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	 INTRODUÇÃO

Nos últimos anos houve importante desenvolvimento 

tecnológico nos campos da cirurgia e da anestesia. 

Muitas condutas perioperatórias, habitualmente empre-

gadas e repassadas empiricamente ao longo de décadas, 

hoje mostram-se obsoletas à luz das evidências, deven-

do ser, portanto, abandonadas1,2. Novos equipamentos 

e novas técnicas de acesso a cavidades corporais foram 

desenvolvidos graças às operações videolaparoscópicas e 

robóticas. A videolaparoscopia mostrou por si só, que cui-

dados tradicionais, como a realimentação pós-operatória 

e alta precoces são seguras e factíveis. Paralelamente, 

vários guidelines de protocolos multimodais3,4, baseados 

em estudos aleatorizados e meta-análises também mos-

traram nos últimos anos que mesmo em operações aber-

tas de grande porte é possível abreviar o jejum pré-ope-

ratório com líquidos contendo carboidratos para 2h antes 

da anestesia, alimentar precocemente no pós-operatório 

e reduzir o tempo de internação com segurança.

Em 2005, o Projeto ACERTO (Aceleração da Re-

cuperação Total Pós-Operatória), com base em ampla re-

visão bibliográfica sobre cuidados perioperatórios, iniciou 

programa multimodal pioneiro no território nacional, 

o qual, desde a concepção, destacou a importância de 

questões nutricionais na recuperação do paciente cirúr-

gico5. A Medicina Baseada em Evidências tem mostrado 

amplamente que programas de aceleração da recupera-

ção pós-operatória, aos moldes do ACERTO, são segu-

ros, diminuem complicações pós-operatórias e reduzem 

o tempo de internação hospitalar, sem incremento nas 

taxas de reinternação6-8.
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Artigo de Revisão

Objetivo: apresentar recomendações, baseadas no Projeto ACERTO (Aceleração da Recuperação Total Pós-Operatória) e sustentada por 
evidências, relativas aos cuidados nutricionais perioperatórios em procedimentos eletivos em Cirurgia Geral. Métodos: revisão da litera-
tura pertinente entre 2006 e 2016, com base em busca realizada nas principais bases de dados, com o intuito de responder a perguntas 
norteadoras previamente formuladas por especialistas, dentro de cada temática desta diretriz. Foram selecionados alguns estudos de 
coorte, mas, preferencialmente, foram utilizados estudos aleatórios controlados, revisões sistemáticas e meta-análises. Cada pergunta 
norteadora de recomendação foi contextualizada de modo a determinar a qualidade da evidência e a força desta recomendação (GRA-
DE). Este material foi enviado aos autores utilizando um questionário aberto on-line. Após o recebimento das respostas, formalizou-se 
o consenso para cada recomendação desta diretriz. Resultados: o nível de evidência e o grau de recomendação para cada item é 
apresentado em forma de texto, seguido de resumo da evidência encontrada. Conclusão: esta diretriz traduz as recomendações do 
grupo de especialistas do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, da Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral e do Projeto ACERTO 
para intervenções nutricionais no período perioperatório em Cirurgia Geral eletiva. A prescrição dessas recomendações pode acelerar a 
recuperação pós-operatória de pacientes submetidos a operações eletivas em cirurgia geral, com diminuição de morbidade, do tempo 
de internação e de reinternações e, consequentemente, dos custos.

Descritores: Assistência Perioperatória. Terapia Nutricional. Protocolos. Guia de Prática Clínica.
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Embora seja bem conhecida a associação en-

tre desnutrição e resultados pós-operatórios adversos, a 

prescrição de terapia nutricional perioperatório conforme 

recomendam esses modernos guidelines, com o respal-

do de importantes sociedades médicas, ainda é esqueci-

da entre cirurgiões9. Estando hoje com mais de dez anos 

de existência, o Projeto ACERTO tem sido cada vez mais 

difundido e empregado em todo o território Nacional, 

assim como em países da América Latina que possuem 

realidade epidemiológica e de condutas similares àquelas 

que temos no Brasil. Por tratar-se de modelo de tomada 

de decisão dinâmico, ao longo de todo esse período, o 

programa tem sido constantemente revisado, no senti-

do de manter-se atualizado, incluindo novas informações 

científicas oriundas da publicação de estudos metodo-

logicamente bem desenhados. A presente Diretriz tem 

como objetivo apresentar recomendações de especialis-

tas do Colégio Brasileiro de Cirurgiões e da Sociedade 

Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral sobre várias 

prescrições nutricionais aplicadas ao período periopera-

tório de procedimentos eletivos em cirurgia geral, com 

base nas mais recentes evidências propostas pelo Projeto 

multimodal ACERTO.

