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RESUMO
Objetivo: analisar o tempo de jejum e tipo de dieta prescrita para reintrodução alimentar no pós-
operatório de diferentes especialidades cirúrgicas. Método: estudo quantitativo, retrospectivo, 
documental e descritivo dos prontuários de pacientes cirúrgicos, com amostra randomizada e 
estratificada de 464 pacientes, realizado em hospital universitário público de grande porte no 
Paraná. Realizou-se análise estatística descritiva, apresentando medidas de tendência central 
e seus intervalos de confiança. Resultados: a média de jejum pós-operatório foi de 9:54h (DP: 
6:89), variando de 8 a 30 horas. As clínicas que apresentaram maior tempo de jejum foram cirurgia 
cardíaca, cirurgia torácica e neurocirurgia, com médias de 18:25h, 14:45h e 12:22h, respectivamente. 
Quanto à prescrição de dieta no pós-operatório imediato, 51,3% dos pacientes receberam dieta geral, 
15,3% dieta leve e 11,9% mantiveram jejum nas primeiras 24 horas após o procedimento cirúrgico. 
Conclusão: o tempo de jejum encontrado nessa instituição excede as atuais recomendações 
de protocolos nacionais e internacionais, o que implica aumento de desconfortos para o paciente 
cirúrgico, como sede, fome e estresse, além da insatisfação com o serviço prestado pela equipe de saúde.
Palavras-chave: Período Pós-Operatório; Dieta; Jejum; Prescrições; Sede.

ABSTRACT
Objective: to analyze the fasting time and type of the diet prescribed for the food reintroduction during 
the postoperative period of different surgical specialties. Method: this is a quantitative, retrospective, 
documentary, and descriptive study with medical records of surgical patients. The study had a 
randomized and stratified sample with 464 patients carried out in a large public university hospital 
in Paraná. We performed a descriptive statistical analysis, presenting measures of central tendency 
and their confidence intervals. Results: the mean post-operative fasting was 9:54 hours (SD: 6:89), 
ranging from 8 to 30 hours. The cardiac surgery, thoracic surgery, and neurosurgery were the clinics 
that presented the longest fasting time with averages of 18:25, 14:45, and 12:22 hours, respectively. 
Regarding the diet prescription in the immediate postoperative period, 51.3% of the patients received 
a general diet, 15.3% a light diet, and 11.9% fasted for the first 24 hours after the surgical procedure. 
Conclusion: the fasting time found in this institution exceeds the current recommendations of 
national and international protocols, showing an increase in discomfort for the surgical patient such 
as thirst, hunger, and stress, in addition to dissatisfaction with the service provided by the health team.
Keywords: Postoperative Period; Diet; Fasting; Prescriptions; Thirst.

RESUMEN
Objetivo: analizar el tiempo de ayuno y tipo de dieta prescrita para la reintroducción alimentaria 
postoperatoria de diferentes especialidades quirúrgicas. Método: estudio cuantitativo, retrospectivo, 
documental y descriptivo de historias clínicas de pacientes quirúrgicos, con una muestra aleatorizada 
y estratificada de 464 pacientes, realizada en un gran hospital universitario público de Paraná. Se 
realizó análisis estadístico descriptivo, presentando medidas de tendencia central y sus intervalos de 
confianza. Resultados: el ayuno postoperatorio medio fue de 9: 54h (DP: 6:89), con un rango de 8 a 30 
horas. Las clínicas que mostraron mayor tiempo de ayuno fueron cirugía cardíaca, cirugía torácica y 
neurocirugía, con medias de 18: 25h, 14: 45h y 12: 22h, respectivamente. En cuanto a la prescripción de 
dieta en el postoperatorio inmediato, el 51,3% de los pacientes recibió dieta general, el 15,3% dieta ligera 
y el 11,9% ayuno durante las primeras 24 horas posteriores al procedimiento quirúrgico. Conclusión: 
el tiempo de ayuno encontrado en esta institución supera las recomendaciones vigentes de los protocolos 
nacionales e internacionales, lo que implica un aumento de las molestias para el paciente quirúrgico, 
como sed, hambre y estrés, además de insatisfacción con el servicio brindado por el equipo de salud.
Palabras clave: Periodo Posoperatorio; Dieta; Ayuno; Prescripciones; Sed.
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INTRODUÇÃO

