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RESUMO
Objetivo: verifi car a ocorrência de complicações intraoperatórias e pós-operatórias em pacientes submetidos a procedimentos 
cirúrgicos de urgência e emergência entre janeiro e dezembro de 2012, com tempo de jejum inferior a oito horas. Método: 
conduziu-se um estudo quantitativo, tipo coorte retrospectivo, por meio da análise de prontuários médicos. Resultados: 
foram incluídos 181 prontuários de pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos com duração média de 59,4 minutos, 
destacando-se a cirurgia de correção de fraturas em 32% dos casos. Foram observadas complicações em 36 (19,9%) dos 
pacientes, destacando-se o vômito (47,2%); seguido de náuseas (16,7%); necessidade de transfusão sanguínea (13,9%); infecção 
do sítio cirúrgico (11,1%); e óbito (11,1%). O tempo médio de jejum foi de 133,5 minutos. O tempo de jejum não apresentou 
correlação estatisticamente signifi cante com as complicações investigadas. Conclusão: as complicações intraoperatórias e pós-
operatórias estiveram associadas às condições clínicas dos pacientes e não ao tempo de jejum.
Descritores: Enfermagem; Assistência Perioperatória; Jejum; Enfermagem Perioperatória; Anestesiologia.

ABSTRACT
Objective: to verify the occurrence of intraoperative and postoperative complications in patients undergoing urgent and emergency 
surgical procedures between January and December 2012, with fasting time of less than 8 hours. Method: a quantitative study was 
conducted, of the retrospective cohort type, through the analysis of medical records. Results: we included 181 records of patients 
undergoing surgical procedures with average duration of 59.4 minutes. Fractures correction surgeries stood out, totalling 32% of 
cases. We observed complications in 36 patients (19.9%), vomiting being the most prevalent (47.2%); followed by nausea (16.7%); 
need for blood transfusion (13.9%); surgical site infection (11.1%); and death (11.1%). The average fasting time was 133.5 minutes. 
The fasting time showed no statistically signifi cant correlation with the complications investigated. Conclusion: intraoperative and 
postoperative complications were associated with the clinical conditions of the patients and not with the fasting time.
Descriptors: Nursing; Perioperative Assistance; Fasting; Perioperative Nursing; Anesthesiology.

RESUMEN
Objetivo: verifi car la ocurrencia de complicaciones intra y posoperatorias en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 
de urgencia y emergencia, entre enero y diciembre de 2012, con tiempo de ayuno inferior a ocho horas. Método: estudio 
cuantitativo, de tipo corte retrospectivo, utilizando fi chas médicas para análisis. Resultados: se incluyeron 181 fi chas de pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos con promedio de duración de 59,4 minutos, el 32% de los casos fueron de cirugía de 

Jejum inferior a oito horas em cirurgias de urgência 
e emergência versus complicações

Fasting of less than eight hours in urgent and emergency surgeries versus complication

Ayuno inferior a ocho horas en cirugías de urgencia y emergencia versus las complicaciones intra y posoperatorias
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INTRODUÇÃO

O jejum pré-operatório de líquidos e alimentos sólidos du-
rante períodos de oito a doze horas, ainda frequentemente pra-
ticado, tem por propósito assegurar o esvaziamento gástrico, 
evitando a broncoaspiração do paciente durante cirurgias(1-2). 
Este procedimento iniciou-se a partir das observações realizadas 
por Mendelson em 1946, que estabeleceram correlação entre a 
alimentação e aspiração pulmonar do conteúdo gástrico(3). 

O jejum pré-operatório é uma prática amplamente aceita 
entre médicos-cirurgiões e anestesistas e que segue dominan-
te entre as instituições hospitalares que realizam procedimen-
tos cirúrgicos, os quais, em algumas situações, chegam a perí-
odos superiores a 12 horas devido ao atraso na programação 
cirúrgica e/ou suspensão de cirurgias, por exemplo(4-5). 

