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RESUMO 

Em pacientes cirúrgicos a prevalência da desnutrição está na faixa 

de 28%-58% de todos os casos. Esse dado estatístico se assemelha 

tanto para países desenvolvidos como para os países em 

desenvolvimento. O Inquérito Brasileiro de Nutrição 

(IBRANUTRI), realizados em hospitais do Sistema Único de 

Saúde (SUS) em vários estados do país, revelou que 

aproximadamente 50% dos enfermos hospitalizados na rede SUS 

se encontram desnutridos de forma moderada a grave. Muitas das 

complicações no pós-operatório representam importante causa de 

morbidade e hospitalização em pacientes cronicamente 

desnutridos. Com isso o estudo e o conhecimento do estado 

nutricional dos pacientes e o tratamento, caso esteja prejudicado, é 

de extrema importância para cirurgiões e nutricionistas. Medidas 

multidisciplinares perioperatórias são indiscutíveis dentro da 

realidade de cirurgia, uma vez que, identificando e tratando a 

desnutrição em pacientes cirúrgicos, ocorrerá uma redução das 

complicações pós-operatórias, menor tempo de internação 

hospitalar e, consequentemente, menores gastos hospitalares, além 

de proporcionar uma maior satisfação dos indivíduos. 
 

Palavras chave: Nutrição, Avaliação pré-operatória, Cirurgia.  

 

ABSTRACT 

In surgical patients, the prevalence of malnutrition is in the range 

of 28% to 58% of all cases. This statistic is similar for both 

developed countries and for developing countries. The Brazilian 

Nutrition Survey (IBRANUTRI), performed in hospitals of the 

Unified Health System (SUS) in various states of the country, 

revealed that approximately 50% of sick hospitalized in SUS are 

malnourished in a moderate to severe way. Many of postoperative 

complications are an important cause of morbidity and 

hospitalization in patients chronically malnourished. 

Multidisciplinary perioperative measures are indisputable within 

reality in the surgery, once, identifying and treating malnutrition in 

surgical patients, will lead to a reduction of postoperative 

complications, shorter hospital stays and, consequently, lower 

hospital costs, besides providing greater satisfaction of individuals 
  

Keywords: Nutrition, Preoperative Assessment, Surgery.  

 

  

mailto:borggesjp@gmail.com


 
 

 
Revista Ciências em Saúde v3, n2,abr–jun 2013 

INTRODUÇÃO 

 

O filósofo Hipócrates, há vinte e cinco 

séculos, observou que indivíduos que 

apresentaram alterações nutricionais morriam 

precocemente e reconhecia a importância dos 

alimentos para a saúde, afirmando que “o 

alimento seria o teu remédio”. E em 1852, 

Bidder e Schmit mostraram a importância da 

relação existente entre o consumo de nutrientes 

e alterações metabólicas; tais fundamentos 

contribuíram para a formulação do conceito de 

suporte nutricional.
1
 

Em 1936, Studley publicou um estudo 

que correlacionou mortalidade, complicações 

pós-operatórias e o estado de desnutrição em 

pacientes cirúrgicos.
1 

Em pacientes cirúrgicos, a prevalência 

da desnutrição está na faixa de 28% a 58% de 

todos os casos, tanto para países desenvolvidos, 

como para os países em desenvolvimento.
2  

O Inquérito Brasileiro de Nutrição 

(IBRANUTRI) revelou que aproximadamente 

50% dos enfermos hospitalizados encontram-se 

desnutridos, de forma moderada a grave. No 

Brasil, ainda é prevalente a desnutrição 

primária, de origem socioeconômica, que 

representa isoladamente 15% da desnutrição 

hospitalar no momento da internação.
3 
  

O próprio ato cirúrgico promove 

alterações de características orgânicas 

sistêmicas, de acordo com a intensidade da 

lesão, o que pode desencadear quadros de 

hipermetabolismo, hipercatabolismo, consumo 

significativo de massa proteica, que acarretam 

em desnutrição. Atualmente, a desnutrição é 

reconhecida como uma fonte potencial de 

aumento da morbimortalidade em pacientes 

cirúrgicos. Esse déficit nutricional quando 

identificado e corrigido representa um menor 

tempo de internação hospitalar, menores índices 

de complicações no pós-operatório e redução 

nas taxas de morte.
4
    

Muitas complicações no pós-operatório 

são causas de morbidade e hospitalização em 

pacientes cronicamente desnutridos. Assim, o 

estudo e o conhecimento do estado nutricional 

dos pacientes e o tratamento é de extrema 

importância para cirurgiões e nutricionistas. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

