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Insegurança alimentar e nutricional no perioperatório do paciente 
oncológico cirúrgico

Resumo

Evidências reforçam que a abreviação do jejum perioperatório reduz complicações e desconfortos evitáveis. No entanto, a 
realidade do jejum prolongado persiste e compromete a segurança alimentar e nutricional do paciente cirúrgico em hospitais 
brasileiros. O presente estudo teve como objetivo investigar as características de jejum alimentar e hídrico de pacientes 
oncológicos no período perioperatório. Participaram sessenta pacientes admitidos para cirurgias eletivas no tratamento de 
canceres do trato gastrointestinal. À beira do leito, um questionário foi aplicado e complementado por registros do bloco 
cirúrgico e prontuários. Durante o jejum, cerca de 1 hora antes e 4 horas após a cirurgia, os pacientes relataram a última e 
a primeira refeição e ingestão de água, intercorrências alimentares, fome e sede. Foi conduzida análise estatística descritiva 
e inferencial. Houve grande variação de duração com mediana de 17 horas (mín. 5 – máx. 330) do jejum pré-operatório 
alimentar e 14,1 horas (mín. 2,25 – máx. 417) do jejum hídrico. No pós-operatório a mediana do jejum alimentar e hídrico 
foi de 19,2 horas (mín. 2,42 – máx. 200) e 21 horas (mín. 2,5 – máx. 201) respectivamente. O jejum alimentar e hídrico 
foi demasiadamente prolongado e alheio à características determinantes de risco nutricional como a faixa etária, a oferta 
dietética pré e pós-jejum, as intercorrências alimentares e o desconforto por fome e sede. 
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INTRODUÇÃO

A Segurança Alimentar e Nutricional com-
preende o cumprimento do direito primário 
para o acesso regular e permanente a alimen-
tos básicos suficiente, sem comprometer ou-
tras necessidades essenciais. Assim, a sua im-
plementação promove e preserva a saúde do 
indivíduo, respeitando a sua cultura de uma 
forma social, econômica e ambientalmente 
sustentável1, 2. 

A insegurança alimentar e nutricional, no 
entanto, abrange mais do que a baixa ingestão 
de alimentos ou fome, mas a imprevisibilidade 

desta situação. Isto confirma a sua aplicabili-
dade como um indicador de iniquidades na 
saúde, como a imposição a uma condição hu-
mana inaceitável cuja avaliação contribui para 
a pesquisa e investimentos direcionados para 
sua solução a nível individual, institucional e 
global3.

As abordagens antineoplásicas agressivas 
nas diversas modalidades de tratamentos pri-
mário, paliativo, adjuvante e neoadjuvante 
devem ser analisadas como fatores de insegu-
rança alimentar e nutricional. Principalmente 
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quando combinadas com outros fatores que 
vão além da ingestão insuficiente de nutrien-
tes, como o hipercatabolismo e estado infla-
matório complexo, em pacientes que já se 
encontram em vulnerabilidade nutricional pela 
gravidade da doença em si4, 5.

O estado nutricional do paciente, especial-
mente oncológico, influencia diretamente a 
sua evolução perioperatória e pode afetar sig-
nificativamente o resultado da cirurgia. Mes-
mo no pré-operatório, os cuidados nutricionais 
devem ser iniciados com o objetivo de preve-
nir a desnutrição ou minimizar os seus efeitos. 
A equipe de saúde deveria considerar os cui-
dados nutricionais como prática indispensável 
para a segurança do paciente cirúrgico visto 
que, a resposta ao trauma cirúrgico pode de-
sencadear o aparecimento ou agravamento da 
desnutrição, redução da resposta imunológica, 
de cicatrização e o aumento do risco infeccio-
so4-6.

O jejum prolongado pré-operatório é alta-
mente deletério para os pacientes uma vez que 
adicionam um estresse metabólico ao trauma 
cirúrgico programado.  Desde o aumento de 
secreção de glucagon e a resistência à insulina 
transitória, que pode durar até três semanas 
depois do procedimento, até a ativação da 
neoglicogênese intensificando o estresse me-
tabólico também no pós-operatório7, 8.  