O jejum no período anterior e posterior ao procedi-
mento anestésico cirúrgico é um cuidado usual que obje-
tiva a prevenção de complicações como a broncoaspiração, 
evento respiratório adverso que pode acarretar pneumonia, 
mais tempo de internação do paciente, gastos com o trata-
mento e, até mesmo, óbito. A broncoaspiração era mais fre-
quente quando as técnicas anestésicas eram rudimentares.1

A justificativa convencional para a preocupação com a 
complicação respiratória se apoia na questão de o paciente 
cirúrgico fazer parte de um grupo de risco e, sobretudo, 
receber medicamentos analgésicos e anestésicos associa-
dos à manipulação de vísceras durante o procedimento, 
o que pode levar à diminuição da motilidade intestinal. 
Essa condição é temporária, ainda que propicie náuseas 
e vômitos no pós-operatório (PO).2

Com o avanço da medicina baseada em evidência, tor-
na-se, porém, indispensável fundamentar as condutas clí-
nicas estabelecidas de maneira empírica.1 A necessidade de 
longos períodos de jejum fica, portanto, desafiada diante do 
fato de que, atualmente, a aspiração pulmonar em adultos é 
infrequente, variando de 1:1.000 a 1:10.0003,4 e o desenvol-
vimento de protocolos multimodais veio instrumentalizar 
novas evidências. No pré-operatório, recomenda-se jejum 
de duas horas para líquidos claros, quatro horas para leite 
materno, seis horas para fórmula infantil, leite não materno 
e dieta leve e oito horas para dieta sólida.5

Há, no entanto, vários fatores que contribuem para o 
aumento do tempo de jejum pré-operatório, como atrasos 
em cirurgias anteriores, maximização do jejum pelo pró-
prio paciente, mudanças no agendamento de cirurgias, 
entre outros.6 Essas horas desnecessárias de jejum podem 
acarretar prejuízos metabólicos e clínicos, influindo no 
bem-estar geral do paciente. 1,6

A literatura 4,5,7 tem focado particularmente o estudo 
do jejum pré-operatório. Todavia, o tempo de jejum esten-
de-se até o PO, quando rotineiramente se adere a uma cul-
tura organizacional de seis horas com “nada pela boca”, com 
grande variabilidade, de acordo com a instituição, tipo de 
cirurgia e aspectos individuais dos profissionais envolvidos.

Essa rotina, porém, vai contra as recentes diretrizes 
de protocolos multimodais que têm por objetivo acelerar a 
recuperação pós-operatória do paciente cirúrgico por meio 
de diversas medidas, entre elas a redução de tempo de 
jejum.8,9 Metanálise revela que pacientes submetidos a pro-
tocolos multimodais com tempo de jejum perioperatório 
abreviado, como duas horas antes da cirurgia para líquidos 
claros sem resíduos, apresentaram menor risco de compli-
cações e redução do tempo de internação hospitalar.10

O tempo preconizado de jejum no PO depende do 
procedimento realizado, podendo variar de seis a oito 
horas para pacientes que realizam procedimentos cirúr-
gicos que não envolvem o trato gastrointestinal e de 24 
horas ou mais para cirurgias em que há manipulação de 
órgãos do aparelho digestivo, assegurando-se o retorno 
do peristaltismo, desde que o paciente esteja hemodina-
micamente estável.7,11

Essa recomendação se aplica mesmo em casos de 
anastomoses digestivas. Em operações como videocole-
cistectomia, herniorrafias e cirurgias ano-orificiais, reco-
menda-se o início imediato de dieta e hidratação oral, 
sem uso de hidratação por via endovenosa. Na prática 
clínica, porém, essas recomendações não são seguidas, 
podendo o tempo de jejum ser reduzido ou dilatado em 
excesso, acarretando aumento do tempo de internação e 
complicações pós-cirúrgicas, como fome, estresse e sede.12

Um dos fatores que contribuem para a insatisfação do 
paciente quanto à sua experiência cirúrgica é a sede, que 
tem sido relatada como o pior desconforto no pós-operató-
rio imediato (POI), superando a fome.13 A sede gera uma 
percepção negativa do período perioperatório, principal-
mente quando o período de jejum é superior ao necessário.14

Considerando o cenário dos longos períodos de jejum 
pré e PO e suas repercussões na satisfação e bem-estar 
do paciente, uma prescrição médica que respeite o tempo 
correto de jejum se torna peça fundamental para um cui-
dado baseado em evidência, pois norteia a liberação e tipo 
de dieta a ser ofertada ao paciente. Diante desse contexto, 
o objetivo deste estudo foi analisar o tempo de jejum e 
tipo de dieta prescrita para reintrodução alimentar no PO 
de diferentes especialidades cirúrgicas.