Fisiopatologia da Desnutrição em Cirurgia 

As manifestações clínicas da 

desnutrição, quando ocorre perda de peso acima 

de 10%, são mais evidentes. Entre essas 

manifestações, estão: perda da massa muscular, 

que leva à diminuição de funções respiratórias e 

cardíacas; diminuição da massa visceral 

digestiva, o que provoca redução dos processos 

digestivos que culminam com perdas 

significativas em relação à absorção de 

nutrientes; e maior permeabilidade intestinal, 

levando a uma maior passagem de antígenos e 

microrganismos para a corrente sanguínea, 

provocando graves quadros de infecção 

generalizada.
1 

A resposta sistêmica ao trauma 

determina alterações no metabolismo basal de 

órgãos e sistemas.
5 

A inflamação local originada 

por um procedimento cirúrgico pode acarretar 

em uma resposta inflamatória sistêmica (SRIS), 

a qual provocará complicações, diretamente 

proporcionais à intensidade do trauma cirúrgico. 

Isso pode determinar o aparecimento ou 

agravamento de desnutrição, assim como queda 

na qualidade da imunidade celular e humoral, 

com prejuízos para a cicatrização, além do 

aparecimento de quadros infecciosos graves.
6 

 
Esta é analisada por meio das citocinas 
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pró-inflamatórias (TNF-alfa, IL-1, IL-6), 

glucagon, catecolaminas, cortisol, 

prostaglandinas, tromboxanos e leucotrienos. 

Eles produzem alterações metabólicas, como 

aumento de proteína de fase aguda positiva 

(proteína C-reativa), diminuição de proteína de 

fase aguda negativa (albumina e trasferrina), 

edema, quebra de proteínas e lipídeos, além de 

provocar resistência periférica ao hormônio 

insulina, levando ao quadro metabólico de 

hiperglicemia.
7,8 

O conjunto dessa repercussão provoca 

alterações em nível basal, em duas fases: uma 

inicial, com duração de 1 a 3 dias, caracterizada 

por retenção hídrica e necessidade de fluidos 

intravenosos, sendo o metabolismo normo ou 

hipermetabolismo. E uma segunda fase, mais 

duradoura, na qual ocorre predominância de 

catabolismo, com aumento de excreções 

nitrogenadas, podendo provocar insuficiência 

renal aguda grave (IRA) e levar o paciente a 

morte.
9 

 

Avaliação Nutricional 

Permite identificar pacientes 

desnutridos ou em risco para desnutrição. 

Assim, pode-se estabelecer um plano de 

cuidados nutricionais e monitorizar possíveis 

alterações no quadro nutricional dos 

pacientes.
10,11 

O estado nutricional de pacientes 

pode ser avaliado, tanto por métodos de 

avaliação nutricionais objetivos, como 

subjetivos, de maior ou menor facilidade de 

mensuração.
1,12-14

 (Tabela 1).
 

 

Tabela 1 – Exemplos de métodos objetivos e subjetivos de avaliação nutricional  

Métodos Exemplos 

Antropométricos Índice de Massa Corporal (IMC), perda ponderal, pregas  

cutâneas, circunferências musculares, espessura do músculo  

adutor do polegar (MAP) 

 

Testes bioquímicos                                         Albumina, pré-albumina, transferrina, proteína carreadora de  

retinol, balanço nitrogenado, índice de creatina-altura 

 

Composição corporal                                   Bioimpedância elétrica, DEXA, pesagem hidrostática 

 

Testes funcionais                                           Força do aperto de mão, ângulo de fase 

 

Subjetivos         Avaliação Subjetiva Global (ASG) e Avaliação subjetiva global 

produzida pelo paciente (ASG-PPP). 
                    