	 MÉTODOS

Os autores realizaram busca nas principais ba-

ses de dados (MEDLINE, SCOPUS, SCIELO e COCHRANE) 

entre os anos 2006 e 2016 sobre estudos clínicos envol-

vendo cuidados nutricionais perioperatórios para opera-

ções eletivas em cirurgia geral seguindo os preceitos de 

McKeever et al.10. Os Descritores ou Medical Subjects 

Headings utilizados como Palavras-chaves (key words) 

foram “fasting”, “preoperative care”, “surgery”, “nutri-

tional therapy”, “perioperative care” e “immune nutri-

tion”. Os descritores foram combinados individualmente 

ou em conjunto com outros (em português e em inglês) 

específicos de áreas de cirurgia geral tais como: “colón”, 

“estomago”, “esôfago”, “pâncreas”, “vesícula biliar”, 

“fígado”, “vias biliares” etc. Adicionalmente, termos 

não presentes no Medical Subjects Headings tais como 

“fast track”, “enhanced recovery after surgery”, “ERAS”, 

“ACERTO” também foram pesquisados. Algumas Diretri-

zes e guidelines foram citadas em alguns contextos, po-

rém não interferiram na avaliação das recomendações. 

Artigos de revisão (não sistemática) e consensos foram 

excluídos. Foram selecionados essencialmente estudos 

randomizados controlados, revisões sistemáticas, e meta-

-análises. Na ausência desses estudos, estudos de coorte 

com método adequado foram também selecionados e 

analisados.

Definiu-se “cirurgia geral” no contexto dessa 

Diretriz, como aqueles procedimentos realizados sobre o 

aparelho digestivo, parede abdominal e em cirurgia de 

cabeça e pescoço. Foram excluídos dessa definição, cirur-

gia de transplante de órgãos abdominais, aquelas realiza-

das em caráter de urgência/emergência ou em pacientes 

em cuidados críticos, gestantes e pacientes pediátricos.

Os autores elaboraram, inicialmente, recomen-

dações sobre vários tópicos, previamente selecionados e 

agrupados como respostas a perguntas norteadoras, for-

muladas de modo a abordar os principais temas ineren-

tes à tomada de decisão junto ao paciente cirúrgico, no 

contexto dos objetivos propostos para esta Diretriz. Cada 

recomendação foi então submetida à votação e suges-

tões por meio de questionário anônimo para coleta de 

informações, especialmente construído para a elaboração 

desta Diretriz, utilizando-se da ferramenta on-line Sur-

veyMonkey® (http://www.surveymonkey.com, Survey-

Monkey Inc., Palo Alto, Califórnia, EUA), e com base no 

método Delphi adaptado11. Um consenso foi estabelecido 

quando pelo menos 60% dos autores do painel estives-

sem de acordo com cada recomendação.

A qualidade das evidências e a força das reco-

mendações foram graduadas pelo Sistema GRADE (Gra-

ding of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluation)12. Por este método, a cada informação 

é atribuída um grau de evidência e uma força da reco-

mendação. O grau de evidência representa a confiança 

na informação utilizada e foi classificado em quatro ní-

veis: ALTO, MODERADO, BAIXO ou MUITO BAIXO. Por 

sua vez, a força da recomendação expressa a ênfase para 

que seja adotada ou rejeitada determinada conduta, con-

siderando potenciais vantagens e desvantagens, como 

tamanho do efeito, qualidade da evidência e custos da 

intervenção, e foi classificada como FORTE ou FRACA. 

Para exemplificar, uma recomendação classificada como 

FORTE seria aquela em que os autores estão confiantes 

que os efeitos desejados na aderência a essa recomenda-

ção sobrepujam possíveis efeitos não desejáveis. Por ou-
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tro lado, uma recomendação FRACA seria aquela em que 

os efeitos desejados na aderência a determinada conduta 

também sobrepuja efeitos indesejáveis, porém os autores 

não estão tão confiantes para uma recomendação FOR-

TE. É necessário esclarecer ao leitor que a recomendação 

(FORTE ou FRACA) não se baseia apenas na qualidade dos 

estudos que a apoiam, mas também no equilíbrio entre 

efeitos desejáveis e indesejáveis da conduta em tela. Dessa 

maneira, uma recomendação FORTE, por exemplo, pode 

ter uma BAIXA qualidade de evidência.

1. O paciente deve receber informação 

pré-operatória? 

“O paciente deve receber, preferentemente por 

escrito (livreto, panfleto) orientações e conselhos que o 

ajudem a ter rápida recuperação, no período periopera-

tório”. 

