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1. INTRODUÇÃO
O trauma cirúrgico resulta em alterações 

significativas nas funções metabólica e hormonal, com 
consequências hormonal, imunológica e endócrina, 
mesmo em intervenções de menor porte, como 
correção de hérnia inguinal ou técnicas minimamente 
invasivas como robótica ou por videolaparoscopia1.

Essa resposta ao trauma é fisiológica e tem a função 
de proteger o organismo da agressão e contribuir com 
o reparo do tecido lesionado, tendo como algumas de 
suas características intrinsecamente interligadas com 
o estado nutricional do paciente:1,2 

•	 redução da sensibilidade à insulina no pós-operatório (PO);

•	 comprometimento imunológico;

•	 repriorização hepática da síntese proteica.

Em cirurgias de grande porte, essas 
alterações são intensas e prolongadas, 
podendo ser a causa de diversas 
complicações no pós-operatório1,2.

Essa condição, que é fisiológica em 
pacientes idosos e de alta prevalência 
em pacientes oncológicos, pode estar 
subestimada e subtratada, principalmente 
em pacientes obesos.5,6

Para melhor suportar a mobilização de substratos 
induzida pelo estresse cirúrgico, é necessária reserva 
adequada de massa muscular no pré-operatório. 
Para pacientes hospitalizados em geral e aqueles 
submetidos a cirurgias, principalmente oncológica e/
ou de grande porte, a depleção de massa magra e a 
desnutrição são fatores de risco independentes para 
a incidência de complicações, bem como aumento da 
mortalidade, tempo de internação e custos (Figura 1).7

A epidemia da obesidade a tornou uma 
comorbidade comum entre doentes cirúrgicos 
e a chamada obesidade sarcopênica pode não 
ser reconhecida pelo examinador não atento a 
esta potente combinação de baixa força e massa 
muscular com elevada adiposidade corporal, e que 
tem importante impacto nos resultados operatórios 
com: dificuldade na cicatrização de feridas, altas 
taxas de infecções nosocomiais e de sítio cirúrgico, 
que podem ser desencadeadas por características 
comuns da obesidade, como estado de inflamação 
crônica de baixo grau e resposta imune prejudicada5,6.

A estratificação de risco cirúrgico é feita 
rotineiramente no pré-operatório, mas apesar da 
desnutrição perioperatória ser um conhecido preditor 
independente de maus resultados pós-operatórios 
e estar entre os mais tratáveis para melhorar os 
resultados, infelizmente é talvez o fator de risco 
cirúrgico menos identificado2,7.

Atualmente acumulam-se evidências que apontam 
para um desfecho cirúrgico negativo na presença de 
sarcopenia3, definida como uma doença muscular com 
diminuição de força (principal determinante) associada 
à baixa massa muscular4.

Adaptado: Williams et al 20197.

Figura 1: Impacto do risco nutricional nos pacientes cirúrgicos

2 em cada 3
pacientes submetidos à cirurgia 
gastrointestinal estão desnutridos 
no momento da cirurgia

Apenas 1 em 5 
pacientes recebe 

intervenção nutricional 
pré-operatória

+
3x
5x

mais riscos de 
complicação

mais probabilidade 
de óbito

Apenas 1 em 5 
hospitais tem protocolo 
de triagem nutricional

A cada 1 dólar 
gasto em terapia nutricional,

52 dólares são 
economizados em 
custos hospitalares

3 em cada 4
cirurgiões acreditam 
que nutrição pré-
operatória pode reduzir 
complicações
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2. TRIAGEM NUTRICIONAL 
(AMBULATORIAL E 
HOSPITALAR)

3. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

Na maior parte das vezes o primeiro profissional de 
saúde a entrar em contato com o paciente é o médico. 
O ideal é que a identificação do risco nutricional seja 
feita, de preferência em regime ambulatorial, e em 
caso de identificação de risco e/ou cirurgia de grande 
porte, o paciente seja encaminhado para o nutricionista 
da equipe interdisciplinar para que seja feita avaliação 
nutricional e intervenção nutricional precoce com 
aconselhamento dietético. 

Risco nutricional não é o mesmo que desnutrição, 
e a intervenção nutricional no pré-operatório não é 
usada exclusivamente para alcançar um estado bem 
nutrido.

O objetivo do suporte nutricional é preparar o 
paciente do ponto de vista metabólico para o insulto 
cirúrgico. Esse conceito permite o melhor entendimento 
de que9:

5 a 7 dias de intervenção nutricional em 
pacientes em risco nutricional ou de 7 a 
14 dias em desnutridos graves já podem 
afetar positivamente os resultados 
cirúrgicos. 