Fonte: Cho-chung YS, et al.
13 

 

Muitas dessas ferramentas são de 

difícil utilização pelos profissionais de saúde, 

pois os hospitais carecem de protocolos para 

avaliação nutricional, e principalmente, por 

questões financeiras, uma vez que o Sistema 

Único de Saúde nacional não paga por 

determinados exames laboratoriais e 

procedimentos médicos.
3,14   

O protocolo de Avaliação Subjetiva 

Global (ASG) proposto por Detsky é capaz de 

identificar e triar o risco nutricional em 

pacientes com necessidade de suporte agressivo. 

É um método simples, de baixo custo e pode ser 

realizado a beira do leito.
15-17

 

Na prática clínica, a diferença entre a 

ASG e os demais métodos consiste no fato de 

não incluir somente as alterações da composição 

corporal, mas também as funcionais, o que 

possibilita a identificação precoce daqueles 

pacientes em risco nutricional.
17 
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A ASG se relaciona com parâmetros de 

cunho objetivos (antropometria, exames 

bioquímicos e imunológicos), medidas de 

morbidade (incidência de infecção, uso de 

antibióticos e tempo de internação hospitalar) e 

com qualidade de vida. Em curtos períodos de 

internação hospitalar, a ASG não tem 

sensibilidade para detectar alterações no estado 

nutricional.
18   

O método mais acessível para avaliar o 

estado nutricional é a antropometria e também o 

mais utilizado, podendo medir os diversos 

compartimentos corporais de maneira 

estatística. Desse método, se destacam alguns 

parâmetros, como: massa corporal atual e usual, 

se ocorreu perda ponderal nos últimos 06 meses, 

pregas cutâneas e circunferência do tronco e 

membros, derivando áreas musculares.
19,20

 A 

massa corporal de cada indivíduo é resultado do 

somatório de todos os componentes de cada 

nível da composição corporal e representa as 

reservas totais de energia do corpo.
19 

As medidas antropométricas, quando 

aplicadas isoladamente, não refletem o real 

estado nutricional do paciente, devido às 

variações individuais da composição do tecido, 

por alterações orgânicas que venham a mascarar 

uma medição real, pelos próprios erros do 

método, por erros dos profissionais de saúde ou 

por não acurácia do instrumento de medida, até 

mesmo pelo uso de comparação dos dados com 

tabelas referenciadas pela literatura norte 

americana.
14

 

As mensurações das pregas cutâneas 

possuem utilidade, principalmente na avaliação 

de mudanças em longo prazo nas reservas de 

tecidos subcutâneo em pacientes com patologias 

de longa duração, sendo que prega cutânea 

tricipital (PCT) é a mais representativa da 

distribuição de gordura corporal, porque se 

relaciona de forma significativa com o peso 

corporal e a massa gorda, independente da idade 

e do gênero de cada paciente.
14   

O músculo adutor do polegar (MAP), 

por limitações nos métodos de aferição direta 

nos músculos, é o único que permite uma 

satisfatória análise de sua espessura, uma vez 

que se apresenta anatomicamente bem definido, 

por ser plano, por estar entre duas estruturas 

ósseas e, principalmente, por ser reprodutível 

por outro examinador (Figura 1). Assim, a 

espessura do MAP trata-se de uma medida 

direta em que não necessita de fórmulas 

matemáticas para o cálculo de seu valor real. A 

hipotrofia e até mesmo a atrofia do MAP 

representa a perda da vitalidade laboral e essa 

avaliação pode ser empregada como um 

parâmetro antropométrico preditor na evolução 

clínica de pacientes, incluindo os 

oncológicos.
19,20   

 

Figura 1 - Músculo Adutor do Polegar
 

 
       Fonte: Andrade FN.21 

A avaliação da composição corporal 

também pode ser dada através da análise da 

impedância bioelétrica, que é um método 

simples e prático, estimando alterações na 

massa magra e na massa celular corporal, 

mesmo em pacientes que mantiveram seu peso 

http://www.rbconline.org.br/wp-content/uploads/05199.jpg
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normal. Alguns estudos fazem menção ao seu 

valor prognóstico em várias situações clínicas, 

no entanto para o seu emprego em avaliação 

nutricional, ainda são necessários estudos 

futuros.
13

 