Grau da Recomendação: FORTE 

Força de evidência: BAIXA 

Transmitir ao paciente algumas informações 

sobre a operação pode diminuir sua ansiedade, além de 

“ajudá-lo a se ajudar” no pós-operatório13. Por exemplo, 

saber que pode abreviar o tempo de jejum pré-operató-

rio para certos tipos de líquidos, que pode se alimentar 

e deambular precocemente no pós-operatório, etc., pode 

aumentar a aderência do paciente a essas condutas, es-

pecialmente em momentos quando o cirurgião ou outros 

componentes da equipe multiprofissional não estiverem 

presentes no exato momento do desenrolar da ação14. Da 

mesma forma, a informação pré-operatória possibilita que 

ideias pré-concebidas ou arraigadas ao imaginário popular 

em relação ao período perioperatório, como a proibição 

de deambular ou a necessidade de período de jejum de-

masiadamente prolongado sejam esclarecidas e deixem 

de afetar ou atrapalhar as condutas traçadas para a ace-

leração da recuperação através do programa multimodal.

Essas informações, de preferência, devem estar 

disponíveis na forma de panfleto ou pequeno livreto que 

dever ser dado ao paciente. Aguilar-Nascimento et al. ob-

servaram menor risco de náuseas e de dor pós-operatória no 

grupo que recebeu informações pré-operatórias de modo 

sistematizado15. As informações devem conter, além de 

estimativa da alta, orientações nutricionais de jejum pré

-operatório abreviado (6h para sólidos e 2h para líquidos 

contendo carboidratos), realimentação e deambulação 

precoces, dentre outras.

2. Deve ser recomendado programa de 

pré-habilitação antes da cirurgia? 

“Programa de pré-habilitação deve ser realizado 

antes da cirurgia em pacientes de maior risco (menor re-

serva funcional) combinando exercícios físicos com outras 

medidas, como cuidados nutricionais adequados. A maio-

ria dos estudos mostra melhora na capacidade funcional 

no pós-operatório, porém sem redução da taxa de compli-

cações e sem diminuição do tempo de internação.” 

Grau da Recomendação: FRACO 

Força de evidência: BAIXA

 

A desnutrição é uma importante causa para a 

diminuição da massa muscular. Contudo, atualmente, 

outras situações em que pode ocorrer perda de massa 

muscular têm sido bastante estudadas, entre essas a sar-

copenia. A sarcopenia primária está relacionada com o 

processo de envelhecimento, mas outras causas também 

têm sido associadas16. Como a sarcopenia é passível de 

reversão por meio de intervenções nutricionais e treina-

mento de resistência progressiva, torna-se fator de risco 

potencialmente modificável em pacientes cirúrgicos eleti-

vos. No período pós-operatório, vários são os fatores que 

podem alterar a composição corporal, principalmente à 

custa do consumo da massa muscular. A operação deve 

ser analisada, do ponto de vista metabólico, como um 

trauma planejado. O objetivo da pré-habilitação cirúrgica 

é preparar o paciente para que suporte o estresse cirúrgi-

co com a menor repercussão física e funcional possíveis, 

com a melhora dos parâmetros de condicionamento fí-

sico antes da operação, a fim de otimizar a recuperação 

pós-operatória e manter a função física muscular. O pro-

grama de pré-habilitação ideal deve ser feito por período 

de quatro semanas, intercalando-se exercícios aeróbicos 

e de resistência17. Além dos cuidados nutricionais e condi-

cionamento físico, outros cuidados devem fazer parte da 

otimização pré-operatória, como cessar ou reduzir taba-

gismo e etilismo, otimizar as doses dos medicamentos uti-

lizados, compensar diabetes mellitus, hipertensão arterial 

e função cardiopulmonar, sempre que indicado.

Carli et al. realizaram estudo em pacientes 

submetidos a operação por câncer colorretal em dois 
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períodos, antes e após intervenção com pré-habilita-

ção. Os resultados mostraram benefícios na capacidade 

funcional apenas nos pacientes do grupo intervenção. 

Não houve diferença na morbimortalidade nem no tem-

po de hospitalização18. No entanto, Valkenet et al., em 

revisão sistemática, mostraram que exercícios físicos 

pré-operatórios são efetivos para diminuir o tempo de 

internação pós-operatória e diminuir complicações em 

pacientes submetidos a cirurgia cardíaca e abdominal19. 