Para cirurgias eletivas, a prática rotineira 

de "nada pela boca" ou o jejum durante a noi-
te foi aplicada ao longo de décadas a fim de 
evitar eventos de broncoaspiração do fluido 
gástrico durante uma indução da anestesia (Sín-
drome de Mendelson)9. No entanto, as evidên-
cias científicas ao longo dos anos indicam que 
a abreviação do jejum não adiciona riscos aos 
procedimentos10-13. A administração de bebida 
enriquecida em hidratos de carbono, por exem-
plo, é apontada como eficaz e seguro para a 
redução do desconforto no pré-operatório sem 
impactar o volume de fluido gástrico8, 14. 

Uma vez que o jejum alimentar e hídrico 
prolongado afeta fatores fundamentais para 
o bem-estar físico e psíquico no período pe-
rioperatório15, a abreviação do jejum também 
reduz intercorrências alimentares, tais como 
náuseas e vômitos, nível de ansiedade, tempo 
e custos da permanência hospitalar6, 10-13. 

O jejum é uma prática trivial nas rotinas 
hospitalares, logo, a sua otimização através do 
conhecimento científico pode beneficiar o ver-
dadeiro protagonista da saúde, o paciente9-14, 

16. No entanto, ainda que o jejum prolongado 
seja uma realidade nos hospitais do Brasil17 tem 
passado despercebido e sem discussão crítica 
pelas equipes assistenciais e profissionais pres-
critores11, 16. Assim, esta pesquisa teve como 
objetivo investigar as características de jejum 
alimentar e hídrico de pacientes oncológicos 
no período perioperatório.
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MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo de corte 
transversal, com pacientes ≥ 18 anos de am-
bos os sexos admitidos para cirurgias eletivas 
de câncer em qualquer trecho do trato gas-
trointestinal (da boca ao reto) em um serviço 
público de referência em oncologia no estado 
de Pernambuco, Brasil. A amostragem se deu 
por conveniência conforme a admissão nos 
setores de cirurgia de câncer de cabeça e pes-
coço e de cirurgia digestiva (esôfago, estôma-

go e intestino). Foram excluídas as abordagens 
cirúrgicas específicas para órgãos anexos ao 
trato digestivo. 

A coleta de dados foi realizada entre março 
e julho de 2017 adotando-se um questionário 
de desenvolvimento próprio, pré-codificado e 
testado em estudo piloto. A aplicação do ques-
tionário ocorreu junto ao paciente, à beira do 
leito, nos períodos pré e pós-operatório. 

A primeira visita, e convite à participação 
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da pesquisa, acontecia cerca de 1h antes do 
horário agendado para o procedimento cirúr-
gico para questionamento sobre dados socioe-
conômicos, última refeição e ingestão de água 
(data, horário, cardápio), fome, sede e inter-
corrências alimentares ocorridas no período 
de jejum. Adicionalmente questionou-se o in-
teresse pela abreviação do jejum. 

A segunda visita acontecia em até 4h após 
o horário de liberação de dieta previsto na 
prescrição médica após a realização do proce-
dimento. Não ocorrendo a liberação da dieta 
como prescrito, nova previsão de visita era de-
terminada a partir da atualização da prescrição 
médica até que a dieta fosse de fato retomada. 
Ao participante questionava-se sobre a primei-
ra refeição e ingestão de água (data, horário, 
cardápio), fome, sede e intercorrências alimen-
tares ocorridas no período de jejum que an-
tecedeu a retomada da alimentação. Além do 
interesse pela abreviação do jejum.

Informações sobre o diagnóstico, prescri-
ção da dieta e/ou jejum, proposta e duração 
do procedimento eram resgatadas dos registros 
de bloco cirúrgico (ficha de anestesia) e pron-
tuários. O cardápio e horário das refeições rela-
tadas pelo participante foram confirmadas nos 
registros do serviço de nutrição da instituição. 