Assim, o jejum gera ansiedade e desconforto aos pacientes 
e pode estar relacionado a complicações metabólicas, como 
o surgimento de resistência insulínica (RI) associada à hiper-
glicemia pós-operatória pela diminuição da disponibilidade 
de insulina para os tecidos periféricos e dificuldade de cap-
tação da glicose. Este processo ocorre, principalmente, nos 
primeiros dias de pós-operatório e é causado por vários fato-
res fisiológicos ligados ao jejum pré-operatório prolongado e 
redução da ingestão de carboidratos, afetando negativamente 
os resultados da recuperação cirúrgica, aumentando os riscos 
infecciosos e retardando a cicatrização(1-2,6-9).

Dessa forma, a prática do jejum tradicional tem sido ques-
tionada, sugerindo-se sua redução por meio da implementa-
ção de novos protocolos multiprofissionais institucionais, com 
o objetivo de diminuir o tempo de privação de alimentos, ob-
tendo consequente melhora na recuperação pós-operatória(10).

Estes aspectos vêm sendo discutidos principalmente a 
partir da década de 1990, quando da implementação de um 
protocolo multimodal para cirurgias colorretais denomina-
do Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), que objetivava 
melhorar a recuperação pós-operatória por meio de medidas 
pré-operatórias como otimização dos aspectos nutricionais, 
com a implementação de soluções ricas em carboidratos; de 
práticas analgésicas e anestésicas padronizadas, que reduzam 
a dor pós-operatória; e mobilização precoce no pós-opera-
tório(11-12). Atualmente, este protocolo tem sido utilizado em 
diversas especialidades cirúrgicas(11,13).

No Brasil, tendo por base o projeto ERAS, o Hospital Uni-
versitário vinculado à Universidade Federal de Mato Grosso 
iniciou um projeto denominado Aceleração da Recuperação 
Total Pós-Operatória (ACERTO), implementando uma série de 
medidas que buscavam o conforto e otimização da recuperação 

pós-operatória dos pacientes e incluíam o oferecimento de uma 
solução de maltodextrina até duas horas antes do procedimen-
to cirúrgico(2-3), a não realização pré-operatória do preparo do 
cólon, a redução da inserção de sondas e drenos, estimulação 
da deambulação precoce após a cirurgia e a restrição de fluidos 
intravenosos. Cabe sublinhar que, todas as intervenções citadas 
são implementadas por uma equipe multiprofissional, destacan-
do-se o envolvimento de enfermeiros e nutricionistas(10,14-16). 

A oferta de líquidos ao paciente no pré-operatório traz melho-
ra no bem-estar e funções fisiológicas, reduzindo a resistência in-
sulínica, sensação de fome e sede antes da cirurgia, repercutindo 
positivamente no período pós-operatório, com a diminuição do 
tempo de recuperação após a cirurgia, rápido retorno das funções 
intestinais, melhor controle glicêmico, diminuição de infecções 
no sítio cirúrgico e nas taxas de morbimortalidade pós-operatória 
e consequentemente do tempo de internação do paciente(2,8,10,14).

Apesar das vantagens citadas acima, a implementação deste 
tipo de protocolo, em especial da redução do tempo de jejum 
pré-operatório, ainda encontra resistência mesmo diante das 
evidências científicas que apontam a segurança da prática(4). 

No entanto, até em instituições de saúde que não implantam 
nenhum dos itens dos protocolos citados, frequentemente, ain-
da que de forma não intencional, ocorre a redução do período 
de jejum quando as condições de saúde dos pacientes exigem 
procedimentos cirúrgicos de urgência e emergência. Sendo as-
sim, embora não intencional, esta prática estaria relacionada a 
maior número de complicações ligadas à ausência do completo 
esvaziamento gástrico devido à redução do tempo de jejum?  

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo veri-
ficar a ocorrência de complicações intraoperatórias e pós-
-operatórias em pacientes cirúrgicos submetidos a procedi-
mentos de urgência e emergência que não fizeram o jejum 
pré-operatório tradicional de oito horas; e, como objetivos 
específicos, descrever as características sociodemográficas e 
cirúrgicas dos pacientes submetidos a cirurgias de urgência e 
emergência com tempo de jejum inferior a oito horas e verifi-
car a associação entre a variável tempo de jejum e as variáveis 
náuseas, vômitos e pneumonia aspirativa, transfusão sanguí-
nea, infecção do sítio cirúrgico e óbito.