Em outro estudo, 77 pacientes candidatos a cirurgia por 

câncer colorretal foram randomizados para receberem 

exercícios pré-operatórios por quatro semanas em casa 

(n=38) ou não (n=39). Novamente, houve melhora nos 

testes de capacidade física, porém não houve diferença 

em termos de taxas de complicações pós-operatórias e 

tempo de internação20. Bruns et al. publicaram, recente-

mente, revisão sistemática envolvendo cinco estudos em 

idosos submetidos à cirurgia colorretal. Nenhum dos es-

tudos demostrou melhora nas taxas de complicações e 

tempo de internação. Quatro estudos apresentaram me-

lhora na capacidade funcional com a pré-habilitação21.

3. Existe benefício na prescrição de tera-

pia nutricional pré-operatória? 

“Terapia nutricional pré-operatória por via 

oral, enteral ou parenteral deve ser instituída aos pa-

cientes candidatos a operação de moderado a grande 

porte que apresentem risco nutricional moderado a alto, 

acessado por qualquer um dos métodos disponíveis.” 

Grau da Recomendação: FORTE 

Força de evidência: ALTA

O estado nutricional interfere nos resultados 

pós-operatórios. Quanto mais comprometido estiver o 

estado nutricional, mais elevados são os riscos de morbi-

mortalidade e, por conseguinte, maiores os custos hos-

pitalares22,23. Isso é muito mais evidente entre idosos24. 

A avaliação pré-operatória do estado nutricional e, me-

lhor ainda, do risco nutricional para morbimortalidade 

pós-operatória deve ser estabelecido preferencialmente 

pelo uso da ferramenta NRS- 200225. Nesse contexto, a 

prescrição de 5-10 dias de terapia nutricional pré-opera-

tória, preferencialmente mediante o uso oral de suple-

mentos proteicos, ou se não for possível, por via enteral 

ou parenteral melhoram os desfechos anteriormente ci-

tados26-30. Os resultados positivos desta intervenção nu-

tricional foram, demonstrados principalmente em estu-

dos envolvendo pacientes operados por câncer do apa-

relho digestivo ou da região de cabeça e pescoço31,32.

 

4. Fórmulas contendo imunonutrientes 

estão indicadas no período perioperatório? 

“A fórmula nutricional utilizada no período 

perioperatório pode conter imunonutrientes ou não. 

Contudo, em pacientes de maior risco e submetidos a 

operação de grande porte, a terapia nutricional deve in-

cluir imunonutrientes, tanto pelo uso de suplementos 

orais como por via enteral”. 

Grau da Recomendação: FORTE 

Força de evidência: ALTA

Nos últimos anos têm-se dado bastante ênfase 

ao uso de imunonutrição como complemento da fórmu-

la proteica dos suplementos orais ou da nutrição ente-

ral. A maioria dos estudos utilizou fórmula nutricional 

contendo arginina, ácidos graxos ômega-3 e nucleotí-

deos. Essa interação de imunonutrientes pode modular 

favoravelmente a resposta inflamatória, melhorar a res-

posta imunológica e favorecer a cicatrização33. Embora 

existam estudos que não demonstraram diferenças em 

desfechos pós-operatórios34, na grande maioria deles o 

uso de dieta com imunonutrientes esteve relacionado 

com a diminuição de complicações, principalmente in-

fecciosas e, do tempo de internação35-37. A adição de 

arginina, ácidos graxos ômega-3 e nucleotídeos aos 

suplementos nutricionais convencionais conferem es-

sas vantagens adicionais da nutrição perioperatório. Há 

hoje, na literatura, mais de 50 estudos prospectivos ran-

domizados sobre o tema, e que foram objeto de cinco 

meta-análises. Recentemente, Braga et al. revisaram as 

cinco meta-análises existentes e confirmaram, de ma-

neira consistente, que, em desnutridos graves ou mo-

derados, a terapia nutricional pré-operatória por sete a 

14 dias com dietas enriquecidas com imunonutrientes 

está associada a redução de infecções pós- operatórias 

e do tempo de internação38. Adicionalmente, esses be-

nefícios podem estar associados a redução dos custos 

hospitalares, considerando-se a redução do tempo de 

permanência em UTI, do uso de antibióticos, do tem-

po de permanência sob ventilação mecânica, do risco 
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de reinternação, etc39. Em cirurgia de cabeça e pescoço, 

uma meta-análise mostrou diminuição do tempo de in-

ternação, porém, sem diferença significativa na incidên-

cia de complicações pós-operatórias com uso de dieta 

imunomoduladora40. Quanto ao período mais adequa-

do de administração, recente meta-análise sugeriu que 

administrar dietas enriquecidas com imunonutrientes é 

mais benéfico durante todo o período perioperatório 

(pré e pós-operatório) ou só no pós-operatório do que 

apenas no pré-operatório37.