O jejum pré-operatório foi considerado 
como a diferença (em minutos, para fins de 
cálculo) entre a última refeição (referida pelo 
paciente) até o início da cirurgia (registado na 
ficha de anestesia). O jejum pós-operatório, 
por sua vez, correspondia ao tempo (em minu-
tos) entre o final da cirurgia (registado na ficha 
de anestesia) até a primeira refeição (referida 

pelo paciente).
Para a análise foram estabelecidas como va-

riáveis dependentes: a quantificação de tempo 
de jejum pré e pós-operatório; a composição 
nutricional de refeições e que antecederam e 
seguiram imediatamente o período de jejum; 
intercorrências alimentares (náuseas, vômitos, 
tonturas e/ou astenia) e a sensação de sede 
e fome (classificadas como sim ou não). E o 
grupo de variáveis independentes: idade, sexo, 
comorbidades (hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) e/ou diabetes mellitus (DM)) e a locali-
zação do tumor.

Os dados foram digitados em dupla entra-
da com verificação de consistência e validação 
deles. Posteriormente, a análise estatística foi 
realizada com o auxílio do programa Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS versão 23).  
Os dados descritivos foram analisados com 
frequências absolutas e percentagens para as 
variáveis qualitativas, e como mediana (míni-
mo - máximo). A análise estatística inferencial 
foi realizada utilizando o teste de Mann-Whit-
ney e teste de Kruskal-Wallis não paramétrica. 
A seleção da hipótese normal dos dados foi 
por meio do teste de Shapiro-Wilk. A margem 
de erro considerada foi de 5% e um p-valor 
<0,05. 

O presente trabalho seguiu todas as legis-
lações éticas de pesquisa com seres humanos. 
Foi aprovado pelo Comitê de Ética da Socie-
dade Pernambucana de Combate ao Câncer 
(nº. 50732015.5.0000.5205). Sendo obtida a 
assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido por parte de cada participante da 
pesquisa. 

RESULTADOS

A pesquisa contou com a participação de 
60 pacientes, com média de idade de 61 anos, 
internados para a realização de cirurgia onco-
lógica eletivas em um hospital que não seguia 
protocolos de abreviação de jejum periopera-

tório no período do estudo. Majoritariamen-
te (55%) com ensino fundamental completo, 
a maioria (65%) encontrava-se internada na 
enfermaria de cirurgia digestiva e os 35% res-
tantes na enfermaria de cirurgia de cabeça e 
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pescoço, tendo os canceres de cólon e reto 
(43,3%) e cavidade oral (35%) se mostrado os 
diagnósticos mais frequentes. Na Tabela 1 são 
apresentados todos os resultados relativos ao 
perfil sociodemográfico e clínico da amostra.

Para ambos os períodos, pré e pós-opera-
tório, houve grande variação e distribuição 
assimétrica da duração do jejum alimentar e 
hídrico. A mediana do jejum pré-operatório ali-
mentar e hídrico foi 17,0 horas (mín. 5h – máx. 
330h) e 14,1 horas (mín. 2,25h – máx. 417h), 
respectivamente. Como resultado do cancela-
mento da cirurgia para 38,3% dos pacientes 
em preparo pré-operatório, por ausência de 
vagas no centro cirúrgico, desfalque da equipe 
ou de material, a amostra foi reduzida a 37 pa-
cientes para a análise no pós-operatório. Para 
esses pacientes operados, a mediana do jejum 
pós-operatório alimentar e hídrico foi de 19,2 
horas (mín. 2,42h – máx. 200h) e 21,0 horas 
(mín. 2,5h – máx. 201h), respectivamente. 

As características do jejum real versus o 
jejum prescrito são mostradas na figura 1. 
Observou-se que 58,3% dos pacientes expe-
rimentaram um jejum maior do que o que ha-
via sido prescrito enquanto a segunda maior 
percentagem (21,7%) correspondeu aos que 
a prescrição pré-operatória sequer fez menção 
de orientação de jejum. Apenas 6,7% realmen-
te cumpriu o jejum conforme a prescrição mé-
dica.