Há forte recomendação para a implementação 
de triagem nutricional pré-operatória de rotina para 
identificar pacientes com necessidade de otimização 
nutricional pré-operatória. Dentre as ferramentas 
mais utilizadas em cirurgia, estão: 

•	 NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)10,11  

•	 MUST (Malnutrition Universal Screeening Tool)12 

•	 PONS, sugerida pela iniciativa POQI (PeriOperative Quality 
Initiative)13, uma versão modificada do MUST, ainda não 
validada, que identifica a presença de risco nutricional 

O “alto” risco nutricional (Figura 2)  é definido 
pela diretriz de manejo do paciente cirúrgico ESPEN 
(The European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism)14 se o paciente apresentar pelo menos 
um dos seguintes critérios:

Perda de peso
> 10 a 15% dentro de 6 meses

ASG – Grau C ou NRS > 5

IMC < 18,5 Kg/m2

Albumina pré-op < 3,0 g/dL
(sem evidência de disfunção renal ou hepática)

ALTO RISCO NUTRICIONAL

A avaliação nutricional deve ser realizada em todos 
os pacientes cirúrgicos14–16 que apresentarem risco 
nutricional na triagem nutricional e deve ser realizada 
antes e após cirurgias de grande porte14, ou a cada 7 
dias durante o período perioperatório15.

As ferramentas mais utilizadas para a avaliação 
nutricional são:

•	 Avaliação Global Subjetiva (ASG)17,18

•	 Mini Avaliação Nutricional (MNA)19 

•	 Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)20

Além disso, é importante identificar a presença 
de sarcopenia, obesidade sarcopênica e/ou 
fragilidade, devido ao acúmulo de evidências que 
apontam para um desfecho cirúrgico negativo na 
presença dessas condições e o prejuízo funcional 
dos pacientes que pode ocorrer no  pós-operatório 
de cirurgias de grande porte3.

Na impossibilidade da 
identificação do risco nutri-
cional na pré-internação, 
o recomendado é que seja 
realizada a triagem nas 
primeiras 24-48h da ad-
missão hospitalar8. 

com base no IMC, alterações recentes no peso, diminuição 
recente relatada na ingestão alimentar e nível de albumina 
pré-operatório (a albumina é preditor de complicações 
pós-operatórias e reflete o catabolismo associado à 
doença e à gravidade da doença, e não à desnutrição)13.

RECOMENDAÇÃO NA 
PRÁTICA

IMC – índice de massa corporal / ASG – Avaliação Subjetiva Global

Figura 2: Critérios de classificação de Alto 
Risco Nutricional



3.1 AVALIAÇÃO GLOBAL SUBJETIVA (ASG)

A ASG, proposta por Detsky17 e validada no Brasil 
por Gonzalez et al18, foi desenvolvida para avaliar o 
estado nutricional de pacientes cirúrgicos. Trata-se de 
um método subjetivo, prático, de baixo custo, que avalia 
o estado nutricional a partir da combinação de fatores 
como perda de peso, alterações na ingestão alimentar, 
sintomas gastrointestinais, alterações funcionais e físicas 
do paciente. Desta forma, o paciente será classificado em: 
A - bem nutrido, B – risco nutricional ou moderadamente 
desnutrido, ou C - gravemente desnutrido18,21.

3.2 MINI AVALIAÇÃO NUTRICIONAL (MNA)

Em 1996, Guigoz Y et al19 propuseram o instrumento 
Mini avaliação Nutricional (MNA) específico para 
a população idosa, sendo a ferramenta mais 
indicada na literatura para idosos hospitalizados ou 
institucionalizados, por sua excelente sensibilidade e 
especificidade. As categorias da avaliação analisam 
a história dietética, a autopercepção de saúde, dados 
antropométricos e estado nutricional22.

3.3 GLOBAL LEADERSHIP INITIATIVE ON 
MALNUTRITION (GLIM)

Um consenso sobre diagnóstico de desnutrição 
apoiado pelas sociedades ESPEN, ASPEN, ASIA e 
FELANPE, ainda não validado, para avaliação da 
desnutrição na população adulta, que estabelece 
critérios fenotípicos e etiológicos para a avaliação do 
estado nutricional em duas etapas, sendo: a primeira 
uma triagem de risco nutricional pelo uso de qualquer 
ferramenta de triagem já validada e a segunda um 
diagnóstico e classificação da gravidade da desnutrição. 
Os 5 critérios estabelecidos pela ferramenta são:

•	 3 fenotípicos: perda de peso não intencional; baixo 
IMC; redução da massa muscular.

•	 2 etiológicos: redução da ingestão ou assimilação 
alimentar; inflamação ou carga da doença.

O Formulário GLIM20 encontra-
se disponível em: 
https://www.espen.org/files/
GLIM-2-page-Infographic.pdf

4. AVALIAÇÃO DA 
FUNCIONALIDADE

4.1 AVALIAÇÃO DA SARCOPENIA

Definida como uma doença muscular com 
diminuição de força (principal determinante) associada 
a baixa massa muscular4 é categorizada pela literatura 
em primária e secundária, sendo a primária aquela 
relacionada ao envelhecimento e a secundária a 
sarcopenia causada por alguma doença, atividade e/
ou desequilíbrio nutricional, como pode ocorrer em 
cirurgias oncológicas de grande porte4. 