Vários métodos permitem o estudo da 

composição corporal que abrangem, desde as 

medidas de reservas proteicas e lipídicas através 

da antropometria tradicional, até emprego de 

equipamentos mais sofisticados para esse 

estudo; porém, quanto mais acurada for a 

técnica para a avaliação do estudo nutricional, 

mais cara e por isso, menos disponível e 

adequada para análises repetidas.
13,14

 

 

Necessidades Nutricionais 

Energia 

As necessidades energéticas são 

intimamente relacionadas com o gênero, a 

idade, o biótipo, o grau de atividade física e as 

condições patológicas; e a sua determinação 

pode ser feita por meio da medida do gasto 

basal (GEB) ou do gasto metabólico em repouso 

(GMR), sendo que o GEB varia de acordo com 

o tamanho de cada pessoa, sexo e idade.
1,2  

A melhor forma de estimativa das 

necessidades energéticas é pela medida da 

calorimetria indireta; no entanto, é um método 

caro e altamente dispendioso e ainda não faz 

parte da realidade nacional.
1-3 

Assim, as 

fórmulas estimativas, entre elas, a equação de 

Harris-Benedict, que levam em conta o peso 

atual, a altura, a idade e o sexo, têm sido usadas 

para estimar a necessidade energética (Quadro 

1), mesmo sem o emprego da calorimetria 

indireta.
2,3

 A partir do gasto energético basal, 

pode-se chegar a estimativa do gasto energético 

total (GET)  

 
Quadro 1 - Fórmula de Harris-Benedict para estimar o gasto energético basal 

Homes: GEB = 66,47 + (13,75 X P) + (5,0 X A) – (6,76 X I) 

Mulheres: GEB = 665, + (9,56 X P) + (1,85 X A) – (4,68 X I) 

      Onde: GEB = gasto energético basal; P = peso (Kg); A = altura (cm); I = idade (anos) 
                     Fonte: Waitzberg DL, et al. 12 

 

 

Essa fórmula fornece o gasto energético basal, o 

qual multiplicado pelo fator atividade, fornece o 

gasto metabólico do paciente em repouso.
1
  

Para doentes enfermos com índices de massa 

corporal superior a 25 kg/m
2
, o ideal é utilizar o 

peso ajustado, conforme o Quadro 2. 

 

    Quadro 2 – Fórmula de peso ajustado 

 

Peso ajustado = (peso atual – peso ideal) X 0,25 + peso ideal 

                     Fonte: Waitzberg DL, et al. 12 

 
Atualmente, se preconiza na prática 

clínica uma oferta de 25 kcal/kg/dia para 

paciente em estado grave e 30 kcal para 

pacientes em estado menos complicado, uma 

vez que, em pacientes mais graves, deve-se 

evitar a hiperalimentação, que pode acarretar 

riscos de alterações hepáticas, imunológicas e 

dificuldade no desmame de ventilação artificial. 

Além disso, em pacientes em estados mais 

críticos, a dieta deve ser administrada 

cautelosamente, pelo risco da síndrome de 

realimentação, que é definida como uma 

condição que ocorre desarranjos de eletrólitos, 

minerais, fluidos corporais e vitaminas, 
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juntamente com anormalidades metabólicas em 

pacientes predispostos, quando realimentados 

por via oral, enteral ou parenteral.
12

 

De todas as alterações, destacam-se o 

consumo intracelular de eletrólitos, como o 

potássio, o magnésio e principalmente, o 

fósforo, resultando em hipofosfatemia grave, 

podendo até mesmo acarretar em óbito do 

paciente.
22-24

 

Assim, no período perioperatório, o 

ideal é evitar o jejum prolongado e fornecer 

energia na quantidade mínima necessária para 

manter ativos os processos de coagulação, 

combate à inflamação e processos infecciosos, 

além de manter a cicatrização da futura lesão 

cirúrgica.
25 

 