A composição nutricional da última refei-
ção antes do jejum e da primeira ingestão 
após a cirurgia, de acordo com a tabela 2, não 
variou de forma significativa dependendo do 
período perioperatório. O serviço de nutrição 
da instituição seguia um cardápio limitado de 
refeições, classificados para este estudo como 
“glicídica” a oferta de água de coco, suco ou 
chá (adoçados ou não) com bolachas ou gela-
tina, e “mista” quando ofertada papa de aveia, 
pão com queijo ou requeijão, bebida láctea ou 
leite, almoço ou jantar completos. A refeição 
de composição mista, diferente da glicídica 

que é apresentada majoritariamente na consis-
tência líquida, apresenta maior complexidade 
digestiva a partir da presença de proteína e li-
pídeos em sua composição.

A maioria dos pacientes (78,3%) relatou au-
sência de intercorrências alimentares no perí-
odo do jejum pré-operatório. O relato de náu-
seas, tonturas, astenia ou de mais do que uma 
intercorrência alimentar variou entre 1,7% e 
8,3%. No entanto, pouco mais da metade dos 
pacientes (55,0%) relatou a sensação de fome 
no jejum pré-operatório, e 45,0% tinham sede 
no mesmo período. Um total de 40,0% dos 
pacientes expressou o desejo de realizar um 
jejum menor do que eles estavam experimen-
tando antes da cirurgia.

No que se refere aos 37 pacientes submeti-
dos a cirurgia e suas percepções sobre o jejum 
pós-operatório, observou-se que 54,1% consu-
miram, após a cirurgia, uma primeira refeição 
de composição nutricional mista. 

A maioria dos pacientes relataram a sensa-
ção de fome (64,9%) e sede (67,6%) durante 
o jejum pós-operatório. Quanto aos relatos de 
intercorrências alimentares durante o jejum 
pós-operatória (56,7%), foram principalmente 
de tontura (18,9%) e a combinação de mais 
do que um tipo de intercorrência alimentar 
(21,6%). Metade dos pacientes manifestaram 
a sua preferência por um jejum pós-operatório 
mais curto (Tabela 2).

No pré-operatório, verificou-se que não 
houve nenhuma diferença estatisticamente 
significativa com relação ao tempo de jejum 
e a faixa etária, comorbidades, localização do 
tumor ou a sensação de fome. No que diz res-
peito à enfermaria, houve diferença estatisti-
camente significativa entre os pacientes da ci-
rurgia digestiva que foram submetidos a jejuns 
tanto pré (p = 0.044) quanto pós-operatório (p 
= 0.043) mais longos do que os pacientes da 
enfermaria cirúrgica de cabeça e pescoço. A 
associação entre intercorrências alimentares e 
um jejum pré-operatório prolongado também 
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Tabela 1 – Perfil sociodemográfico e clínico de paci-
entes oncológicos cirúrgicos. Recife - PE, 2017.

foi estatisticamente significativa (p = 0.040). 
Enquanto no pós-operatório, ainda na tabela 3, 
apenas a variável enfermaria apresentou dife-
rença estatisticamente significativa para o tem-
po do jejum alimentar supracitado.

Não houve diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre as categorias de localização 
do tumor ou a sensação de sede em relação ao 
jejum hídrico pré-operatório, de acordo com 
os resultados apresentados na tabela 4. Do 
mesmo modo, não houve diferenças estatisti-
camente significativas entre as variáveis acima 
mencionadas relacionadas com o jejum hídrico 
pós-operatório.