Visivelmente presente na desnutrição, mas 
obscurecida pela obesidade, a redução da massa 
muscular pode ser subestimada e ignorada em 
pacientes cirúrgicos apesar de evidências robustas 
de sua associação com piores resultados14. Não há 
consenso na literatura sobre uma única ferramenta 
para triagem ou avaliação da sarcopenia que deva 
ser utilizada. Entretanto sugere-se a utilização do 
questionário SARC-F (Figura 3) ou do escore SARC-
CalF24 para identificação de casos de alto risco para 
sarcopenia na prática clínica4,25.

Fonte: Barbosa-Silva24

Para diagnosticar a desnutrição, pelo menos um 
critério fenotípico e um critério etiológico devem 
estar presentes, e a avaliação da gravidade da 
desnutrição se dá pelos critérios fenotípicos20,23.

Somatória (0-10 pontos)
0-3: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliação periódica)
≥ 4: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigação diagnóstica completa) 

Figura 3: Questionário SARC-F

Componente Pergunta Pontuação

Força

Ajuda para caminhar

Levantar da cadeira

Subir escadas

O quanto de dificuldade você tem para levantar e carregar 5 Kg?

O quanto de dificuldade você tem para atravessar um cômodo?

O quanto de dificuldade você tem para levantar de uma cama 
ou cadeira?

O quanto de dificuldade você tem para subir um lance de 
escadas de 10 degraus?

Nenhuma = 0; Alguma = 1; 
Muita, ou não consegue = 2

Nenhuma = 0; Alguma = 1; 
Muita, usa apoios, ou incapaz = 2

Nenhuma = 0; Alguma = 1;  
Muita, ou não consegue sem ajuda = 2

Nenhuma = 0; Alguma = 1; 
Muita, ou não consegue = 2

Quedas Quantas vezes você caiu no último ano? Nenhuma - 0. 1-3 quedas = 1; 
4 ou mais quedas = 2
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O acúmulo de gordura no tecido muscular promove 
uma cascata pró-inflamatória e estresse oxidativo, 
ocasionando a disfunção mitocondrial, deficiência 
na sinalização da insulina e atrofia muscular. Nesse 
contexto,  a diminuição da massa muscular agrava a 
resistência à insulina27, o que torna extremamente 
relevante a avaliação da obesidade sarcopênica no 
paciente cirúrgico, aumentando sinergicamente o risco 
de complicações pós-operatórias5,6.

4.2 OBESIDADE SARCOPÊNICA

O diagnóstico de obesidade sarcopênica 
se dá nos indivíduos que apresentam IMC 
e circunferência de cintura elevados 
juntamente com marcadores de baixa massa 
e função muscular validados na literatura26.

4.3 AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE

A fragilidade atualmente pode ser considerada 
como síndrome multidimensional, que envolve vários 
fatores, como biológicos, físicos, cognitivos, sociais, 
econômicos e ambientais, tradicionalmente associada 
à população idosa, porém pode se manifestar em 
indivíduos de todas as faixas etárias28.

Pacientes frágeis apresentam maiores taxas de 
morbidade e mortalidade após grandes procedimentos 
em todas as especialidades cirúrgicas e maiores taxas 
de morbidade após procedimentos ambulatoriais 
normalmente considerados menores29.

Assim, a fragilidade é uma carac-
terística importante associada a 
resultados adversos do paciente na 
prática cirúrgica29.

A triagem de fragilidade geralmente envolve o 
reconhecimento do declínio funcional juntamente 
com vários outros componentes que podem ou não 
incluir velocidade de marcha lenta, perda de peso, 
dificuldades cognitivas e exaustão, dependendo de 
qual ferramenta de triagem é usada. Apesar de existir 
várias escalas de avaliação da fragilidade, como a 
Escala Clínica de Fragilidade (CFS)30 e a Edmonton 
Frailty Scale (EFS)31, até o momento não há um escore 
único aceito que seja universalmente utilizado na 
prática clínica32.

A EFS31  é mais comumente usada no ambiente 
hospitalar33,34  e inclui nove componentes:

Independência 
funcional Humor

Saúde 
autorreferida 

Desempenho 
funcional 

Estado geral 
de saúde Polifarmácia

Cognição Incontinência 
urinária

Suporte social 

EFS disponível em: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/16757522/

Os escores de fragilidade  são cada vez mais 
utilizados para prever complicações pós-operatórias. 
A ferramenta de triagem de fragilidade RAI  (Risk 
Analysis Index)35 vem sendo utilizada para predizer 
piores desfechos em doentes cirúrgicos frágeis. 
Ferramenta validada com alto poder preditivo de 
mortalidade pós-operatória baseada no modelo 
de acumulação de déficits de fragilidade e utiliza 14 
variáveis para gerar uma pontuação de 0 a 81, sendo 
que pontuações mais altas indicam mais fragilidade29.