Proteínas 

As proteínas são identificadas como 

um tipo de nutriente comumente deficiente em 

pacientes cirúrgicos.
26 

Algumas diretrizes 

avaliaram que a proteína é um nutriente de 

prioridade para pacientes no período de pós-

operatório. A menor ingestão de proteína não é 

desejável, porque pode levar à perda de massa 

corporal magra e uma consequente redução na 

taxa metabólica basal. Também, a menor 

ingestão de proteína pode agravar a capacidade 

do doente em digerir e absorver proteínas, 

devido à reduzida disponibilidade de pepsina, 

renina e de ácido clorídrico.
27

 Diretrizes 

recomendam que o consumo de proteína deve-

se basear no tipo de procedimento realizado e a 

recomendação é de consumir 1,5 gramas de 

proteína por quilo de peso corporal ideal, desde 

que haja bom funcionamento renal e hepático.
28  

No pré-operatório a oferta de proteína é 

aproximadamente de 1,0 a 1,2 g/kg/dia e após 

trauma ou intervenção cirúrgica, até 2,0 

g/kg/dia.
29

 

Vitaminas e Minerais  

O tipo de cirurgia realizada pode afetar 

o risco do paciente para o desenvolvimento de 

deficiências nutricionais, sendo que a avaliação 

do consumo de vitaminas pode ser difícil. A 

vitamina B12, ácido fólico e as vitaminas 

lipossolúveis (A, D, E, K) são deficiências 

vitamínicas comuns nesta população de 

pacientes.
26

  

A deficiência de ferro tem sido relatada 

em pacientes submetidos à cirurgia,
26,30

 podendo 

ser uma das principais causas de anemia em 

pacientes cirúrgicos.
30

 Outras deficiências 

minerais: hipomagnesemia e hipocalemia.
31,32 

Minerais como, o selênio e cobre também têm 

sido relatados.
31,32 

 

 

Nutrientes com Função Imunomoduladora  

Em vista da forte relação entre 

imunidade e nutrição, tem-se usado cada vez 

mais nutrientes específicos, visando à 

restauração e manutenção da resposta imune. 

Entre os nutrientes imunomoduladores, estão: 

arginina, ácidos graxos ômega-3, glutamina, 

nucleotídeos, micronutrientes e vitaminas 

antioxidantes.
33,34 

A L-arginina é um aminoácido não 

essencial, que em condições fisiológicas tem 

importante papel para a síntese proteica. É 

precursora na síntese de ureia, ornitina, 

poliaminas e de óxido nítrico. Sob trauma, 

estresse metabólico ou jejum prolongado, a L-

arginina torna-se um aminoácido essencial.
35  

Esse aminoácido tem sido relacionado ao 

aumento da imunidade, através do aumento da 

produção de hidroxiprolina e da função dos 

linfócitos-T, o que parece estar relacionado à 

maior liberação do hormônio do crescimento 

que agiria por meio do ganho de massa 
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muscular e pela melhora da resposta 

cicatricial.
36  

Dados clínicos mostram que a 

suplementação enteral de L-arginina pode estar 

relacionada à diminuição do tempo de 

hospitalização de pacientes no pós-operatório de 

intervenções cirúrgicas de grande porte por 

câncer,
37

 e a suplementação parenteral pode 

também reduzir as perdas nitrogenadas. Estudos 

destacaram ainda que a arginina, quando 

administrada sozinha, não estimulou os 

linfócitos e a síntese de proteína muscular, 

tornando necessária a administração junto com 

uma mistura balanceada de aminoácidos.
38,39

 

A glutamina é sintetizada por diversos 

tecidos orgânicos, sendo encontrada em maiores 

quantidades no sangue e músculo esquelético. É 

considerada condicionalmente essencial, pois 

em situações de hipercatabolismo, como trauma, 

infecções graves e câncer, onde existe o balanço 

nitrogenado negativo e elevação das taxas de 

degradação muscular, ocorre aumento de sua 

demanda nos tecidos.
40 

É considerada essencial 

para o funcionamento do sistema imunológico e 

intestinal. Atua como fonte energética para 

células do intestino delgado e linfócitos, sendo 

importante para a proliferação dessas células e 

manutenção desses tecidos, prevenindo a atrofia 

intestinal, mantendo os níveis de secreção pelo 

intestino da IgA secretória, mantendo a 

imunidade da mucosa intestinal e melhorando a 

imunidade celular (células T), causando assim, 

um estímulo da função imunológica geral do 

organismo.
41,42

 

