et al., 2007). 

Ainda assim, essa conduta foi empregada e repassada empiricamente ao 

longo de décadas, porém, por volta de 1980, o jejum pré-operatório passou a ser 

questionado, uma vez que já se sabia que o esvaziamento gástrico para líquidos 

com baixo teor calórico e sem resíduos era rápido 31,2 (NOBLETT et al., 2006; 

CORREIA; SILVA, 2005). 

Além disso, várias diretrizes e protocolos multimodais por parte de 

organizações como a Sociedade Americana de anestesiologistas (ASA), projeto 

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 4 e o projeto ACERTO (Aceleração da 

Recuperação Total Pós-Operatória) 5, orientam o uso de dieta até duas horas antes 

da cirurgia, estando essas ações diretamente ligadas à melhora no pós -operatório 

(NYGREN et al., 2005; AGUILAR-NASCIMENTO; CAPOROSSI; SALOMÃO, 2016). 

No Brasil, ao longo do ano de 2005, o Projeto ACERTO foi um programa 

multimodal pioneiro no território nacional, o qual, desde a concepção, destacou a 

importância de questões nutricionais na recuperação do paciente cirúrgico 5 

(AGUILAR-NASCIMENTO; CAPOROSSI; SALOMÃO, 2016). Dentro do elenco de 

medidas de cuidados perioperatórios incluídas no protocolo, inclui-se a mudança 

do tempo de jejum tradicional para líquidos, onde os pacientes passaram a ingerir 

uma bebida contendo carboidratos duas horas antes da operação, sem determinar 

nenhum risco de aspiração associada à anestesia. Essa prática está relacionada à 
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melhora da sensibilidade à insulina, que, consequentemente, melhora a resposta 

metabólica ao trauma cirúrgico, reduz o tempo de internação e pode resultar em 

benefícios clínicos como diminuição de náuseas, vômitos, fome, sede, ansiedade, 

como também pode acelerar a recuperação pós-operatória1-16 (AGUILAR-

NASCIMENTO et al., 2006; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2009; LJUNGQVIST, 

2011). 

Sendo assim, a medicina baseada em evidências tem demonstrado 

amplamente que programas de aceleração da recuperação pós-operatória, aos 

moldes do ACERTO, são seguros, diminuem complicações pós-operatórias e 

reduzem o tempo de internação hospitalar, sem incremento nas taxas de 

reinternação (DIAS, 2014).  

Apesar das recomendações, a implantação desses protocolos ainda é 

incipiente no país e muitos pacientes acabam ficando sem se alimentar por 

períodos muito maiores do que é preconizado 8 (DIAS, 2014). A resistência em 

mudança de protocolos clínicos pode ser explicada pela falta de conhecimento a 

respeito associado à baixa atualização profissional e a falta de confiança sobre os 

resultados 9 (BOSSE et al., 2006). 

Diante da importância da abreviação do jejum pré-operatório, o objetivo 

deste estudo foi quantificar o tempo de jejum pré-operatório real em pacientes 

cirúrgicos. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

Procedimentos Metodológicos 

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, observacional, de caráter 

transversal realizado no Hospital Universitário Professor Alberto Antunes da 

Universidade Federal de Alagoas (HUPAA/UFAL), no período de junho a agosto de 

2019, em indivíduos submetidos a procedimentos cirúrgicos eletivos, selecionados 

por conveniência de acordo com a rotatividade do serviço. Foram incluídos os 
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pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo, neurológicas e 

ginecológicas. 

A coleta de dados foi realizada através da obtenção de dados referentes ao 

(à): variáveis sócio demográficas; severidade da cirurgia; procedência do paciente 

antes da cirurgia; horário de jejum prescrito pelo médico; horário real no qual o 

paciente realizou a última refeição; horário da indução anestésica, para obtenção 

do para obtenção do tempo de jejum prescrito (horário da indução anestésica - 

horário de Jejum prescrito pelo médico) e tempo de jejum real (horário da indução 

anestésica - horário real no qual o paciente realizou a última refeição).  