Pacientes
N=60
N (%)

Faixa etária 
Até 59 anos 22 (36,7)
≥ 60 anos 38 (63,3)
Sexo
Masculino 28 (46,7)
Feminino 32 (53,3)
Grau de escolaridade
Nunca foi à escola 16 (26,7)
Fundamental 33 (55,0)
Médio 10 (16,7)
Superior 1 (1,7)
Presença de comorbidades 
HAS* 21 (35,0)
DM† 1 (1,7)
HAS + DM 6 (10,0)
Nenhuma 32 (53,3)
Enfermaria cirúrgica
Cir. digestiva 39 (65,0)
Cir. de cabeça e pescoço 21 (35,0)
Localização do tumor
Cavidade oral 21 (35,0)
Esôfago 4 (6,7)
Estômago 9 (15,0)
Cólon e reto 26 (43,3)

 
(*): Hipertensão arterial sistêmica;
(†): Diabetes Mellitus.

Tabela 2 – Características dos períodos de jejum, al-
imentar e hídrico, pré e pós-operatório de pacientes 
oncológicos. Recife - PE, 2017.

Pré-operatório 
N (60)

Pós-operatório
N (37)

N (%) N (%)
Composição nutricional da refeição 
avaliada 
Glicídica 30 (50,0) 17 (45,9)
Mista 30 (50,0) 20 (54,1)
Sensação de fome 33 (55,0) 24 (64,9)
Sensação de sede 27 (45,0) 25 (67,6)
Intercorrências alimentares 
Náusea 1 (1,7) 2 (5,4)
Tontura 5 (8,3) 7 (18,9)
Astenia 2 (3,3) 4 (10,8)
Mais de uma 5 (8,3) 8 (21,6)
Nenhuma 47 (78,3) 16 (43,2)
Preferência quanto a um jejum 
abreviado/mais curto 24 (40,0) 18 (50,0)

Tabela 3 – Análise do jejum alimentar perioperatório 
de pacientes oncológicos segundo características 
clínicas e a sensação de fome. Recife - PE, 2017.

Faixa etária p-valor p-valor
Até 59 anos 14,62 16,25
≥60 anos 17,25 20,33
Hipertensão 
Sim 17,00 16,00
Não 17,33 20,30
Diabetes 
Sim 14,15 30,30
Não 17,00 19,00
Enfermaria
Cir. digestiva 17,33 24,00
Cir. de cabeça e pescoço 13,41 18,75
Localização do tumor
Cavidade oral 13,42 18,75
Esôfago 16,87 42,50
Estômago 14,75 52,00
Cólon e reto 17,75 20,00
Sensação de fome
Sim 17,00 19,46
Não 17,00 16,25
Intercorrências 
alimentares
Sim 20,50 20,58
Não 16,50 16,25

 
(*): Diferença estatisticamente significativa, a nível de 95% de confiabilidade. 
(†): Teste Mann-Whitney. (‡): Teste Kruskal Wallis.

Pré-operatório 
Mediana (horas)

Pós-operatório 
Mediana (horas)

(†)0,812 (†)0,233

(†)0,941 (†)0,941

(†)0,534 (†)0,243

(†)0,044* (†)0,043*

(‡)0,105 (‡)0,120

(†)0,040* (†)0,125

(†)0,567 (†)0,356
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Tabela 4 – Análise do jejum hídrico perioperatório de pacientes oncológicos segundo a localização do tu-
mor e a sensação de sede. Recife - PE, 2017.

p-valor p-valor
Cavidade oral 11,75 20,25
Esôfago 16,88 43,50
Estomago 13,33 55,00
Cólon e reto 15,59 21,42

Presente 13,33 21,58
Ausente 14,25 18,37

 
(†): Teste Mann-Whitney. (‡): Teste Kruskal Wallis.

Pré-operatório
Mediana (horas)

Pós-operatório
Mediana (horas)

Localização do tumor

Sensação de sede

(‡)0,761 (‡)0,165

(†)0,672 (†)0,604

Figura 1 – Características dos períodos de jejum real versus o jejum prescrito, alimentar e hídrico, de paci-
entes oncológicos cirúrgicos. Recife - PE, 2017.
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O jejum, por via oral ou alternativa - enten-
dendo que a infusão de solução glicosilada não 
constitui nutrição ou ingestão de alimentos, mas 
de calorias "não nutricionais"6 - observado nesta 
pesquisa, difere seriamente das recomendações 
disponíveis no âmbito da cirurgia e da anestesio-
logia.  O cenário descrito na presente pesquisa 
revelou a discrepância entre a realidade viven-
ciada pelos participantes e as recomendações 
consolidadas pela literatura. Existem, por exem-
plo, sociedades e associações que adotam ofi-
cialmente 2 horas de jejum para líquidos claros 
(incluindo água) e de 6-8 horas para alimentos 
sólidos no pré-operatório5,16,18,19. 