MÉTODO

Trata-se de um estudo quantitativo, tipo coorte retrospectivo, 
realizado por meio de consulta aos prontuários médicos de pa-
cientes submetidos a cirurgias de urgência e emergência entre 
janeiro e dezembro de 2012. O projeto foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) em atendimento à Resolução 
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corrección de fracturas. Se observaron complicaciones en 36 pacientes (19,9%), destacando en primer lugar el vómito (47,2%); 
después las náuseas (16,7%); la necesidad de transfusión sanguínea (13,9%); la infección del centro quirúrgico (11,1%); y 
fallecimiento (11,1%). El promedio del tiempo de ayuno fue de 133,5 minutos. El promedio de ayuno no presentó correlación 
estadísticamente significativa con las complicaciones evaluadas. Conclusión: las complicaciones intra y posoperatorias no 
estuvieron asociadas al tiempo de ayuno de los pacientes, sino a las condiciones clínicas de ellos.
Descriptores: Enfermería; Cuidado Perioperatorio; Ayuno; Enfermería Perioperatoria; Anestesiología.



Rev Bras Enferm [Internet]. 2016 jul-ago;69(4):712-7. 714

Jejum inferior a oito horas em cirurgias de urgência e emergência versus complicaçõesMartins AJC, et al.

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde(17), após a autoriza-
ção dos hospitais selecionados para estudo. O Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido foi dispensado uma vez que a 
coleta de dados foi realizada por meio dos prontuários médicos.

Optou-se por uma amostragem por conveniência, incluin-
do prontuários médicos de pacientes com período de jejum 
inferiores a oito horas, submetidos a cirurgias de urgência e 
emergência entre janeiro e dezembro de 2012, em dois hos-
pitais filantrópicos conveniados ao 
SUS, situados no interior do estado 
de São Paulo, na região do Vale do 
Paraíba, que atendem urgências e 
emergências. 

Os dados foram coletados dos 
prontuários médicos no segundo se-
mestre de 2013 por meio de um ins-
trumento de coleta de dados, tipo 
checklist, que continha informações 
como: iniciais do paciente, número 
do prontuário, data de internação, 
data de cirurgia, tipo de cirurgia, 
tempo de jejum a partir da admissão 
hospitalar ou do registro em prontu-
ário da última ingestão de alimen-
tos, ocorrência de complicações 
como alterações na glicemia capi-
lar, em exames laboratoriais intrao-
peratórios, alterações respiratórias, 
náuseas e vômitos apresentados no 
intraoperatório e pós-operatório. 

O instrumento foi submetido à va-
lidação aparente e de conteúdo por 
três especialistas na área de enferma-
gem cirúrgica e de urgências e emer-
gências, que avaliaram o instrumento 
quanto à relevância dos conteúdos 
listados e sua capacidade para atingir 
os objetivos propostos na investiga-
ção. Foram sugeridas pequenas alterações que foram acatadas 
pelos autores do estudo(18). 

Foram consideradas variáveis dependentes neste estudo: 
náusea, vômito e pneumonia aspirativa. Como possíveis vari-
áveis de interesse, foram avaliadas também a necessidade de 
transfusão sanguínea pós-operatória, infecção do sítio cirúrgi-
co (ISC) diagnosticada durante a internação e óbito durante a 
internação. Estes desfechos foram selecionados por sua rela-
ção com a presença de alimentos no trato gastrointestinal e/ou 
por figurarem em estudos sobre a temática(2,8,10,14).

A análise dos dados foi realizada de forma descritiva e in-
ferencial, com apresentação dos resultados por meio da dis-
tribuição de frequências, média aritmética, desvio-padrão, 
mediana, valores mínimo e máximo para as variáveis quan-
titativas. Foram empregados na avaliação de associação de 
variáveis o teste exato de Fisher, para as variáveis categóricas; 
e o teste de Mann Whitney, para as variáveis contínuas. Foi 
utilizada a técnica de dupla digitação de dados. O nível de 
significância delimitado foi α = 0,05.

RESULTADOS

Caracterização da amostra
Foram analisados 181 prontuários de pacientes submetidos 

a cirurgias de urgência e emergência, com tempo de jejum 
médio de 122,7 minutos, com desvio-padrão de 111,8 minu-
tos. Houve variação entre ausência completa do período de 
jejum até o período máximo de 440 minutos.