 

5. Como deve ser prescrito o jejum pré-

-operatório para assegurar segurança e benefício 

ao paciente? 

“O jejum pré-operatório não deve ser prolon-

gado. Para a maioria dos pacientes candidatos a pro-

cedimentos eletivos recomenda-se jejum de sólidos de 

6-8h antes da indução anestésica. Líquidos contendo 

carboidratos (maltodextrina) devem ser ingeridos até 

2h antes da anestesia, exceto para casos de retardo no 

esvaziamento esofágico ou gástrico, ou em procedimen-

tos de emergência.”

Grau da Recomendação: FORTE 

Força de evidência: ALTA 

Há farta documentação na literatura mostran-

do segurança na abreviação do jejum para 2h antes da 

indução anestésica41,42. O volume de resíduo gástrico 

com 12h, 8h, ou 6h de jejum completo é semelhante 

ao encontrado em jejum de 6h para sólidos e 2h para 

líquidos claros, contendo ou não carboidratos43,44. Os re-

sultados de meta-análise envolvendo 27 estudos e 1976 

participantes não mostraram nenhum caso de aspiração 

ou pneumonia com a abreviação do jejum pré-operató-

rio para 2-3h45. Por essa razão, recente revisão sistemá-

tica de 19 diferentes guidelines de jejum pré-operatório 

mostrou que há concordância na recomendação de se 

evitar jejum prolongado e segurança na prescrição de 

líquidos claros contendo ou não carboidratos até 2h 

antes da indução anestésica46. Embora o jejum depois 

da meia-noite seja um dogma difícil de ser modificado, 

alguns estudos mostram aderência cada vez maior de 

cirurgiões e anestesista adotando essas novas recomen-

dações47.

Embora haja estudos negativos48, os benefí-

cios da abreviação do jejum pré- operatório, apontados 

por diversos autores, estão na melhora de parâmetros 

metabólicos, especialmente com a redução da resistên-

cia insuliníca33,49-51, imunomodulação com menor reação 

inflamatória52-56, e incremento da capacidade funcional 

no pós-operatório57. Alguns estudos mostram ainda re-

dução no tempo de internação em operações de maior 

porte58,59; redução da ansiedade, sede e fome32,33,60,61; 

e redução de náuseas e vômitos no pós-operatório62,63.

 

6. Bebidas contendo fonte proteica as-

sociada a carboidratos podem ser utilizadas para 

abreviar o jejum pré-operatório? 

“Bebidas contendo carboidratos associados a 

fonte proteica (glutamina ou proteína do soro do lei-

te) podem ser ingeridas até 3h antes do procedimento 

anestésico com segurança”. 

Grau da Recomendação: FRACA 

Força de evidência: MODERADA

A adição de fonte nitrogenada contendo glu-

tamina, hidrolisado proteico ou proteína do soro do leite 

a bebida contendo carboidratos, além de ser segura64,65, 

parece aumentar os benefícios associados à melhora da 

sensibilidade à insulina, capacidade funcional, maior 

produção de glutationa e menor reação inflamatória de 

fase aguda42,43,66,67. Embora todos os estudos randomi-

zados existentes até o momento indiquem segurança, 

ainda são poucos em comparação aos que utilizaram 

apenas maltodextrina e, além disso, incluíram poucos 

pacientes42,43,66,67.

Algumas antigas limitações da abreviação do 

jejum pré-operatório estão sendo modificadas, como, 

por exemplo, no paciente diabético ou no paciente sub-

metido à cirurgia da obesidade. Há pelo menos três es-

tudos randomizados que mostraram segurança do uso 

da abreviação do jejum em pacientes obesos submetidos 

à cirurgia bariátrica68-70. Pacientes com diabetes mellitus 

controlado, sem uso de insulina e sem gastroparesia, 

podem ser submetidos a essa recomendação de jejum 

abreviado71. No entanto, pela carência de estudo nes-

ses grupos de pacientes, há de se considerar que mais 

dados são necessários para o melhor entendimento da 

abreviação do jejum em obesos mórbidos e em diabé-

ticos.
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 7. Quando deve ser começada a realimenta-

ção no pós-operatório? 

“A realimentação oral ou enteral após opera-

ção abdominal eletiva deve ser precoce (em até 24h de 

pós-operatório) desde que o paciente esteja hemodina-

micamente estável. Essa recomendação se aplica mesmo 

em casos de anastomoses digestivas. Em operações como 

videocolecistectomia, herniorrafias e cirurgias ano-orificiais 

recomenda-se o início imediato de dieta e hidratação oral, 

sem uso de hidratação por via endovenosa.”