A pré-habilitação pode ser definida como um 
conjunto de ações que visam preparar o paciente 
eletivo para enfrentar o trauma cirúrgico, aplicando 
intervenções pré-operatórias com o objetivo de 
melhorar a saúde e o condicionamento físico pré-cirurgia  
e contribuir para a redução da morbidade relacionada à 
intervenção cirúrgica e otimizar a recuperação36. Esse 
conceito introduzido recentemente deve fazer parte 
da abordagem multimodal e interprofissional14, aliando 

5. PRÉ-HABILITAÇÃO

RAI disponível em: 
https://jamanetwork.com/journals/
jamasurgery/fullarticle/2586340



intervenções nutricionais, exercícios físicos, cessão 
da ingestão de álcool e do tabagismo, diminuição do 
estresse e controle glicêmico14,15. Ou seja, preparando 
o paciente para a cirurgia como se fosse o treinamento 
para uma maratona, auxiliando na promoção de 
recuperação funcional mais precoce37.

Estudos recentes apontam que a pré-habilitação, 
combinando exercícios aeróbicos e resistidos, é 
benéfica, pois melhora a aptidão física e a qualidade 
de vida, diminui as complicações, assim como 
melhora os resultados pós-operatórios36,38.

Os pacientes com baixa reserva funcional e 
fisiológica, como idosos, frágeis, sarcopênicos e 
pacientes com câncer, poderiam se beneficiar mais 
da pré-habilitação do que outras populações de 
pacientes14.

A pré-habilitação em cirurgia é recomendada 
em várias diretrizes que visam a aceleração da 
recuperação após a cirurgia, como ESPEN para 
pacientes cirúrgicos14, ERAS39, ACERTO15 e Strong for 
Surgery40.

É recomendado a prescrição de prática de atividade 
física até 4-6 semanas antes da cirurgia, associada 
à terapia nutricional pré-operatória, ao controle 
metabólico (glicemia) e à interrupção do tabagismo e 
da ingestão de bebidas alcoólicas14.

É preconizado que seja feita TNPeriop em 
pacientes em risco nutricional, sarcopênicos, 
oncológicos e candidatos à cirurgia de grande porte 
independente do estado nutricional, seja por meio de 
terapia nutricional oral (TNO), nutrição enteral (NE) 
ou nutrição parenteral (NP) conforme a via possível 
de alimentação. A via oral é preferida em relação à NE, 
e a NE em relação à NP5.

6. PREPARO NUTRICIONAL E 
METABÓLICO PERIOPERATÓRIO
6.1 TERAPIA NUTRICIONAL PERIOPERATÓRIA 
(TNPeriop)

A nutrição perioperatória tem sido ignorada 
há muito tempo, apesar dos avanços em terapias 
medicamentosas e em técnicas cirúrgicas. 

A TNPeriop é considerada um componente-
chave dos programas de intervenção multimodal 
para aceleração de recuperação cirúrgica (ERAS14 
e ACERTO15), sendo considerada não somente 
como preparo nutricional mas como contribuinte 
para um condicionamento metabólico do paciente, 
favorecendo a obtenção de melhores resultados pós-
operatórios5. 

Se um tratamento é uma intervenção para reduzir 
danos, a falha em fornecê-lo seria considerada má 
prática no sistema de saúde atual41.

A TNPeriop deve ser iniciada o mais precocemente 
possível (antes da internação hospitalar ou, na 
impossibilidade, tão logo à admissão) e mantida após 
a alta hospitalar, pois o hipermetabolismo pode durar 
semanas após uma cirurgia de grande porte.42,43

Várias estratégias nutricionais foram desenvolvidas 
nos últimos anos, visando reduzir as complicações 
cirúrgicas42,43. Dentre elas destacam-se: 

•	 aumento da oferta proteica;

•	 uso de fórmulas enriquecidas com imunonutrientes;

•	 abreviação do jejum pré-operatório com bebida rica em 
carboidratos (2 horas) OU com carboidratos e proteína (3 
horas) antes da cirurgia14,15.

RECOMENDAÇÃO NA 
PRÁTICA

RECOMENDAÇÃO NA 
PRÁTICA

INTERVENÇÃO 
NUTRICIONAL

EXERCÍCIOS 
FÍSICOS 

CONTROLE 
GLICÊMICO

SUSPENDER 
TABAGISMO

SUSPENDER 
INGESTÃO 

ALCOÓLICA
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RECOMENDAÇÃO NA 
PRÁTICA

6.2 OFERTA PROTEICA – PRÉ-OPERATÓRIO

As necessidades proteicas são elevadas em estados 
de estresse, como cirurgias, para dar conta das 
demandas adicionais da síntese hepática de proteínas 
de fase aguda, da síntese de proteínas envolvidas na 
função imunológica e na cicatrização de feridas.13 
Embora a ingestão ideal de proteína para paciente 
cirúrgico não esteja claramente definida, as diretrizes 
de nutrição para pacientes graves sugerem que 
pacientes sob estresse devem consumir 1,2 a 2,0 g de 
proteína/kg peso/dia44,45. E o consenso publicado pela 
ASER e POQI (American Society for Enhanced Recovery 
and Perioperative Quality Initiative) sugere 1,5 a 2,0g/
kg peso/dia13.

Pacientes candidatos à cirurgia de grande porte 
(definidas conforme anamnese alimentar):

Os pacientes em pré-operatório 
de cirurgia de grande porte devem 
ser encorajados a ingerir dietas 
ricas em proteína de alto valor 
biológico13.