Em relação à caracterização dos sujeitos incluídos no pre-
sente estudo, pode-se observar na Tabela 1 que, entre os 181 
prontuários analisados, a maioria dos indivíduos era do sexo 
feminino, com média de idade de 31 anos de idade, subme-
tidos a internações com duração média de 2,6 dias e tempo 
cirúrgico médio de 59,4 minutos.

Apenas 1,62% de prontuários continham informações 
quanto ao nível de glicemia, sendo dois casos no pré-operató-
rio e em apenas um deles durante o intraoperatório. 

A cirurgia realizada em caráter de urgência e emergên-
cia que mais se destacou foi a correção de fraturas, com 58 
(32,0%) dos casos; seguida da cesárea, com 45 (24,9%) dos 
casos; e apendicectomia, com 27 casos (15,0%).

Análise do tempo de jejum e complicações
Entre os 181 sujeitos analisados, apenas em 36 (19,9%) ca-

sos houve complicações pós-cirúrgicas, destacando-se as rela-
cionadas ao sistema gastrointestinal, ou seja, náuseas e vômi-
to, que representaram 12,7% do total de pacientes estudados.

Tabela 1 –	 Distribuição das variáveis de caracterização e perioperatórias dos sujei-
tos investigados, São Paulo, 2013

Variáveis Número (%) Média/Mediana ±
Desvio-Padrão (DP)

Mínimo–
Máximo

Sexo

Feminino 101 (55,8)

Masculino 80 (44,2)

Idade (anos) 31/27 ± 18,4 2–91

Uso de cateter

Vesical de demora 67 (37,0)

Vesical de alívio 27 (14,9)

Nasoenteral 7 (3,9)

Uso de drenos

Portovac 2 (1,1)

Penrose 4 (2,2)

Tempo de Internação (dias) 2,6/2,0 ± 2,3 1–18

Tempo de Cirurgia (minutos) 59,4/45,0 ± 48,5 10–245

Volume de infusão intraoperatória (ml) 970,5/1000,0 ± 557,5 100–3500

Tempo de jejum (minutos) 122,7/85,0 ± 111,8 0–440

Glicemia 101/99,0 ± 18,6 83–120
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Entre os 36 pacientes que tiveram alguma das complica-
ções investigadas, o tempo médio de jejum foi de 133,5 minu-
tos, com máximo 283,7 e mínimo de 47,5 minutos. 

Entre as complicações pós-operatórias observadas, as mais 
frequentes foram o vômito (47,2% dos casos); seguido de 
náuseas (16,7%) [Tabela 2]. Nenhum dos pacientes analisa-
dos apresentou diagnóstico médico ou sinais e sintomas de 
pneumonia aspirativa registrada em prontuário médico.

Não houve associação estatisticamente significante entre a 
variável tempo de jejum e as variáveis vômitos (p = 0,661), 
náuseas (p = 0,105), necessidade de transfusão sanguínea (p 
= 0,147), ISC (p = 0,073) e óbito (p = 0,136) [Tabela 2].

Dos 17 pacientes que apresentaram vômito, 10 (58,8%) 
eram menores de 18 anos. Apenas os maiores de 18 anos 
receberam transfusões, apresentaram infecção ou foram a óbi-
to. A náusea aconteceu na mesma proporção entre maiores e 
menores de 18 anos.

A complicação vômito foi associada de forma estatistica-
mente significante aos pacientes submetidos a apendicecto-
mia (p = 0,00). A necessidade de transfusão sanguínea foi 
associada de forma estatisticamente significante ao tempo de 
internação (p = 0,026) e ao tempo de cirurgia (p = 0,002). 
A presença de ISC obteve associação estatisticamente signifi-
cante com a idade (p = 0,009), o tempo de internação (p = 
0,001) e o tempo de cirurgia (p = 0,014).

Quanto aos quatro casos de óbito pós-operatório, todos 
os pacientes analisados eram considerados críticos e, destes, 
dois eram idosos. Ressalta-se que nenhum apresentou vômi-
tos ou náuseas durante ou após cirurgia, e, nesses casos, o 
tempo médio de jejum foi de 283,7 minutos. 