A análise estatística foi realizada no BioEstat 5.0. As variáveis contínuas 

foram testadas quanto à normalidade de distribuição pelo teste de Shapiro-Wilk. 

Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à distribuição 

normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Para verificação da associação 

estatística foi aplicado o teste T. Adotou-se o nível de significância de 5%.  

 

Resultados e discussão 

A amostra foi composta por 96 pacientes, com predomínio do sexo 

feminino (74,0%; IC95% 64,6-82,3), mediana de idade de 54,5 anos (IQ: 38,2-62,8 

anos), estando a maior parte internada no hospital no dia anterior ao 

procedimento cirúrgico (67,7%; IC95% 57,3-77,1). As cirurgias classificadas como 

de moderada severidade foram as mais realizadas (50,6%; IC95% 40,0-61,2; 

p<0,05). Identificou-se um tempo médio de jejum prescrito pelo médico de 12,5 

horas (± 3,2 DP) e jejum real de 13,9 horas (± 3,4 DP), ambos sendo maior do que 

o preconizado pelos protocolos multimodais (p=0,01). Houve uma tendência de o 

tempo de jejum real ser maior que o tempo jejum prescrito pelo médico (p=0,07). 

A severidade da cirurgia não se associou com o tempo de jejum pres crito pelo 

médico (p=0,61) e o tempo de jejum real (p=0,94). 

O tempo de jejum prescrito e o real encontrado neste estudo são 

semelhantes aos encontrados em outros estudos (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 
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2014). Apesar dos conhecimentos referentes à resposta orgânica associada ao 

trauma e às implicações metabólicas do jejum prolongado, na prática clínica o 

tempo de jejum praticado é em torno de 12 horas, excedendo inclusive ao jejum 

noturno tradicionalmente instituído de 8 horas. Esse maior tempo de privação 

alimentar se correlaciona com implicações clínicas importantes tais como sensação 

de fome, sede, maior tempo de internação, infecção do sítio cirúrgico, 

complicações operatórias e óbito (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006, 2009; DIAS, 

2014). 

Desse modo, é importante ressaltar que o jejum prolongado, cujo principal 

objetivo está pautado em evitar complicações respiratórias decorrentes de 

vômitos e aspiração, secundário a um possível esvaziamento gástrico retardado ou 

insuficiente, encontra outros fatores complicadores, clínicos e metabólicos, que 

podem colocar em risco a recuperação pós-operatória dos pacientes (CAMPOS et 

al., 2018). 

A literatura aponta que a abreviação do jejum com bebida enriquecida com 

carboidratos (50g) até duas horas antes do procedimento cirúrgico pode trazer 

benefícios sobre parâmetros glicêmicos, funcionais, redução da hospitalização, 

além de não oferecer risco de broncoaspiração em indivíduos saudáveis 

submetidos a operações eletivas (CAMPOS et al., 2018). No que diz respeito ao 

bem-estar e conforto, a literatura mostra que a abreviação do jejum pode reduzir 

significativamente a sensação de fome, sede, boca seca, náuseas e fraqueza 

(AGUILAR-NASCIMENTO; CAPOROSSI; SALOMÃO, 2016).  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os pacientes permaneceram em jejum por tempo prolongando, ainda 

maior que o tempo prescrito. A instituição de protocolo de abreviação de jejum 

perioperatório se faz necessária para diminuir a resposta orgânica, a resistência 

insulínica, o estresse cirúrgico e ainda, melhorar o bem-estar e a satisfação do 
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paciente. Essa prática mostra-se não apenas segura, mas também essencial para a 

recuperação mais rápida do trauma cirúrgico. Este trabalhar foi de importante 

relevância para conhecer o tempo de jejum pré-operatório e assim, traçar 

estratégias para implantação da abreviação do jejum.  
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