Conforme a anamnese alimentar, quando os 
pacientes não suprem as necessidades proteico-
energéticas, indicar TNO hiperproteica (TNO_Hptn) 
independente do estado nutricional13,14, devendo 
ser iniciada preferencialmente antes da admissão 
hospitalar. Se a via oral for inviável ou as necessidades 
de energia e proteína não puderem ser atendidas 
apenas pela ingestão oral, a NE deve ser indicada14,15.

A proteína do soro do leite (whey protein) e a 
caseína, por serem ricas em leucina, estão entre 
as proteínas de melhor qualidade para a síntese 
muscular e para estimular o anabolismo em 
pacientes com câncer46. As evidências sugerem que 
consumir 25-35g de proteína por refeição em uma 
distribuição diária igualitária estimula ao máximo a 
síntese de proteína muscular13.

Adicionar TNO_Hptn 2 a 3x/dia por 2 a 4 
semanas antes da cirurgia

6.3 ABREVIAÇÃO DE JEJUM

Desde 199947, diretrizes internacionais recomendam 
jejum de alimentos sólidos até 6 horas e líquidos 
claros até 2 horas antes da cirurgia, mas apesar 
disso, a adesão a essa recomendação é inferior ao 
esperado e os pacientes cirúrgicos ainda são expostos 
erroneamente ao jejum prolongado48. Exceções a essa 
recomendação são os pacientes submetidos à cirurgia 
de emergência, e aqueles com conhecido retardo no 
esvaziamento gástrico por qualquer motivo ou refluxo 
gastroesofágico14.

O jejum pré-operatório pode exacerbar a resposta 
ao estresse cirúrgico, agravar a resistência à insulina 
e contribuir para o catabolismo. Além disso está 
associado a uma série de consequências centradas 
no paciente, incluindo sede, fome, dores de cabeça e 
ansiedade13-15.

A abreviação do jejum com bebidas contendo 
carboidratos, além de minimizar esses desconfortos, 
estudos mostram redução de náuseas e vômitos 
no PO e melhora dos parâmetros metabólicos, 
especialmente com a redução da resistência 
insulínica, tendo associação com diminuição no tempo 
de internação em operações de maior porte13,49.

A adição de proteína do soro do leite ou 
aminoácidos à bebida enriquecida com carboidratos, 
além de ser segura, parece aumentar os benefícios 
associados à melhora da sensibilidade à insulina, 
capacidade funcional, maior produção de glutationa 
e menor reação inflamatória de fase aguda15,50. A 
proteína de soro de leite tem rápido esvaziamento 
gástrico, facilidade de absorção e maior estímulo à 
síntese de proteína muscular15,50. 

A NE, até o momento, se enquadra na categoria de 
jejum de 6 horas para refeição leve, fórmula infantil e 
leite não humano, mas as diretrizes de jejum foram 
criadas para uma refeição em bolus, não a infusão 
contínua usada na alimentação por sonda pós-pilórica.

É importante notar que as diretrizes da ASA 
(American Society Anesthesiology) são baseadas 
em evidências de pacientes sem doença crítica51–53 
e não ventilados mecanicamente (sem proteção de 
via aérea).

Avaliar a necessidade de adição de 25-
35g de whey protein na refeição conforme 
cálculo das necessidades de proteína

Estimular o consumo de alimentos-fonte 
de proteína em todas as refeições



Para todos os pacientes candidatos à cirurgia, 
independente do porte, exceto aqueles que serão 
submetidos à cirurgia de emergência ou que possuam 
retardo de esvaziamento gástrico:

Interrupções desnecessárias da NE devem ser 
evitadas a fim de minimizar a subalimentação, 
visto que infusões constantemente abaixo do 
prescrito têm associação com maior tempo de 
internação e piores desfechos51-53.

Suspender a NE deve ser feito conforme 
necessário, decisões baseadas apenas na 
tradição não são aconselháveis, devendo-se usar 
evidências e pensamento crítico para decidir se 
devem interromper a alimentação51–53. 

Procedimentos que não envolvem 
manipulação da via aérea, em um paciente 
já intubado, como cirurgia e procedimentos 
radiológicos, podem ser vistos como de menor 
risco e, portanto, há maior probabilidade de 
permitir um menor tempo de jejum54.

RECOMENDAÇÃO NA 
PRÁTICA

200ml de bebida contendo 12,5% de 
carboidratos 2 horas antes da cirurgia ou 
adicionada de proteína do soro do leite  
ou glutamina 3 horas antes do procedimento 

Jejum de alimentos sólidos até 6 horas 
antes da cirurgia

6.4 IMUNONUTRIÇÃO

RECOMENDAÇÃO NA 
PRÁTICA

Reconhecendo o papel da resposta inflamatória 
e imunológica ao resultado cirúrgico, a terapia 
nutricional convencional ganhou, desde a década 
de 90, importante aliado com o conceito de 
imunonutrição5,15. As fórmulas orais e enterais 
foram suplementadas com nutrientes e substratos 
específicos com o objetivo de melhorar vias 
metabólicas, que são desarranjadas pela lesão 
cirúrgica. A maioria das evidências sugerindo que 
nutrientes específicos podem modular o curso clínico 