Grau da Recomendação: FORTE 

Força de evidência: ALTA 

Há farta documentação na literatura sobre a se-

gurança de se realimentar precocemente pacientes subme-

tidos a procedimentos eletivos abdominais, anorretais ou 

de parede abdominal. Meta-análises e estudos randomiza-

dos publicados há mais de uma década reportam a segu-

rança dessa prescrição72-75. Isso inclui operações do trato di-

gestivo superior, como esofagectomias76,77, gastrectomias78 

e duodenopancreatectomias79. Além da segurança em re-

lação a ocorrência de deiscências de anastomoses, diversos 

destes autores demonstraram diminuição de complicações 

infecciosas e do tempo de internação80-82. A via oral deve 

ser a primeira opção para a realimentação precoce, mesmo 

após procedimentos de grande porte83. A tendência atual 

no pós-operatório é evitar o jejum prolongado e abandonar 

a evolução clássica da dieta via oral de líquida para pastosa 

e finalmente sólida e permitir uma dieta oral precoce “at 

will”, ou seja, de acordo com a vontade do paciente81,84.

Segundo os estudos revisados, embora a tolerân-

cia do paciente ao reinício da dieta não seja universal, ge-

ralmente é alta85-87 (acima de 70%), e pode ser maior ainda 

com a associação da prescrição de outras rotinas periopera-

tórios presentes em protocolos multimodais de aceleração 

da recuperação pós-operatória. Tais cuidados incluem: a 

informação pré-operatória (como discutido anteriormente), 

uso de goma de mascar a partir do pós-operatório imedia-

to88, mobilização precoce89, emprego de drogas procinéti-

cas como o alvimopan90 (droga ainda não comercializada 

no Brasil), não utilização de medicação opioide91, e evitan-

do-se sobrecarga na administração de líquidos endoveno-

sos no perioperatório, mediante utilização de estratégias de 

soroterapia mais criteriosas (terapia alvo-direcionada)92,93 

ou mesmo restritivas94, em especial no que tange ao uso de 

soluções cristaloides e com elevado teor de sódio.

Ainda a este respeito, merece especial cuidado o 

manejo de líquidos cristaloides endovenosos no dia da ope-

ração: quanto maior o volume infundido, maior o período 

de íleo pós-operatório, maior a intolerância à dieta precoce 

e maior o tempo de internação90,95. Finalmente, o uso de 

lidocaína intravenosa para analgesia, em infusão continua, 

mostrou que pode acelerar a recuperação do íleo pós-ope-

ratório e aumentar a tolerância ao reinício da alimentação 

pós- operatória96.

 

8. Quando deve ser prescrita terapia nutri-

cional especializada no pós-operatória? 

I. “A terapia nutricional pós-operatória por cate-

ter ou sonda (naso-jejunal, naso-gástrica, gastrostomia ou 

jejunostomia), de forma precoce (24h de pós-operatório), 

deve ser considerada: 1) para pacientes submetidos a ope-

rações de grande porte de cabeça e pescoço (por ex. larin-

gectomia total), e do trato digestivo superior (ressecções 

esofágicas, gastrectomia total e ressecções/derivações pan-

creáticas); quando a nutrição precoce pela via oral é impos-

sível ou não recomendada; ou 2) naqueles pacientes que 

não conseguem atingir 60% da meta nutricional proposta 

após 5-7 dias de pós-operatório somente com a via oral”.

Grau da Recomendação: FORTE 

Força da evidência: ALTA 

Em algumas situações, geralmente associadas à 

operações de grande porte, a via oral não pode ser utilizada 

ou é não recomendada. Pacientes com câncer de vias bilia-

res e pâncreas representam uma boa situação de exemplo. 

Intolerância à via oral devida à desnutrição prévia, má ab-

sorção, estase gástrica prolongada e principalmente, ano-

rexia representa barreira para a nutrição pós-operatória por 

via oral97. Nessas situações, a nutrição pós-operatória deve 

ser precoce e prescrita por via enteral ou parenteral98,99. 

Nesta perspectiva, estudos realizados ainda nos anos de 

1990, mostraram que, quando comparadas, a nutrição en-

teral associa-se a menor risco de morbidade e tempo de 

internação no pós-operatório do que a nutrição parente-

ral100,101. Estudos mais recentes continuam reafirmando a 

superioridade da nutrição enteral em relação à nutrição 

parenteral72,102-104; não obstante existam publicações que 

não apresentaram diferença nos resultados entre essas vias, 

quando comparadas95,96. Provavelmente isso se deva a mo-
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dificações na formulação na nutrição parenteral.