DISCUSSÃO

No presente estudo, observou-se que, dos 181 casos inves-
tigados, apenas 19,9% apresentaram complicações pós-ope-
ratórias e apenas 12,7% estavam relacionados ao trato gas-
trointestinal, sendo o vômito a complicação mais frequente. 

Os resultados evidenciados parecem demonstrar que o 

tempo de jejum na amostra investigada não possuiu papel de 
destaque em relação às complicações apresentadas, ou seja, 
apesar do reduzido tempo médio de jejum, não houve asso-

ciação estatisticamente sig-
nificante entre o tempo de 
jejum e complicações como 
náuseas e vômito, e não 
foram relatados casos de 
pneumonia aspirativa nos 
prontuários investigados. 

Cabe ressaltar que, ne-
nhum dos hospitais incluí-
dos neste estudo implemen-
tavam as recomendações 
dos projetos ERAS e ACER-
TO em relação aos cuidados 
perioperatórios.

Assim, a literatura cien-
tífica tem ressaltado a segu-
rança na alteração da práti-
ca do jejum convencional, 
sugerindo, inclusive, que 

pacientes com jejum prolongado podem, no dia da cirurgia, 
apresentar vômito com conteúdo da refeição do dia anterior, 
afirmando que o vômito não necessariamente é associado à 
diminuição do tempo de jejum(19). 

Vale ressaltar que, no presente estudo, todos os casos de vô-
mito na amostra estudada não estiveram associados à redução 
do tempo de jejum e sim ao quadro clínico que gerou a interna-
ção, ou seja, os casos de vômito da amostra estudada estiveram 
associados de forma estatisticamente significante ao diagnóstico 
que levou a cirurgia, especificamente a apendicite. 

Além disso, a pneumonia aspirativa tem sido considerada 
um fenômeno raro; embora sua prevenção seja necessária, ela 
não tem sido associada ao período de jejum pré-operatório 
em investigações mais recentes(19-21). 

Os aspectos citados acima são reforçados por estudo recente, 
que analisou o total de água corporal e a ocorrência de vômi-
to entre pacientes submetidos a cirurgias eletivas de câncer de 
estômago, divididos em dois grupos. O grupo-controle realizou 
o preparo tradicional (consumo de líquidos na véspera da ci-
rurgia, com posterior jejum durante oito horas, aliado ao uso 
de medicamentos laxativos ou lavagem intestinal); e o grupo de 
estudo foi exposto ao protocolo ERAS (ingestão de alimentos 
até o jantar, e posteriormente, apenas líquidos claros, suspensos 
duas horas antes da cirurgia e a utilização de medicamentos 
laxativos). Os autores verificaram que a redução do tempo de 
jejum e a utilização de laxativos foram capazes de manter mais 
eficientemente o total de água corporal dos pacientes. Sublinha-
-se também que não houve vômito ou aspiração de conteúdo 
gástrico em nenhum dos grupos avaliados(22).

Em estudo de coorte prospectivo, comparando os resulta-
dos de cirurgias abdominais em paciente idosos antes e após a 
implementação de um protocolo multimodal (ACERTO), que 
incluía a diminuição do jejum, reintrodução precoce da die-
ta no pós-operatório e a diminuição de fluidos intravenosos, 
constatou-se redução de quatro dias no tempo de internação 

Tabela 2 –	 Distribuição dos sujeitos investigados em relação à presença de complicações e 
sua associação ao tempo de jejum realizado, São Paulo, Brasil, 2013

Complicação n (%)

Tempo de jejum 

Valor de pMédia
(minutos)

Mediana
(minutos)

Desvio-Padrão
(minutos)

Vômitos 17 (47,2) 140,0 90,0 136,2 0,661

Náuseas 6 (16,7) 57,5 47,5 35,6 0,105

Transfusão sanguínea 5 (13,9) 58,3 62,5 53,0 0,147

Infecção do sítio cirúrgico 4 (11,1) 47,5 35,0 51,2 0,073

Óbito 4 (11,1) 283,7 327,5 202,8 0,136

Total 36 (100)
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entre os pacientes analisados, além da diminuição da taxa de 
infecção do sítio cirúrgico de 19% para 2,7%(23). 