•	 Pacientes de alto risco nutricional e candidatos à 
cirurgia de grande porte devem receber terapia 
nutricional com imunonutrientes por 5 a 7 dias no 
período perioperatório (pré e PO) ou pelo menos no 
PO do que apenas no pré-operatório.14,15

Abreviação de jejum com:
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de pacientes submetidos a grandes operações foi 
produzida por fórmulas enriquecidas com arginina, 
ácidos graxos ômega-3 e nucleotídeos5,14,15. 
Essa interação de imunonutrientes pode modular 
favoravelmente as respostas metabólica, imune e 
inflamatória e otimizar a cicatrização, tendo como 
o maior dos seus benefícios menores taxas de 
complicações infecciosas no PO e consequentemente 
menor tempo de internação e custos55,56. 

As diretrizes atuais recomendam que em 
pacientes de alto risco nutricional e submetidos 
à operação de grande porte, a terapia nutricional 
deve incluir imunonutrientes, tanto por via oral 
por meio de suplementos orais, como por via 
enteral, sendo mais benéfico por 5 a 7 dias no 
período perioperatório (pré e PO) ou pelo menos 
no PO do que apenas no pré-operatório14,15. Para 
melhor adesão do paciente à terapia nutricional 
imunomoduladora (TNO-IMN), os pacientes devem 
ser bem informados sobre os benefícios potenciais 
dessas fórmulas14.
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Bebida com 
12,5% CHO

Bebida com 12,5% 
CHO + proteína do soro 
do leite ou glutamina

Aumentar oferta de proteína (alimentos-fonte) 
2 a 4 semanas; TNO-Hptn 2 a 4 semanas

5 a 7 dias antes da cirurgia: 
TNO-IMN ou NE-IMN

Alto risco Nutricional / Cirurgia Oncológica 
 Cirurgia de Grande Porte

Orientação nutricional:

ou
Dieta hiperproteica por 3 a 6 
meses se desnutrição prévia, 
ou sarcopenia ou internação 
prolongada em UTI

A partir do 5º ao 7º dia TNO-Hptn ou NE-Hptn

Dieta 
hiperproteica 

por 2 a 4 semana

Nos primeiros 5 a 7 dias de PO: TNO-IMN ou 
NE-IMN (atenção a oferta de proteína)
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A rotina de esperar o retorno do trânsito intestinal, 
com ruído hidroaéreos e eliminação de flatos baseava-
se no pressuposto de que o repouso intestinal auxiliaria 
nas anastomoses digestivas. Entretanto, diariamente, 
mesmo no jejum, o trato gastrointestinal (TGI) continua a 
secretar aproximadamente 8-10 litros de secreções, entre 
as gástricas, pancreáticas, duodenais e jejunais. A maior 
parte do líquido é reabsorvida, porém uma pequena 
quantidade completa o caminho do trânsito intestinal16.

Nesse sentido, há na literatura vários ensaios clíni-
cos e metanálises confirmando que o retorno precoce à 
alimentação no PO é seguro mesmo em anastomoses 
gastrointestinais,  não aumenta o risco de fístulas, deis-
cências anastomóticas e reduzem o tempo de íleo, pro-
porcionando rápida eliminação de flatos e fezes14,15,58–60.

7. Nutrição no pós-operatório

RECOMENDAÇÃO NA 
PRÁTICA

Portanto, em pacientes desnutridos e submetidos 
à cirurgia de grande porte, a alimentação após a 
cirurgia deve ser reintroduzida de forma precoce 
e preferencialmente por meio do TGI pela via oral 
com terapia nutricional oral ou enteral com cate-
ter posicionado no intraoperatório14.

Pacientes submetidos à cirurgia de grande por-
te de cabeça e pescoço, do TGI superior e pân-
creas frequentemente encontram-se desnutri-
dos. Nesses, sugere-se que a TN seja ofertada 
pela via enteral por cateter ou ostomia, posicio-
nada distalmente à anastomose (cateter)/con-
feccionada (ostomia) no intraoperatório, utili-
zando  uma fórmula imunomoduladora por pelo 
menos 5-7 dias de pós-operatório14.

Sugere-se que a TNE no PO seja iniciada 
entre 10-20ml/h, evoluindo conforme to-
lerância intestinal do paciente, objetivan-
do atingir as necessidades nutricionais 
em torno de 7 dias14. 

Entretanto, naqueles pacientes em que o 
TGI estiver impossibilitado de ser utilizado 
ou naqueles em que não conseguem atingir as 
necessidades nutricionais após 5 dias de PO, a 
terapia nutricional parenteral deve ser prescrita, 
sendo ela parenteral exclusiva ou suplementar à 
nutrição enteral, com formulação balanceada em 
lipídeos, auxiliando na menor reação inflamatória 
de fase aguda no PO14,15.