MÉTODO

Estudo quantitativo, retrospectivo, documental e 
descritivo de prontuários de pacientes cirúrgicos, reali-
zado em hospital universitário público de grande porte 
no Paraná. A instituição possui 313 leitos e é referência 
para trauma, tratamento de queimados, gravidez de alto 
risco e transplante de medula óssea. O centro cirúrgico 
conta com sete salas cirúrgicas e realiza, em média, 500 
cirurgias mensais. Dispõe também de sala de recupera-
ção anestésica (SRA) com seis leitos.

A amostra foi probabilística, aleatória e estratificada 
por clínica cirúrgica. Os valores considerados para o cálculo 
da amostra incluíram a produção do centro cirúrgico nos 
meses de julho a setembro de 2017 (1.502), proporção de 
pacientes que ficaram em jejum pós-operatório prescrito 
(50%), erro de precisão de 5% e nível de confiança de 95%.
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A amostra do estudo, sem limite de idade, constituiu-se 
de pacientes que se submeteram a procedimentos em 12 
clínicas cirúrgicas (Tabela 1). Consideraram-se critérios 
de inclusão para a composição da amostra: ter realizado 
qualquer procedimento cirúrgico em julho, agosto ou 
setembro de 2017 e que seu prontuário estivesse dispo-
nível na íntegra. Foram excluídos do estudo 13 pacientes 
que foram encaminhados para a unidade de tratamento 
intensivo no POI, ou seja, nas primeiras 24 horas após o 
término do procedimento cirúrgico, ou que foram a óbito 
no período perioperatório.

A coleta de dados foi realizada por alunos de Iniciação 
Científica participantes do Grupo de Estudo e Pesquisa 
da Sede, que receberam treinamento visando padroni-
zar a coleta dos dados e garantir sua qualidade. Os pron-
tuários foram acessados no Serviço de Arquivo Médico e 
Estatístico do hospital por meio de uma lista de pacientes 
resultante da etapa de amostragem, efetuada no período 
de junho de 2018 a maio de 2019.

Para tanto, utilizou-se um roteiro estruturado com 
variáveis que compreenderam três grupos: dados de iden-
tificação, registro em ficha de SRA e dados referentes à 
prescrição médica e de Enfermagem relacionados ao jejum 
e à liberação da dieta. Integrantes do grupo de pesquisa 
analisaram o roteiro, a fim de garantir a avaliação das 
variáveis de interesse. Fez-se estudo-piloto para ajustes no 
instrumento, sem necessidade de alterações substanciais.

A variável tempo de jejum PO foi considerada a partir 
da saída do centro cirúrgico até a liberação da dieta. Para 
este estudo, consideraram-se como reintrodução alimen-
tar no PO as anotações de Enfermagem referentes à ali-
mentação. Essas variáveis são apresentadas pela média, 
desvio-padrão e valores mínimos e máximos em horas.

As variáveis sexo, clínica cirúrgica, classificação do 
sangramento e classificação da American Society of Anes-
thesiologists (ASA) - pontuação global que avalia o estado 
físico dos pacientes antes da operação - foram descritas 
em números absolutos e frequências. Coletavam-se tam-
bém dos prontuários: o registro de sensação de sede e sua 
intensidade, avaliada por escala verbal numérica (EVN) 
de 0-10 (zero sem sede e 10 a maior sede vivenciada), o 
registro de alguma estratégia de alívio da sede e a des-
crição da estratégia de alívio aplicada.

Os dados foram duplamente digitados e tabulados no 
programa Microsoft Excel®, recebendo tratamento esta-
tístico com o auxílio do programa R version 3.5.3. Fez-se 
análise de medidas centrais (média e desvio-padrão) para 
as variáveis idade e tempo de jejum PO.

