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RESUMO
Introdução: Neurocirurgias eletivas podem cursar com complicações pós-operatórias, como dor, 
náusea e vômito, e estas podem afetar a aceitação alimentar. A nutrição oral no pós-operatório 
tem indicação precoce e é fundamental para a recuperação do paciente. Já a adaptação dessa 
dieta é indicada conforme a necessidade e tolerância individual do paciente, além do tipo de 
neurocirurgia realizada. Essas adaptações podem ser necessárias para atingir um aporte nutri-
cional adequado. Devido à ausência de literatura científica no tema, este estudo buscou avaliar 
como a neurocirurgia eletiva influencia na necessidade de adaptação de consistência da dieta no 
pós-operatório de pacientes sem alterações prévias de deglutição ou déficit neurológico. Método: 
O estudo foi composto por uma coorte retrospectiva e envolveu pacientes adultos submetidos a 
neurocirurgias eletivas entre junho de 2023 a junho de 2024. Foram incluídos 130 pacientes. 
Resultados: 61,5% dos pacientes necessitaram de adaptações na consistência da dieta no primeiro 
dia de pós-operatório. A dieta leve (20,8%) e dieta semissólida (18,5%) foram os tipos de consis-
tência mais frequentes. A necessidade de adaptação variou significativamente conforme o tipo de 
neurocirurgia: 100% das cirurgias transnasais exigiram ajustes, e 58,3% nas craniotomias frontais, 
parietais ou temporais também. Os principais fatores que levaram a adaptação de consistência 
da dieta foram a prescrição médica (16,9%), náusea (14,6%), dor ao mastigar/deglutir (13%) e 
vômitos (13%). Conclusão: Os resultados deste estudo reforçam a importância de considerar o 
tipo de neurocirurgia no momento da prescrição dietética e confirmam a relevância de um cuidado 
nutricional individualizado no pós-operatório de neurocirurgias eletivas.

ABSTRACT
Introduction: Elective neurosurgeries can lead to postoperative complications like pain, nausea, 
and vomiting, affecting oral feeding. Early postoperative oral nutritional therapy is crucial for 
recovery. Diet adaptations are tailored to individual needs, tolerance, and type of neurosurgery 
performed to ensure adequate intake. Due to the absence of scientific literature on the subject, 
this retrospective cohort study analyzed how elective neurosurgery influences the need for diet 
consistency adaptation in the postoperative period of patients without previous swallowing changes 
or neurological deficits. Methods: Data from 130 adult patients undergoing elective neurosurgeries 
between June 2023 and June 2024 were collected from electronic medical records. Results: 61.5% 
of patients needed diet adaptations on the first postoperative day. Soft (20.8%) and semi-solid 
(18.5%) diets being most common consistencies. A significant correlation existed between neuro-
surgery type and diet adaptation: 100% of transnasal surgeries required consistency changes, 
compared to 58.3% for frontal, parietal, or temporal craniotomies. Among the main factors that 
led to diet consistency adaptation, the most prevalent were medical prescription (16.9%), nausea 
(14.6%), pain when chewing/swallowing (13%), and vomiting (13%). Conclusion: The results of 
this study reinforce the importance of considering the type of neurosurgery when prescribing the 
diet and confirm the relevance of individualized nutritional care in the postoperative period of 
elective neurosurgeries.
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INTRODUÇÃO

Pacientes neurocirúrgicos submetidos a cirurgias 
eletivas apresentam alto risco de complicações neuroló-
gicas e sistêmicas durante o período de pós-operatório 
imediato e tardio¹. As complicações variam em relação ao 
sistema acometido, características e período do pós-opera-
tório². O objetivo principal dos cuidados pós-cirúrgicos é 
a prevenção e identificação precoce dessas repercussões 
através de uma abordagem multidisciplinar³. Dentre as 
complicações que podem afetar a ingestão alimentar ou 
até mesmo levar à interrupção da alimentação via oral4, 
estão presentes a náusea, vômito, refluxo gastroesofágico, 
dor² e disfagia5. 

A terapia nutricional oral precoce está associada a menor 
incidência de complicações pós-operatórias e de tempo 
de internação6. Na maioria dos casos, a alimentação oral 
pode ser iniciada nas horas seguintes à cirurgia e deve ser 
a via preferencial de alimentação no ambiente hospitalar6,7, 
sendo recomendada a adaptação da dieta oral de acordo 
com a tolerância individual e tipo de cirurgia realizada6. 
Nessa perspectiva, adequações quantitativas e qualitativas 
podem ser necessárias para permitir uma melhor aceitação 
da dieta ofertada, a fim de atender às diversas condições 
clínicas8. Assim, o acompanhamento nutricional e a evolução 
da consistência da dieta durante a internação tornam-se 
fundamentais para atingir um aporte nutricional adequado9 
e minimizar ou até evitar esses sintomas. 