Para os pacientes em alto risco nutri-
cional e/ou submetidos à cirurgia de 
grande porte do aparelho digestivo 
que receberam TN imunomoduladora 
no pré-operatório, sugere-se conti-
nuar no PO15, e para aqueles que não 
receberam no pré é sugerido que re-
cebam pelo menos no PO14,15.

•	 O retorno da alimentação oral/enteral deve ser o mais 
cedo possível ou em até 24 horas após a cirurgia, desde 
que o paciente esteja estável hemodinamicamente14. 
Pacientes desnutridos graves e/ou submetidos a 
cirurgias de grande porte, que não atinjam 50-60% 
das necessidades, deverão receber nutrição enteral 
de forma precoce, e de preferência que o acesso seja 
posicionado no intraoperatório14,15,58.

•	 Sugere-se que as necessidades nutricionais sejam 
pelo menos de 25kcal/kg peso/dia e 1,5g proteína/kg 
peso/dia4,15.

Em relação às cirurgias do TGI inferior, há 
forte recomendação na literatura para retorno da 
alimentação precocemente, em até 24 horas do PO, 
pela via oral, com líquidos clarificados, sendo o atraso 

na retomada da dieta oral contraindicado e associado 
à recuperação tardia14,15,61. A dieta oral precoce (dentro 
das primeiras 24 horas da cirurgia) ou ultraprecoce 
(até 4 horas após a cirurgia) tem se mostrado segura 
e associada à diminuição de complicações pós-
operatórias, tempo de internação e mortalidade15,60–62.

Em conformidade com o ERAS, uma metanálise de 
2021 sugere o retorno da alimentação com dieta líquida 
sem resíduos com maior aporte de proteína com objetivo 
de reduzir complicações pós-operatórias e tempo de 
internação61,62. Para aumentar o aporte proteico da dieta 
líquida sem resíduos podem ser utilizados módulos de 
proteína do soro do leite ou fórmulas isentas de lipídeo 
contendo whey protein disponíveis atualmente61,62.



8. Situações especiais

8.1 USO DE PRÉ, PRÓ E SIMBIÓTICOS

A resposta inflamatória do paciente cirúrgico pode 
levar a um estímulo pró-inflamatório que aumenta a 
permeabilidade intestinal, podendo levar à translocação 
bacteriana, que é um importante fator para o maior 
risco de infecções5,63. O uso de pré, pró e simbióticos vem 
sendo discutido no paciente cirúrgico. Estudos recentes 
sugerem que uma mistura de cepas pode ser benéfica, 

Cirurgia geral grande porte e 
oncológicas

Ex: Cabeça e pescoço, TGI 
superior e pâncreas, artroplastia 

de quadril, Bricker, cardíaca 
convencional 

Cirurgia geral
médio porte 

Ex: ginecológicas, ortopédicas, 
herniorrafias, videocolecistectomias, 
hemorroidectomia, tireoidectomia

Via oral precoce 
(quando viável)

TNP precoce na invia-
bilidade de VO ou NE

NE precoce na inviabilidade da VO, considerar 
NE imunomoduladora em pacientes em risco 

nutricional, desnutridos e oncológicos

Oral precoce

TN Pós-Operatório

Se VO+SNO<50% VET 
avaliar via de TN (NE ou NP)

se VO < 50% VET

se NE < 50% VET

Oral precoce

Líquido sem resíduos, 
enriquecido com proteína 

do soro do leite

TNO-IMN 
Imunomodulador 

por 5-7 dias

Líquida sem resíduos
Aumentar aporte 

proteico (PTN do soro 
do leite é boa opção)

TNO-IMN

Iniciar NE trófica 
(10-20 ml/h)

Evoluir conforme tolerância 
e objetivar atingir o VET 

em até 7 dias

NP com fórmula 
balanceada em lipídeos

Considerar NP 
suplementar

TGI inferior de grande 
porte

Ex: enterectomias, 
colectomia segmentar, 

colectomia total, 
amputação de reto

modificando o microambiente intestinal, promovendo 
a produção de citocinas anti-inflamatórias e a redução 
das pró-inflamatórias5,14,64. Os mecanismos de ação 
sugeridos incluem tanto efeitos antimicrobianos diretos 
quanto a exclusão indireta ou competitiva de bactérias 
potencialmente patogênicas5. 

TN: terapia nutricional
TGI: trato gastrointestinal
TNO-IMN: terapia nutricional imunomoduladora
VO: via oral
VET: valor energético total
NE: nutrição enteral
CHO: carboidrato
PTN: proteína
NP: nutrição parenteral
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Evidências apoiam que certas medi-
das sejam incorporadas aos protocolos 
de cuidados perioperatórios, como: 
limitar a administração de opioides 
com o uso de técnicas multimodais 
de anestesia e analgesia, usar técni-
cas cirúrgicas minimamente invasivas 
(quando viável), abolir o uso rotineiro 
de sonda nasogástrica e evitar sobre-
carga de líquidos cristaloides endove-
nosos59,61,67,68. O uso, no PO, de goma 
de mascar e café vem sendo estudado 
como medida de prevenção de IPop por 
estímulo à peristalse.61,68.