A verificação da aderência à normalidade foi reali-
zada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para a identifi-
cação dos valores extremos e outliers, calcularam-se a 
mediana, o quartil inferior (Q1) e o quartil superior (Q3). 
A diferença entre o Q1-Q3 foi chamada de limite (L), e os 
valores encontrados no intervalo de Q3+1,5L e Q3+3L e 
no intervalo Q1-1,5L e Q1-3L foram considerados outliers 
e analisados separadamente. O ponto de corte para valo-
res atípicos superiores foi de 30 horas; em vista disso, 22 
prontuários foram analisados separadamente.15

O estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Prá-
ticas de jejum pós-operatório imediato: avaliação da pres-
crição médica e percepções do paciente e equipe” e seguiu 
as condições estabelecidas na Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS), sendo aprovado pelo 
Comitê de Ética da Universidade Estadual de Londrina 
(CEP-UEL) (CAAE: 87252518.8.0000.5231). Os pesquisa-
dores assinaram o Termo de Sigilo e Confidencialidade.

Tabela 1 - Produção cirúrgica distribuída por clínicas no ano de 2017. Londrina, Paraná, 2019 (n=464)
Clínica Cirúrgica Julho Agosto Setembro Total Amostra

Ortopédica (ORTOP) 113 123 121 357 110

Obstétrica (CO) 96 93 103 292 90

Aparelho Digestivo (CAD) 75 72 86 233 72

Urológica (URO) 53 56 68 177 55

Infantil (CI) 37 38 59 134 41

Neurológica (NEURO) 25 34 25 84 26

Vascular (VASC) 28 16 20 64 20

Torácica (TORAX) 26 12 16 54 17

Bucomaxilo (BUCO) 16 19 16 51 16

Ginecológica (CG) 13 13 13 39 12

Plástica (PLAST) 4 3 4 11 3

Cardiológica (CARDIO) 1 3 1 5 2

Total 488 482 532 1.502 464
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RESULTADOS

Constituíram o estudo 464 prontuários de pacien-
tes distribuídos em 12 clínicas cirúrgicas (Tabela 1). 
A amostra foi constituída por 235 mulheres (50,6%) 
e 229 homens (49,4%). Quando aos fatores relaciona-
dos ao procedimento cirúrgico, 44,6% dos pacientes 
receberam classificação ASA II, sendo que a técnica 
anestésica mais utilizada foi a raquidiana (40,7%) e 
82,8% apresentaram pouco sangramento. Durante 
o POI, houve subnotificação do sintoma sede, com 
46,3% dos prontuários sem registro algum e o jejum 
foi mantido para 11,9% dos indivíduos. A caracteri-
zação completa dos indivíduos pode ser observada 
na Tabela 2.

Concluído o procedimento cirúrgico, 323 (69,6%) 
pacientes foram encaminhados para a SRA. Os outros 
141 (30,4%) recuperaram-se do ato anestésico em sala 
operatória (SO). Em 209 (45,0%) prontuários havia regis-
tro de que o paciente não apresentou sede, e 40 (8,6%) 
manifestaram sede, com intensidade variando de oito a 
10 em EVN. Como estratégia de alívio da sede, 31 pacien-
tes receberam um picolé de gelo. Nenhuma conduta foi 
registrada quanto aos outros nove pacientes que relataram 
sede. Observa-se que em 215 prontuários (46,3%) não se 
encontraram informações referentes à sede.

Após a recuperação anestésica tanto na SRA quanto 
em SO, todos os pacientes foram encaminhados para as 
enfermarias, onde ocorreu a reintrodução alimentar, 
cujos registros foram analisados em seus prontuários. 