Além disso, o contraste entre o jejum real ver-
sus o jejum prescrito - quando de fato prescri-
to – reflete a ausência de padronização desde 
a aplicação da percepção pessoal dos membros 
da equipe de saúde até a falha de comunicação 
com o paciente. Esse contraste já foi relatado 
tanto em hospitais que aderiram aos protocolos 
abreviação do jejum quanto em serviços que 
mantiveram os protocolos tradicionais17,20,21, 
transformando a discussão sobre a construção 
da boa comunicação com o paciente como um 
dos pilares fundamentais para a garantia da segu-
rança do paciente.

Os tempos de jejum (alimentar e hídrico) 
pós-operatório encontrados no presente estudo 
corroboram com o quantitativo reiteradamente 
indicado por consensos e diretrizes que trazem 
recomendações voltadas para a realimentação 
precoce repercutindo no aceleramento da recu-
peração dos pacientes22,23 e indicam uma rein-
trodução alimentar em no máximo 12-24 horas 
levando sempre em consideração o porte da ci-
rurgia e órgãos abordados5,16,18,19. Entretanto, dis-
tanciam-se qualitativamente das recomendações 
por não apresentarem diferença significativa 
quanto ao tipo de cirurgia, idade e consequen-
temente maior vulnerabilidade nutricional, ou 
presença de comorbidades, muito menos dos re-

latos de fome e sede para seu estabelecimento.
O perfil sociodemográfico da amostra desse 

estudo condiz de forma consistente com a pu-
blicação de estimativas de incidência de câncer 
no Brasil24, em que os idosos são o grupo de po-
pulação mais afetado10, bem como o câncer de 
cólon e do reto se demonstrado como o mais 
prevalente no trato digestivo, para ambos os se-
xos24,25.

Em relação à composição nutricional das 
refeições pré e pós-jejum, não foi encontrada 
qualquer relação com o estabelecimento das 
condutas de jejum. Apesar do conhecimento 
consensuado de que os líquidos sofrem influên-
cia de gradiente de pressão entre o estômago e 
o duodeno, o volume, a densidade calórica, pH 
e osmolalidade do fluido gástrico, gastando uma 
média de 10 minutos sobre o esvaziamento gás-
trico16,18,19. E que, para os sólidos, esvaziamento 
necessita de mais tempo, começando apenas 
depois de uma hora de ingestão19. 

Assim, a relevância desses diferentes meca-
nismos fisiológicos os faz principais norteadores 
das recomendações mundiais atualmente utiliza-
das16,18,19 e, a desconsideração destas influências 
sobre o planejamento do jejum perioperatório 
demonstra a ausência de critérios para a sua 
prescrição, estabelecimento e cumprimento. A 
mesma falta de associação observada no tocan-
te a localização do tumor e, consequentemente, 
o órgão abordado cirurgicamente, sobre os je-
juns alimentar e hídrico robustece a não padro-
nização do cuidado perioperatório de pacientes 
oncológicos.

A análise da sensação de fome e sede, na 
perspectiva do paciente, tem sido utilizada como 
um dos indicadores de qualidade da assistência 
no tocante ao conforto, bem-estar e ao princí-
pio bioético de não maleficência10,26. Em relação 
a esta verificação, tanto no pré quanto no pós-
-operatório a maioria dos pacientes referiram 
sensação de fome e sede e o relato de anseio 
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pela abreviação dos jejuns não exerceu qualquer 
influência sobre a abreviação desta experiência.