Nesse contexto, as diferentes abordagens neurocirúrgicas 
apresentam repercussões anatômicas e funcionais distintas 
que podem influenciar na tolerância à alimentação oral e 
a necessidade de ajustar a consistência da dieta no pós-
operatório. Nas craniotomias frontais, temporais e parietais 
a manipulação de músculos mastigatórios pode resultar em 
limitação da abertura oral, dor ao mastigar e redução tran-
sitória da eficiência mastigatória¹0. Já nas abordagens trans-
nasais, o acesso endoscópico pode gerar edema, obstrução 
nasal, sangramento e desconforto ao deglutir, impactando a 
aceitação alimentar¹¹. Além disso, a manipulação cirúrgica 
pode afetar temporariamente nervos cranianos envolvidos na 
coordenação da deglutição, o que também pode justificar 
a necessidade de adaptações dietéticas¹². Dessa forma, 
cada abordagem cirúrgica apresenta especificidades que 
influenciam na escolha da consistência como abordagem 
para melhorar a segurança, o conforto e o aporte nutricional 
no pós-operatório imediato.

Apesar da literatura abordar sobre os cuidados e sintomas 
no pós-operatório, são necessários estudos que abordem 
especificamente a dieta via oral e a adaptação de consis-
tência dessa dieta. Assim, este estudo buscou avaliar como a 
neurocirurgia eletiva influencia na necessidade de alteração 
de consistência de dieta em pacientes sem alterações prévias 

de deglutição ou déficit neurológico e colaborar com o 
avanço da comunidade científica no tema.

MÉTODO

Este estudo de coorte retrospectiva analisou dados de 
prontuários eletrônicos de pacientes adultos (maiores de 18 
anos) submetidos a neurocirurgias eletivas em um hospital 
terciário filantrópico privado de São Paulo, Brasil, no período 
de junho de 2023 a junho de 2024. A amostra, não proba-
bilística e por conveniência, foi determinada pelo número 
de pacientes que realizaram neurocirurgias eletivas e foram 
encaminhados para a unidade de terapia intensiva (UTI) geral 
no pós-operatório imediato, com análise de dados coletados 
durante os primeiros sete dias de pós-operatório.

Todos os pacientes maiores de 18 anos submetidos a 
neurocirurgias eletivas foram incluídos na pesquisa. No 
entanto, foram excluídos aqueles que apresentavam déficit 
neurológico prévio que interferisse na alimentação, pacientes 
em acompanhamento fonoaudiológico prévio e pacientes 
com adaptação preexistente da consistência da dieta. Além 
disso, foram excluídos da pesquisa, pacientes que apresen-
taram déficit neurológico agudo após a neurocirurgia eletiva 
que impossibilitaram a alimentação via oral.

A necessidade de adaptação de consistência da dieta 
foi a variável desfecho principal do estudo, sendo do tipo 
categórica binária. As demais variáveis incluídas na análise 
foram relacionadas às características sociodemográficas 
dos pacientes e dieta ofertada. Em relação à identificação 
do paciente, foram coletados dados como idade, sexo, 
diagnóstico atual, diagnósticos prévios, tipo de neurocirurgia 
eletiva realizada e tempo total de internação. Em relação 
ao tipo de neurocirurgia, os pacientes foram divididos em 
grupos conforme a incisão cirúrgica: craniotomias frontais, 
temporais ou parietais; outras craniotomias, sendo elas 
occipitais, suboccipitais, parietoccipitais ou retrossigmoideas; 
cirurgias transnasais e por fim, outras neurocirurgias que não 
pertenciam a nenhum dos grupos anteriores (trepanação, 
cervicotomia e laminectomia).

Em relação à dieta ofertada, foi coletada a consistência 
da dieta durante os primeiros sete dias de pós-operatório, 
mesmo se os pacientes tiveram alta da UTI durante este 
período. As prescrições dietéticas foram categorizadas 
conforme o padrão da instituição, compreendendo as dietas 
Geral, Branda, Leve, Semissólida, Pastosa, Líquida, varia-
ções (como a dieta leve com proteína adaptada) e Jejum. 
A dieta Geral caracteriza-se pela ausência de modificações 
de consistência, incluindo todos os grupos alimentares, 
sendo indicada para pacientes sem limitações mastigatórias, 
digestivas ou de deglutição. A dieta Branda é composta por 
alimentos abrandados pela cocção, permitindo todos os 
grupos alimentares menos vegetais e saladas cruas ou frutas 
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secas e cristalizadas, com o objetivo de reduzir o esforço 
mastigatório e digestivo. A dieta Leve também inclui alimentos 
macios e abrandados, porém com maior restrição alimentar, 
excluindo leite e derivados, café, alimentos ricos em fibras, 
vegetais crus, leguminosas e oleaginosas, visando minimizar 
estímulos digestivos. Já a dieta Leve com proteína adaptada 
mantém as características da dieta Leve, diferenciando-se 
pela modificação da fonte proteica, priorizando preparações 
à base de peixe e omelete, bem como carnes bovina e de 
frango moídas, desfiadas ou em cubos com molho, de forma 
a facilitar a mastigação. A dieta Semissólida é constituída por 
alimentos cozidos e macios que exigem pouca mastigação, 
incluindo preparações como purês, cremes, sopas espessas 
e carnes desfiadas ou moídas. A dieta Pastosa caracteriza-se 
por alimentos e preparações na consistência de purê, bem 
homogeneizados. Por sua vez, a dieta Líquida inclui exclusi-
vamente preparações em forma líquida ou que se liquefazem 
na cavidade oral, como caldos, sopas liquidificadas, gelatina 
e sucos.