Os ácidos graxos essenciais são aqueles 

que devem ser supridos pela alimentação. Estes 

estão divididos em dois grupos: os da família 

ômega 3 – 3 (ácido linolênico) e ômega 6 – 6 

(ácido linoleico e araquidônico).
43,44 

Os -3 

apresentam dois derivados muito importantes 

(EPA - ácido eicosapentaenóico e DHA - ácido 

docosahexaenóico). Estes ácidos graxos fazem 

parte da estrutura dos fosfolipídeos das 

membranas das células, além de modular a 

função celular ao atuarem como mediadores 

intracelulares da transdução de sinais e como 

moduladores das interações entre células.
38,44

 

São encontrados em óleos de peixes e em peixes 

de água salgada (atum, sardinha, salmão e 

cavala) e em algumas sementes, como a linhaça. 

Já os ácidos graxos w-6 são encontrados em 

óleos vegetais.
44 

O zinco é cofator de diversas enzimas 

que atuam na replicação celular, imunidade, 

combate aos radicais livres de oxigênio, 

manutenção da integridade do DNA, entre 

outras.
45

 Diversos estudos demonstram que o 

zinco é fundamental na função de transcrição, 

defesa antioxidante e reparo do DNA e a 

deficiência alimentar desse mineral contribui 

para danos e modificações oxidativas do DNA. 

Parece que sua suplementação está associada 

com menor estresse oxidativo e melhora da 

resposta imune em pacientes submetidos ao 

trauma cirúrgico.
46

 

 

Terapia Nutricional  

Vias de Acesso  

A nutrição por via oral é a forma mais 

comum de nutrição. Essa via possui como 

principal vantagem o fato de ser totalmente 

fisiológica, pois determina respostas hormonais 

associadas à digestão, além de não gerar custos 

com sondas alimentares para a saúde.
2 

As vias de acesso enteral podem ser 

alcançadas por meio de sondas colocadas em 

posição nasogástrica, nasoduodenal ou 

nasojejunal ou ainda a sonda nasogastrojejunal, 

as quais reúnem duas vias separadas que 



 
 

 
Revista Ciências em Saúde v3, n2,abr–jun 2013 

permitem ao mesmo tempo a drenagem do 

estômago e a alimentação no jejuno.
47

  

As vias de acesso parenteral são 

administradas por via periférica ou central, de 

acordo com a osmolaridade da solução.
48

 A via 

periférica está indicada para soluções cuja 

osmolaridade seja menor que 700mOsm/L. Já a 

via central é indicada para soluções que tenham 

osmolaridade maior que 700mOsm/L. As veias 

mais utilizadas são as subclávias e jugulares por 

conta do maior calibre e alto fluxo sanguíneo. A 

femoral é contra indicada pelos altos riscos de 

desenvolverem quadros infecciosos.
49,50 

 

Nutrição Enteral 

A terapia nutricional enteral é um 

conjunto de procedimentos terapêuticos 

especiais, empregados para a manutenção ou 

recuperação do estado nutricional por meio de 

nutrição enteral,
42

 especialmente formulada e 

elaborada para uso de sondas por via oral, 

visando à síntese ou manutenção dos tecidos, 

órgãos ou sistemas. Suas principais indicações 

são os distúrbios relacionados à deglutição, 

alterações do nível de consciência, distúrbios do 

trato gastrointestinal, ingestão oral insuficiente e 

altas demandas metabólicas.
51,52 

 

A terapia nutricional enteral (TNE) é a 

principal forma utilizada para prevenir e tratar a 

desnutrição, tanto por uma ingestão oral 

deficiente, ou por aumento das necessidades 

calórico-proteicas.
53

 Essa forma de terapia 

nutricional tem sido indicada para pacientes que 

não apresentam a via oral como rota para a 

alimentação adequada, porém deve ser indicada 

somente se o trato gastrointestinal estiver 

funcionante.
54

   