Embora a sensação de sede persistente seja 
um dos prejuízos causado pelo jejum prolonga-
do, visto que pode reduzir as secreções gastroin-
testinais e salivares, aumentar  a  sede  e  secura  
na  boca  e  até  mesmo  levar  à  desidratação8 
e alterações hidroeletrolíticas de conhecida cor-
relação com episódios eméticos, por exemplo15. 
Nessa ótica, a abreviação do jejum deveria ser 
considerada também pela implicação na redu-
ção do desconforto com a sede, ansiedade e 
melhora do bem estar27.

Essa é a relevância e urgência de questionar 
o processo de humanização da assistência à saú-
de na prática da cirurgia digestiva, ponderando 
principalmente que a sensação de sede e a fome 
podem culminar no aumento da ansiedade, de-
sidratação, irritabilidade, fraqueza e desespero 
impactando diretamente e, negativamente a re-
cuperação pós-cirúrgica dos pacientes8,26.

Cabe atenção para a maior duração do jejum 
pós-operatório hídrico em comparação ao ali-
mentar, embora a complexidade digestiva para 
água não justificasse um maior repouso gastroin-
testinal. A orientação generalizada de “dieta libe-
rada” pode induzir a interpretação de que “die-
ta” diz respeito apenas aos alimentos, sem incluir 
a água. Ou até mesmo a prescrição do encerra-
mento do jejum na documentação médica sem 
que o paciente seja devidamente informado, 
pode ter gerado esta discrepância inesperada. A 
efetividade da comunicação do jejum feita pela 
equipe e o nível de entendimento do paciente 
faz jus a observações aprofundadas em estudos 
posteriores.

Quanto à diferença estatística entre os jejuns 
praticados nas duas enfermarias investigadas, 
sugere-se que o comprometimento das funções 
de digestão e absorção comum em abordagens 
ao estômago e intestino repercuta sobre a pres-
crição de jejuns mais longos na enfermaria de 
cirurgia digestiva. Semelhantemente, à descrição 
feita por outros autores23,28 que alertam para je-

juns mais longos para cirurgias de grande porte 
ou abordagens colorretais. 

A observação de que os pacientes que ex-
perimentaram os jejuns mais longos também 
foram os que manifestaram mais eventos de 
intercorrências alimentares corrobora com os 
estudos que atestam a redução de náuseas, vô-
mitos, tontura e desconforto como resultado da 
abreviação do jejum perioperatório6,9,14,23. E aler-
ta para o cuidado e provisão da qualidade de 
internamento do paciente, ou seja, a promoção 
da qualidade de vida também durante a hospita-
lização causando impactos positivos relativos ao 
paciente, à equipe e à instituição prestadora da 
assistência10,13,26. 

Embora tenha ocorrido a introdução à dis-
cussão da equipe assistencial na enfermaria de 
cirurgia de cabeça e pescoço sobre a abreviação 
de jejum no período em que a pesquisa foi rea-
lizada. Cabe ressaltar que o hospital não exercia 
protocolos institucionais de abreviação de jejum 
perioperatório até a finalização do presente es-
tudo.

Enfatiza-se ainda que a realidade encontrada 
não é incomum no território brasileiro, como 
em um trabalho similar realizado com pacientes 
de cirurgia digestiva internados em um hospital 
universitário brasileiro29 que encontrou jejum 
pré-operatório para sólidos e líquidos de 16,50 
e 15,75 horas, respectivamente, e 15,67 horas 
de jejum pós-operatório. De maneira geral, ainda 
quantitativamente inferiores à situação descrita 
pelo nosso estudo. 

A ampla variação do tempo de jejum encon-
trada no presente trabalho está, infelizmente, 
condizente com o cenário brasileiro descrito de 
forma pioneira por Aguilar-Nascimento et al.17 
que indicaram a variação do tempo de jejum 
pré-operatório de 2–216 horas, ainda superior 
em hospitais brasileiros adeptos ao protocolo 
de jejum tradicional 6–216 horas. Ressaltando o 
atraso de gerenciamento operado pela institui-
ção de saúde onde foi realizada a presente in-
vestigação.
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