Para a terapia enteral, o uso de sondas nasoenté-

ricas, gastrostomia percutânea ou jejunostomias são reco-

mendadas95,105. De acordo com recente revisão sistemática, 

não há definição sobre qual a via ideal (incluindo a oral) após 

esofagectomia106. Complicações graves envolvendo a sonda 

são mais comuns com a jejunostomia107,108. No entanto, re-

cente estudo randomizado mostrou que a nutrição por son-

da nasoentérica ou por jejunostomia são equivalentes em 

termos de morbidade e tempo de internação, mas a jejunos-

tomia permite o uso da terapia nutricional por períodos mais 

longos, principalmente em pacientes com complicações, evi-

tando o uso de nutrição parenteral109.

 

II. “A prescrição de fórmulas enterais contendo 

proteína íntegra e baixo percentual de lipídeos está reco-

mendada na maioria dos pacientes submetidos à operações 

abdominais de grande porte. Para desnutridos graves, com 

câncer do aparelho digestivo ou com câncer de cabeça e 

pescoço, recomenda-se terapia nutricional com imunonu-

trientes”. 

Grau da Recomendação: FRACO

Força da evidência: MODERADO

Não foram identificados estudos comparando 

fórmulas contendo proteína íntegra versus hidrolisada no 

pós-operatório. Muitos estudos, no entanto, foram realiza-

dos com fórmulas poliméricas. Recente estudo randomizado 

comparou o uso de fórmula elementar com baixo teor de 

lipídeos com formulação polimérica e com percentual nor-

mal de gordura em pacientes submetidos à esofagectomia e 

linfadenectomia ampliada por câncer. A fórmula elementar 

com baixo teor de gordura associou-se a menor incidência 

de fistula linfática no pós-operató110.

Fórmulas contendo imunonutrientes estão indi-

cadas no pós-operatório precoce de pacientes desnutridos 

com necessidade de nutrição enteral. Essa recomendação 

está baseada em muitos estudos randomizados111-113 e meta 

análises102,104,114,115, que reportaram menor taxa de infecção 

pós-operatória e do tempo de internação hospitalar. Entre-

tanto, não há evidência de redução na mortalidade.

Recomenda-se não mais que 25kcal/kg/dia para 

a maioria dos pacientes em terapia nutricional enteral nos 

primeiros dias de pós-operatório, com aporte proteico de 

aproximadamente 1,5g/kg/dia.

III. “Quando a via digestiva está impossibilitada 

para uso ou quando a oferta calórica não consegue atin-

gir 60% da meta calórica planejada após cinco dias de 

pós-operatório, a terapia nutricional parenteral deve ser 

prescrita, isoladamente ou associada à nutrição enteral”

Grau da Recomendação: FRACO 

Força de evidência: BAIXA 

Não foram encontrados estudos randomizados 

realizados em pacientes no pós-operatório cujo objetivo 

tenha sido o de comparar resultados clínicos com nutri-

ção parenteral isolada ou associada à nutrição enteral. Da 

mesma forma, não foram identificados estudos randomiza-

dos comparando o melhor período para início da nutrição 

parenteral no pós-operatório. Há estudos que avaliaram o 

momento de iniciar a nutrição parenteral em pacientes ci-

rúrgicos críticos, em terapia intensiva, mas que fogem do 

escopo dessa diretriz. O início precoce da nutrição paren-

teral (até o terceiro dia de pós-operatório) tem sido reco-

mendado em guidelines de sociedades quando a nutrição 

enteral isolada não é suficiente ou está contraindicada116, 

como frente a íleo prolongado, por exemplo. Alguns gui-

delines referentes a pacientes sob cuidados intensivos (en-

volvendo diversos tipos de pacientes, incluindo aqueles em 

pós-operatório) recomendam o uso associado ou isolado 

de nutrição parenteral somente após a primeira semana de 

pós-operatório117,118.

Fórmulas contendo ácidos graxos ômega-3 de-

terminam menor reação inflamatória de fase aguda no pós

-operatório119-121, embora isso não tenha sido confirmado 

em alguns estudos122. O uso de glutamina intravenosa no 

pós-operatório de pacientes recebendo nutrição parenteral 

mostrou-se seguro em recente estudo multicêntrico, toda-

via, não modificou os resultados clínicos no pós-operató-

rio123.

 

9. Em que pacientes deve ser mantida tera-

pia nutricional especializada após a alta hospitalar?

“A terapia nutricional oral (com suplementos 

orais) ou a nutrição enteral devem ser mantidas após a alta 

em pacientes que fizeram uso de terapia nutricional no pe-

ríodo perioperatório e ainda não conseguem manter as ne-

cessidades proteico-calóricas somente por via oral.”