A escolha da alimentação entérica 

depende do suporte da via nutricional, dos pré-

requisitos e do período de apoio. Embora a 

alimentação enteral seja mais segura, as 

complicações são: deslocamento do tubo ou 

bloqueio, pneumonia por aspiração, desconforto 

gastrointestinal e distúrbios metabólicos.
55  

 

Dois grandes estudos comparando o 

efeito “por via oral” versus início da 

alimentação enteral em pacientes críticos e 

cirúrgicos relataram uma redução no número de 

complicações infecciosas e tempo de 

hospitalização.
56,57  

Esse tipo de terapia possui 

como principais vantagens: manter a integridade 

gastrointestinal e um efeito positivo sobre a 

imunidade do intestino delgado, melhora a 

utilização de nutrientes, facilidade e segurança 

de administração, custo menor do que a terapia 

nutricional parenteral (TPN) e complicações 

mecânicas, infecciosas e metabólicas menos 

graves.
56

 
 

É contra indicada em: peritonite 

generalizada, choque, obstrução intestinal 

completa, vômito intratável/diarreia grave, íleo 

paralítico, sangramento grave no TGI, fístula de 

alto débito, estágios iniciais da síndrome do 

intestino curto e pancreatite aguda grave.
52,57  

 

Nutrição Parenteral 

Visa a fornecer, por via parenteral, 

todos os elementos necessários à demanda 

nutricional de pacientes com necessidade 

normal ou aumentada, cuja via digestiva não 

pode ser utilizada ou é ineficaz.
42

 É 

principalmente indicada, quando o trato 

gastrointestinal não está funcionante, não 

acessível ou quando não se atinge as 

necessidades nutricionais através dele.
51 

 

A nutrição parenteral (NP) é uma 

solução ou emulsão, composta basicamente de 

carboidratos, aminoácidos, lipídeos, vitaminas, 

eletrólitos e minerais, estéril e apirogênica, 

acondicionada em recipiente de vidro ou 
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plástico.
58

 Sua aplicação tem aumentado para 

incluir o uso em pacientes com fístula no pós-

operatório de alto débito, pancreatite 

necrotizante e doença inflamatória intestinal.
59

  

Existem dois tipos de NP, a total (NPT) e a 

parcial (NPP). Na NPT todos os nutrientes 

essenciais devem ser fornecidos em quantidades 

adequadas para a completa manutenção da vida 

e crescimento celular e tecidual, devendo incluir 

carboidratos, lipídios, aminoácidos, eletrólitos, 

minerais, oligoelementos e vitaminas. É 

administrada aos pacientes através de um cateter 

central, permitindo a administração de soluções 

hiperosmolares, com inconvenientes mínimos.
58

 

A NPP é o suporte nutricional que complementa 

a ingestão oral e provê apenas parte das 

necessidades nutricionais diárias, devendo ser 

composta com soluções de baixa osmolaridade e 

sua indicação compreende a manutenção 

nutricional por curto prazo.
60

 Em ambos os 

casos, podem ocorrer complicações relacionadas 

aos métodos de introdução e manutenção do 

cateter, o que pode levar a sepse e o tratamento 

que envolve a remoção do cateter e 

antibioticoterapia apropriada.
61

  

A terapia de nutrição parenteral deve 

abranger, obrigatoriamente, as seguintes etapas: 

indicação, prescrição médica, avaliação 

farmacêutica, preparação (manipulação, 

controle de qualidade, conservação e 

transporte), administração, controle clínico e 

laboratorial e avaliação final.
62

 Deve ser 

iniciada quando sua duração é prevista por, pelo 

menos, 7 dias e interrompida, quando há 

restauração da função normal do trato 

gastrointestinal. A transição entre a NP e a 

alimentação oral deve ser gradual, e se 

necessária, através da alimentação enteral por 

sonda, para permitir que o TGI, anteriormente 

inativo, se readapte ao processo digestivo.
58,63

 