Além disso, investigação analisando a implantação do 
ERAS entre pacientes submetidos a cirurgias colorretais con-
cluiu haver diminuição na necessidade de infusão de líquidos 
e redução no período de internação hospitalar(24).

Outro estudo, tipo caso-controle, verificou o impacto da 
implementação de um protocolo para redução do tempo de 
jejum pré-operatório entre um grupo de pacientes adultos que 
fizeram o jejum tradicional (grupo-controle = 29) e outro gru-
po que ingeriu líquidos claros até duas horas antes da cirurgia 
(grupo-casos = 24). Os autores observaram menores queixas 
de cefaleia, náuseas e sede entre aqueles que receberam a 
oferta de líquidos, melhorando o conforto dos mesmos sem 
aumentar os riscos(25).

Ressalta-se ainda que, os estudos citados anteriormente de-
monstram que a prática de redução de tempo de jejum não 
esteve associada a complicações como náuseas, vômitos ou 
pneumonia aspirativa; contudo, esta prática parece melhorar 
os resultados pós-operatórios dos pacientes.

Enfim, no presente estudo o tempo de jejum reduzido nas 
cirurgias de urgência e emergência não esteve relacionado 
às complicações encontradas, o que está de acordo com a 
literatura científica internacional, que vem demonstrando a 
segurança na realização de cirurgias com períodos menores 
de jejum. Isso parece proporcionar vantagens clínicas impor-
tantes na recuperação dos pacientes, além de maior conforto 
e satisfação com a experiência vivenciada.

O presente estudo trata-se de investigação preliminar que 
pretende contribuir para a discussão acerca da segurança re-
lacionada à prática da redução do jejum, partindo de uma 
realidade já vivenciada pelos pacientes em situações reais de 
assistência. Dessa forma, mesmo em situações caracterizadas 
pela imprevisibilidade, como as que ocorrem em cirurgias de 
urgência e emergência, a redução do tempo de jejum parece 
não ser o principal fator contribuinte para as complicações tra-
dicionalmente associadas ao jejum reduzido, como náuseas, 
vômitos e aspiração do conteúdo gástrico.

Cabe destacar as limitações relacionadas à generalização 
dos dados, uma vez que o estudo adotou uma abordagem re-
trospectiva de análise dos dados, sujeita à qualidade dos regis-
tros de informação disponíveis nos prontuários dos pacientes. 
Além disso, na amostra investigada, a redução do período de 
jejum foi motivada pela necessidade clínica/cirúrgica e não 
dentro de uma abordagem controlada, objetivando a melhor 
recuperação do paciente.

 Sugere-se, assim, a condução de novo estudo com delinea-
mentos controlados, como o ensaio clínico randomizado, que 
possibilitará o maior controle de variáveis e com a participa-
ção de toda a equipe multiprofissional.

Considerando, ainda, que a segurança do paciente e a 
prevenção de complicações por meio de uma assistência de 
enfermagem perioperatória baseada em evidências científicas 
devem ser o objetivo dos enfermeiros envolvidos na assistên-
cia ao paciente cirúrgico(26), cabe ao enfermeiro assumir seu 
papel de protagonismo dentro da equipe de saúde, buscan-
do as melhores formas de auxiliar o paciente na obtenção do 
maior nível de bem-estar, associado a resultados mais positi-
vos para sua recuperação pós-operatória.

CONCLUSÃO

Concluiu-se que, entre os 181 prontuários analisados, a 
maioria dos pacientes era do sexo feminino, com idade média 
de 31 anos de idade, submetidos a cirurgias com duração mé-
dia de 59,4 minutos e com tempo médio de jejum de 122,7 
minutos.

Apresentaram algum tipo de complicação pós-cirúrgica, 
destacando-se náuseas e vômito — apenas 36 (19,9%) dos 
casos — com tempo médio de jejum de 133,5 minutos. Não 
houve nenhum caso de pneumonia aspirativa. 

As variáveis náuseas, vômito, ISC, transfusão sanguínea 
e óbito não foram associadas de forma estatisticamente sig-
nificante ao tempo médio de jejum praticado e sim às situ-
ações clínicas que levaram os pacientes à necessidade de 
hospitalização.
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