Grau da Recomendação: FORTE

Força de evidência: BAIXA
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 O risco de complicações infecciosas no pós-ope-

ratório de pacientes desnutridos, especialmente em opera-

ções de grande porte, é bastante elevado. Nos últimos anos 

atenção especial tem sido dedicada ao risco de reinternação 

em doentes cirúrgicos124. Além de ser este um indicador de 

morbidade, as reinternações guardam forte correlação com 

aumento dos custos hospitalares125. Os principais fatores de 

risco associados à reinternação nesse grupo são a desnu-

trição e o estado físico funcional inadequado do paciente 

(escore ASA elevado, por exemplo)126-128. Conforme discuti-

do anteriormente, a terapia nutricional perioperatório está 

recomendada nestes casos, pois há suficiente evidência de 

esta pode influenciar positivamente este desfecho e reduzir 

a necessidade de reinternação. No entanto, muitos pacien-

tes em terapia nutricional perioperatório recebem alta após 

alguns dias sem orientação de manter provisão adequada 

de nutrientes. Isso acarreta risco maior de reinternações e 

de morbimortalidade tardia elevada129.

O uso de estratégias nutricionais incluindo a 

prescrição de suplementos orais no pós-operatório e após 

a alta de pacientes submetidos a operação de grande porte 

pode prevenir complicações e diminuir as probabilidades 

de complicações e de reinternações130,131. Isso é especial-

mente importante em pacientes idosos132. A manutenção 

da nutrição enteral em Home Care (com terapia nutricional 

domiciliar) pode contribuir no sentido de aumentar o apor-

te nutricional após operações de grande porte133, e impedir 

deterioração nutricional no pós-operatório134,135.

Áreas para futuras pesquisas 

Poucos estudos investigaram os efeitos da educa-

ção pré-operatória em pacientes candidatos à cirurgia geral 

eletiva, embora haja forte recomendação para esta prática. 

Ainda faltam estudos também sobre os efeitos da pré-ha-

bilitação nos resultados pós-operatórios. Um maior conhe-

cimento dos efeitos deletérios da sarcopenia pré-operatória 

e maneiras de revertê-la no pré-operatório podem trazer 

valiosas informações para melhorar as recomendações no 

futuro. Mais estudos sobre o uso de fontes nitrogenadas 

nos suplementos orais usados no pré-operatório também 

são aguardados, embora haja suficiente literatura para que 

sejam recomendadas. Da mesma forma, mais estudos so-

bre realimentação precoce em esofagectomias e gastrecto-

mia total são aguardados para que se possa elaborar reco-

mendação específica da via oral precoce nessas operações.

Faltam estudos também sobre fórmulas com 

nutrientes íntegros ou hidrolisados no período pós-opera-

tório. Da mesma maneira faltam estudos que esclareçam 

quanto ao melhor momento para início de terapia nutricio-

nal parenteral em pacientes não críticos no pós-operatório. 

Finalmente, as recomendações possíveis à luz das evidên-

cias foram sintetizadas neste artigo. A prescrição dessas re-

comendações pode acelerar a recuperação pós-operatória 

de pacientes submetidos a operações eletivas em cirurgia 

geral, com diminuição de morbidade, do tempo de interna-

ção e de reinternações e, consequentemente, dos custos.

A B S T R A C T

Objective: to present recommendations based on the ACERTO Project (Acceleration of Total Post-Operative Recovery) and supported by 

evidence related to perioperative nutritional care in General Surgery elective procedures. Methods: review of relevant literature from 2006 

to 2016, based on a search conducted in the main databases, with the purpose of answering guiding questions previously formulated by 

specialists, within each theme of this guideline. We preferably used randomized controlled trials, systematic reviews and meta-analyzes but 

also selected some cohort studies. We contextualized each recommendation-guiding question to determine the quality of the evidence 

and the strength of this recommendation (GRADE). This material was sent to authors using an open online questionnaire. After receiving 

the answers, we formalized the consensus for each recommendation of this guideline. Results: the level of evidence and the degree of 

recommendation for each item is presented in text form, followed by a summary of the evidence found. Conclusion: this guideline reflects 

the recommendations of the group of specialists of the Brazilian College of Surgeons, the Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutri-

tion and the ACERTO Project for nutritional interventions in the perioperative period of Elective General Surgery. The prescription of these 

recommendations can accelerate the postoperative recovery of patients submitted to elective general surgery, with decrease in morbidity, 

length of stay and rehospitalization, and consequently, of costs.

Keywords: Perioperative Care. Nutritional Therapy. Protocols. Practice Guideline.
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