A nutrição parenteral deve ser monitorizada, a 

fim de evitar e diagnosticar precocemente as 

complicações. Dentre os parâmetros 

metabólicos para monitorização estão os 

controles glicêmicos, de eletrólitos e 

hemograma. As principais complicações são as 

mecânicas e infecciosas (perfuração do vaso, 

pneumotórax, hemotórax, desconexão do cateter 

com perda sanguínea ou embolia gasosa, sepse 

relacionada ao cateter, tendo como agentes 

etiológicos mais frequentes: Staphylococcus 

epidermidis, fungos, bacilos Gram-negativos 

(Escherichia coli, Serratia marcescens, 

Enterobacter cloacar) e Staphylococcus 

aureus.
64 

 

Terapia Nutricional em Condições Especiais 

 

Nutrição Oral Antes e Depois de Cirurgia 

Eletiva 

O conceito de fast-track surgery 

consiste no conjunto de medidas adotadas para 

minimizar o estresse provocado por trauma 

cirúrgico, menor tempo de internação hospitalar, 

recuperação clínica mais rápida e menor taxa de 

complicações.
65 

 Esse conceito engloba desde 

uma nutrição pré-operatória mais rápida, o que 

acaba por evitar o jejum prolongado, 

procedimentos cirúrgicos minimamente 

invasivos, usando técnicas como laparoscopia e 

toracoscopia, reduzindo a hipotermia e a dor, 

assim como reabilitação pós operatória 

agressiva com deambulação precoce e oferta de 

nutrição oral ou enteral.
65,66 

O jejum prolongado de 08 a 12 horas 

que antecede a operação tem sido intensamente 

questionado e com isso, novas condutas estão 

sendo adotadas; entre elas, a liberação da dieta 

no pós-operatório. A tradição reza que as ofertas 

nutricionais sejam de forma gradual e 
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progressiva, iniciando com uma dieta líquida, 

pastosa até a sólida. No entanto, essa 

consagrada prática médica pode contribuir com 

a piora do estado nutricional de pacientes 

previamente desnutridos, acarretando em maior 

tempo de internação hospitalar.
65  

Em novas correntes de estudos, 

pacientes que submetidos a intervenções 

cirúrgicas e que recebem oferta de alimentos de 

forma precoce, apresentam uma melhoria 

significativa na taxa de oxigenação da mucosa 

intestinal, diminuição da resposta orgânica ao 

estresse e principalmente do número de 

complicações pós-operatórias, assim como 

redução do tempo de paralisia intestinal.
66 

Cada vez mais é aceita a aplicação de 

protocolos que envolvem a redução do jejum 

pré-operatório de 08 horas para apenas 02 horas. 

A oferta de líquidos com carboidratos, retorno 

precoce da realimentação após a cirurgia e 

redução do jejum hídrico no perioperatório têm 

sido relacionados com uma redução na taxa de 

complicações pós-operatórias, assim como 

redução no número de dias de internação 

hospitalar.
65,67 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

É conhecida a importância do estado 

nutricional e o suporte nutricional pré-

operatório para pacientes desnutridos, pois uma 

intervenção nutricional ótima é capaz de 

modificar favoravelmente a evolução pós-

operatória em intervenções cirúrgicas eletivas, 

emergencial e o trauma. Assim, a avaliação 

nutricional pré-operatória deve ser incorporada 

nos protocolos de avaliação dos pacientes 

candidatos à cirurgia, a fim de identificar, tratar 

e controlar distúrbios e déficits nutricionais por 

perda e excesso na fase pré-operatória.     

Através de constatações de que o jejum 

pré-operatório, além de bastante desconfortável 

para o paciente e desnecessário, pode 

potencializar ou perpetuar a resposta orgânica 

ao trauma cirúrgico, estudos mais recentes 

apontam para o uso de uma solução de líquido 

acrescida com carboidrato, que determinaria 

uma maior satisfação, menor irritabilidade, 

menor número de vômitos, aumento do pH 

gástrico e, principalmente, uma menor resposta 

orgânica ao trauma cirúrgico.  

Portanto, medidas multidisciplinares 

perioperatórias são indiscutíveis dentro da 

realidade de cirurgia, uma vez que identificando 

e tratando a desnutrição em pacientes cirúrgicos, 

há redução na taxa de complicações pós-

operatórias, contribuindo para um menor tempo 

de internação hospitalar e consequentemente, 

menores gastos hospitalares, além de 

proporcionar uma maior satisfação dos 

indivíduos. 
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