IPop é uma parada fisiológica do TGI em resposta 
ao estresse cirúrgico, em que o paciente pode cursar 
no PO com náuseas e vômitos, incapacidade de tolerar 
alimentação, parada de eliminação de gases e fezes e 
distensão abdominal67. 

Ocorre principalmente em cirurgias colorretais, 
ainda é uma complicação frequente e um dos principais 
contribuintes para o desconforto do paciente, prolonga 
o tempo de internação e aumenta os custos e a 
morbidade pós-operatória59,68. 

 A hiper-hidratação, o excesso de opioides  e a 
disfunção neuro-hormonal são mecanismos-chave na 
fisiopatologia da IPop.

8.2 ÍLEO ADINÂMICO PÓS-OPERATÓRIO 
PROLONGADO (IPop)

A abreviação de jejum no pré-operatório, assim 
como reiniciar a alimentação precocemente no PO, são 
fatores contribuintes para a prevenção do IPop.15,67

9. ORIENTAÇÃO DE ALTA 
E ACOMPANHAMENTO 
AMBULATORIAL

•	 Caso o paciente tenha a imunonutrição fazendo 
parte da TNPeriop ou tenha utilizado somente no 
PO e receba alta hospitalar antes no 7º dia de pós-
operatório, é sugerido que complete os 7 dias de 
uso do suplemento imunomodulador em casa14,15.

•	 O Consenso ASER e POQI sugere TNO-Hptn  e dieta 
hiperproteica no PO em todos os pacientes subme-
tidos a cirurgias de grande porte, por no mínimo 
4-8 semanas e até 3-6 meses no PO de pacientes 
desnutridos graves ou em PO prolongado ou per-
manência na UTI13.

RECOMENDAÇÃO NA 
PRÁTICA

O cuidado nutricional do paciente cirúrgico não se 
encerra na alta hospitalar. Mesmo com o início do 
suporte nutricional no pré-operatório, os pacientes 
que são submetidos a cirurgias de grande porte, 
principalmente oncológicos e/ou do TGI superior e 
pâncreas, podem continuar a perder peso no PO, em 
risco de comprometer a funcionalidade, a qualidade de 
vida e o sucesso no tratamento adjuvante13,69,70.

Pacientes em alto risco nutricional no pré-
operatório provavelmente terão alta hospitalar ainda 
com comprometimento do estado nutricional. Dessa 
forma, é extremamente necessária a reavaliação 
regular do estado nutricional, seguida de continuação 
da terapia nutricional no ambiente domiciliar, o que 
pode contribuir para diminuir as probabilidades 
de complicações e possíveis reinternações. Com 
isso, o aconselhamento dietético de qualidade 
se faz necessário, principalmente naqueles que 
não atingem adequadamente suas necessidades 
energéticas por via oral14,15.

Probióticos e simbióticos são adjuvantes nutricionais 
com resultados benéficos como: mais rápido retorno da 
peristalse no PO65 e prevenção da incidência de infecções 
após cirurgias abdominais eletivas63,66, e os efeitos 
parecem ser potencializados com simbióticos. Embora 
estejam surgindo como tratamentos potenciais para a 
prevenção de infecções cirúrgicas, as evidências atuais 
sobre seus efeitos são conflitantes63 e até o momento 
não há recomendação das principais diretrizes de 
paciente cirúrgico para sua utilização, dose, cepa e/ou 
para quais tipos de cirurgia.



NÃO CONTÊM GLÚTEN

5 a 7 dias antes da cirurgia1,2 
3 unidades de 200 mL 
de IMPACT® por dia* 

Período total mínimo de terapia com imunonutrição: de 10 a 14 dias1,2

*Paciente em uso exclusivo de nutrição enteral,  considerar 1.000 mL de IMPACT® sistema fechado.

LINHA

Terapia nutricional que auxilia na recuperação 
do paciente cirúrgico1-3

PREPARO IMUNOLÓGICO

Referências: 1. Weimann A, et al. Clin Nutr. 2006;25(2):224-44. 2. Lobo DN, et al. Clin Nutr.  2020;S0261-5614(20)30179-5. 3. Waitzberg DL, et al. World J Surg. 2006;30(8):1592-604.



5 a 7 dias após a cirurgia1,2 
3 unidades de 200 mL 
de IMPACT® por dia* 

Período total mínimo de terapia com imunonutrição: de 10 a 14 dias1,2

*Paciente em uso exclusivo de nutrição enteral,  considerar 1.000 mL de IMPACT® sistema fechado.

NÃO CONTÊM GLÚTEN

Terapia nutricional que auxilia na recuperação 
do paciente cirúrgico1-3

PREPARO IMUNOLÓGICO

Referências: 1. Weimann A, et al. Clin Nutr. 2006;25(2):224-44. 2. Lobo DN, et al. Clin Nutr.  2020;S0261-5614(20)30179-5. 3. Waitzberg DL, et al. World J Surg. 2006;30(8):1592-604.



Nota importante: o tratamento do paciente envolve tanto o acompanhamento nutricional quanto um conjunto de procedimentos 
terapêuticos que fazem parte da avaliação de uma equipe multidisciplinar.
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