Tabela 2 - Caracterização dos pacientes em relação a idade, sexo, classificação do sangramento, classificação da ASA, técnica anestésica 
e tipo de dieta prescrita no pós-operatório. Londrina, Paraná, Brasil, 2019 (n=464)

Variáveis Média Dp Mediana IQR p*
Idade 38,7 21,4 36,0 29,2 <0,05
Sexo Frequência Percentual IC 95%
Feminino 235 50,6 46,0-55,3
Masculino 229 49,4 44,7-53,9
Sangramento
Pequeno 384 82,8 78,9-86,0
Médio 73 15, 7 12,6-19,4
Grande 7 1, 5 0,6-3,2
Classificação ASA
ASA 1 198 42,7 38,1 - 47,3
ASA 2 207 44,6 40,0 - 49,3
ASA 3 55 11,9 9,1 - 15,2
ASA 4 4 0,8 0,3 - 2,3
Técnica anestésica
Raquidiana 189 40,7 36,2-45,4
Geral balanceada 82 17,7 14,4-21,5
Geral inalatória 64 13,8 10,8-17,3
Geral venosa 55 11,9 9,1-15,2
Sedação 15 3,2 1,9-5,4
Outras 59 12,7 9,9-16,2
Tipo de dieta prescrita aos pacientes no POI
Dieta geral 238 51,3 46,6-55,9
Dieta leve 71 15,3 12,2-18,9
Jejum 55 11,9 9,1-15,2
Dieta geral hipossódica 26 5,6 3,7-8,2
Dieta branda 17 3,7 2,1-5,9
Dieta líquida 15 3,2 1,8-5,3
Outras 42 9,0 6,6-12,1
Intensidade da sede
Sem informações referentes à sede 215 46,3 41,7-50,9
Não apresentou sede 209 45,0 40,5-49,7
Apresentou sede 40 8,6 6,3-11,6
Registro de estratégia de alívio da sede 31 6,7 4,6-9,4

*Teste de Shapiro-Wilk; Dp: desvio-padrão; IQR: intervalo interquartil; IC 95% intervalo de confiança de 95%.
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Tabela 3 - Tempo de jejum pós-operatório por clínica cirúrgica e tempo de jejum pós-operatório dos valores extremos encontrados 
por clínica cirúrgica. Londrina, Paraná, Brasil, 2019 (n=464)

Clínica Cirúrgica (n=442) Média* Dp Mínimo Máximo
Cardíaca 18,2 - 18,2 18,2
Torácica 14,4 8,1 0,8 25,8

Neurológica 11,8 8,2 1,1 27,0
Aparelho Digestivo 11,6 7,2 1,3 30,0

Bucomaxilo 10,9 8,2 0,2 27,2
Infantil 9,8 7,4 0,5 24,2
Vascular 9,3 8,3 0,1 26,4

Ginecológica 9,0 7,4 1,2 28,1
Urológica 8,9 5,7 0,1 26,3

Ortopédica 8,5 6,8 0,1 26,7
Obstétrica 8,1 5,2 0,2 22,3

Plástica 3,8 0,9 2,7 4,7
Todas as clínicas 9,5 6,9 0,1 30,0

Valores extremos (n=22) Média* Dp Mínimo Máximo
Aparelho Digestivo (n=10) 52,2 15,1 35,0 73,2

Bucomaxilo (n=1) 49,7 - 49,7 49,7
Infantil (n=4) 46,7 11,6 38,3 63,4

Obstétrica (n=1) 32,2 - 32,2 32,2
Neurológica (n=4) 41,9 9,0 36,2 55,3

Torácica (n=1) 41,8 - 41,8 41,8
Cardíaca (n=1) 43,2 - 43,2 43,2

Dp: Desvio-padrão.
*Média apresentada em horas decimais.

Dados referentes ao tempo de jejum no PO são demons-
trados na Tabela 3, Figura 1 e Figura 2.

Dos 464 prontuários analisados, 400 (86,2%) não 
apresentavam registro de recomendação médica sobre 
o momento adequado para a liberação da dieta no PO. 

Os registros de recomendações para liberação da dieta 
(n=64) incluíam tempo de seis horas após anestesia raqui-
diana (n=47; 73,4%), somente após bem acordados (n=14; 
21,9%), após 15 horas (n=1; 1,5%), após 24 horas (n=1; 
1,5%) e leite materno por livre demanda (n=1; 1,5%).

Figura 1 - Dispersão dos pacientes em relação ao tempo de jejum pós-operatório em horas, excluídos os valores extremos. Londrina, Paraná, Brasil, 2019 
(n=442)
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DISCUSSÃO

O presente estudo confirmou que o tempo de jejum 
perioperatório na prática clínica foi superior ao reco-
mendado por diversos referenciais nacionais e inter-
nacionais3,7, visto que, além de o tempo de jejum de 
todas as clínicas variar entre uma e 30 horas, houve 
valores extremos que chegaram a mais de 73 horas 
de jejum. Além disso, constatou-se que a maioria dos 
prontuários (86,2%) não continha orientação para a 
reintrodução alimentar, aumentando o tempo de jejum 
pós-operatório.

Além de haver uma lacuna de evidências a respeito 
do tempo adequado da reintrodução alimentar no PO 
em detrimento de estudos que abordam a abreviação 
do jejum pré-operatório, falta consenso sobre quão pre-
coce essa reintrodução alimentar deve ser. Este estudo 
demonstra sua relevância ao analisar o tempo de jejum 
e tipo de dieta prescrita para a reintrodução alimentar 
no PO em uma instituição pública e também ao detec-
tar fragilidades no seguimento de protocolos que evi-
denciam práticas e recomendações seguras sobre a rea-
limentação precoce no PO.

Há diversos estudos retratando a realidade brasileira 
que apuraram média superior de jejum, semelhante aos 
achados deste estudo: 17,9 horas (Dp 17,8) em cirurgias 
de porte um e de 45,8 (Dp 35,0) em cirurgias de porte 
dois;12 18,2 horas, variando de 3,3 horas a 98,8 horas.16

Destacaram-se nesses resultados os valores extremos 
de tempo de jejum absoluto, o que representa sofrimento 
intenso nesses pacientes. Vê-se, portanto, que a falta de 
adesão a diretrizes sobre jejum no PO não é uma reali-
dade exclusiva da instituição estudada, o que evidencia uma 
lacuna entre o tempo de jejum preconizado pelas evidências 
científicas e o que é realmente realizado na prática clínica.

Esse cenário tem implicações graves, influenciando 
negativamente na recuperação cirúrgica. Entre elas, 
sobressaem: aumento do tempo de internação, resistência 
à insulina, retardo do processo de cicatrização e aumento 
da mortalidade.4,10,11,17

Há achados neste estudo que requerem destaque, 
como o fato de submeter uma criança a jejum absoluto de 
63,4 horas. Condutas assim aumentam as consequências 
danosas, e por vezes irreparáveis, relacionadas não só à 
recuperação clínica, mas também a repercussões psico-
lógicas na criança e seus cuidadores. 18

Entretanto, na prática clínica observa-se que, em 
cirurgias do aparelho digestivo, o tempo de jejum no PO 
é ainda mais prolongado, embasado na justificativa de 
que a manipulação dos órgãos da cavidade abdominal 
pode acarretar mau funcionamento do trato gastrointes-
tinal, causando o íleo paralítico. Entretanto, ensaio ran-
domizado demonstra que a reintrodução oral precoce de 
dietas com poucos resíduos é mais eficiente que apenas 
líquidos claros na prevenção de náuseas e promoção do 
retorno da função intestinal após cirurgia colorretal.19

Figura 2 - Tempo de jejum pós-operatório mínimo, máximo, média e mediana em horas, por clínica cirúrgica, excluídos os valores extremos. 
Londrina, Paraná, Brasil, 2019 (n=442)
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Um fator decisivo para a reintrodução alimentar no 
PO é inserir as recomendações para liberação da dieta 
na prescrição médica. Essa observação se apoia num 
dado determinante, que é a porcentagem de pacientes 
que não realizaram procedimentos cirúrgicos no trato 
gastrointestinal e mesmo assim mantiveram o jejum 
nas primeiras 24 horas após a cirurgia. Apesar de todas 
as prescrições médicas apresentarem recomendação 
do tipo de dieta a ser oferecida no PO, apenas em 64 
prescrições foram encontradas recomendações em rela-
ção ao horário ou condições para a liberação da dieta.

Esse cenário implica dificuldades para as equipes de 
Enfermagem e nutrição, que necessitam entrar em con-
tato com a equipe médica para receber orientação sobre 
o horário ou em quais condições clínicas poderá ser libe-
rada a dieta ao paciente. Isso faz com que o tempo de 
jejum se eleve desnecessariamente,20 podendo retardar 
a recuperação do procedimento, aumentar o sofrimento 
imposto pelo jejum e gerar sentimentos negativos no 
paciente em relação ao cuidado prestado a ele pelos 
profissionais.21

Constatou-se que, mesmo em caso de pacientes para 
os quais a equipe médica prescrevera liberação de jejum 
com orientações acerca de horário e, consequentemente, 
dieta a ser ofertada, constava, nos registros de Enfer-
magem de alguns deles, tempo superior ou inferior ao 
prescrito pelo médico. Pode-se discutir essa discrepância 
analisando-se a existência de rotinas específicas para soli-
citação e entrega de dietas pelo setor de nutrição, recusa 
do paciente em aceitar a dieta no horário prescrito ou 
até mesmo falha na comunicação entre as equipes, que 
resulta em descumprimento de orientações.

Paradoxalmente, todos esses fatores citados contri-
buem para a permanência do jejum no PO e causam des-
confortos ao paciente, como a sede, cuja prevalência varia 
de 84%22 a 97,6%.23 Paradoxalmente, encontrou-se baixa 
manifestação de sede (8,6%) descrita nos prontuários 
avaliados no presente estudo. Essa observação evidencia 
falhas graves nos registros de Enfermagem em relação 
a esse prevalente sintoma. Essa deficiência apresenta-se 
como uma questão comum na prática clínica, necessi-
tando de resolução em virtude do respaldo ético e legal 
que o prontuário do paciente representa.

Semelhantemente, observou-se nos prontuários regis-
tro insuficiente quanto ao manejo da sede - conduta que 
se deve tomar enquanto o paciente está na SRA. Essa 
falta de registro revela a subvalorização do sintoma pela 
equipe perioperatória, 24,25 que acredita que a sede é um 
“preço a ser pago” para que o paciente passe com segu-
rança pelo período perioperatório.

Questiona-se a ausência de registros diferenciando 
a reintrodução de sólidos e líquidos no PO. É relevante 
essa reflexão, já que o tempo de esvaziamento gástrico é 
diferente para sólidos e líquidos, o que permite, portanto, 
a liberação precoce de líquidos claros.26 Estudos sobre a 
introdução de estratégias frias 22,25, até mesmo dentro de 
30 minutos após o término da cirurgia, indicam que o 
emprego de estratégias para o manejo da sede do paciente 
pode e deve ser abordado de modo precoce, seguro e efi-
ciente. Não consta nos prontuários uma forma individual 
de reintrodução de diferentes tipos de alimentos.

As falhas encontradas na anotação de Enfermagem 
reforçam a limitação deste estudo. A falta de registro, na 
prescrição médica, sobre recomendações de horário ou con-
dições clínicas do paciente para a liberação de dieta denota 
um quadro de insegurança para com as condutas a serem 
seguidas. Além disso, dados controversos entre prescrições 
médica e de Enfermagem em relação a horário de realimen-
tação de pacientes dificultaram a coleta e análise dos dados.

Algumas estratégias podem ser indicadas para abre-
viar o tempo de jejum no PO. A prescrição personalizada 
de cada paciente permitirá a redução dos desconfortos 
provenientes de um jejum PO prolongado e desnecessário. 
Programas de educação permanente para toda a equipe 
sobre diretrizes atualizadas, prescrições médicas e ano-
tações de Enfermagem detalhadas são necessários para 
mais sensibilização em relação ao tema e à mudança de 
práticas empíricas.

Os achados deste estudo indicam ser necessária a con-
dução de estudos com métodos rigorosos com o objetivo 
de identificar o tempo seguro de reintrodução alimentar 
no POI, com a consequente translação do conhecimento 
para a prática clínica.

CONCLUSÃO

O tempo de jejum no pós-operatório se mostrou 
elevado, acima do preconizado pelas evidências científicas. 
Na maioria dos prontuários não se encontrou registro 
sobre o tipo e horário de dieta a ser ofertada nesse período, 
nem diferenciação entre dieta sólida e líquida, tanto na 
prescrição médica quanto de Enfermagem. As anotações 
referentes à reintrodução da dieta revelaram-se falhas e 
incompletas.

Assim, tento em vista a qualidade da assistência multi-
profissional, faz-se necessário que as instituições de saúde 
e ensino, bem como a equipe multiprofissional, adotem 
os protocolos que norteiam a prática baseada em evidên-
cia segura e atualizada sobre a diminuição do tempo de 
jejum pré-operatório e a reintrodução alimentar precoce.
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