Quando houve necessidade de adaptação da consis-
tência da dieta, foi coletado o tipo de adaptação realizada e 
o motivo desta. Os motivos foram agrupados em: prescrição 
médica preventiva, quando a equipe médica optou por 
consistência adaptada devido a fatores clínicos relacionados 
ao tipo de cirurgia (por exemplo, manipulação transnasal, 
risco de escape nasal, redução transitória do nível de consci-
ência ou risco potencial de aspiração) mesmo na ausência de 
sintomas; preferência do paciente; e sintomas que pudessem 

afetar a aceitação alimentar. Foi coletado também sobre o 
tempo de jejum no pós-operatório imediato.

A análise estatística foi realizada utilizando o software 
estatístico Stata, versão 16.1. Foram realizadas análises 
univariadas, que descreveram a amostra com frequências 
(variáveis categóricas) e medidas de tendência central 
e dispersão (variáveis contínuas). Já a análise bivariada 
explorou a relação entre variáveis independentes e adaptação 
da dieta, usando testes como qui-quadrado e Kruskal-Wallis, 
com significância estatística definida por p<0,05.

O presente trabalho foi encaminhado para análise e 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Sociedade 
Beneficente de Senhoras do Hospital Sírio Libanês, do Estado 
de São Paulo (parecer nº 7.226.130). Foi realizado um termo 
de confidencialidade, no qual o pesquisador principal e os 
responsáveis se responsabilizaram em não divulgar infor-
mações dos pacientes. A data de aprovação ética do CEP/
CONEP (Plataforma Brasil) foi 14/11/2024.

RESULTADOS

Foram selecionados 147 pacientes, dos quais 17 foram 
retirados (7 por apresentarem déficits prévios que interfe-
riam na alimentação, 7 devido dificuldade de mastigação 
ou deglutição preexistente que necessitasse de adaptação 
da consistência da dieta e 3 por terem apresentado déficit 
neurológico agudo no pós-operatório), resultando em um 
total de 130 pacientes incluídos na pesquisa (Figura 1). 

Figura 1 - Fluxograma dos critérios de exclusão.
n = número amostral.

147 indivíduos

17 indivíduos 
excluídos

Déficit prévio que 
interfere na 

alimentação (n=7)

Dificuldades prévias de 
mastigação/disfagia 

(n=7)

Déficit neurológico 
agudo no pós-operatório 

(n=3)

130 indivíduos 
incluídos
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Tabela 1 – Perfil de neurocirurgias eletivas.

Neurocirurgia Eletiva Frequência %

Craniotomias 84 64,7

Transnasal 22 16,9 

Outras craniotomias 12 9,2 

Outras neurocirurgias eletivas 12 9,2 

A idade média dos pacientes estudados foi de 51 anos, 
dos quais 57,7% (n=75) eram homens e 42,3% (n=55) 
mulheres. Em relação aos antecedentes, 44,6% dos pacientes 
apresentavam doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
30,8% dos pacientes possuíam histórico de tumores prévios 
no sistema nervoso central (SNC) e 15,4% relataram outros 
tipos de cânceres. Além disso, 16,2% possuíam o diag-
nóstico de hipotireoidismo, e somente 2,3% apresentavam 
hipertireoidismo. Condições menos frequentes também 
foram observadas, indicando uma diversidade de condições 
presentes na amostra. 

Houve predominância de diagnóstico de tumor cerebral, 
representando 91,5% da amostra (n=119). Os demais diag-
nósticos foram menos frequentes, sendo 4,6% aneurismas 
cerebrais (n=6), 3% hematomas subdurais (n=4) e 0,77% 
heterotopia nodular periventricular (n=1). 

Na amostra analisada, 64,7% dos pacientes foram 
submetidos a craniotomias com incisão frontal, parietal 
ou temporal, representando a neurocirurgia eletiva mais 
frequente. As neurocirurgias com incisões transnasais foram 
realizadas em 16,9% dos casos, enquanto outras cranio-
tomias (com incisão occipital, suboccipital, parietoccipital 
ou retrossigmoidea) e outras neurocirurgias eletivas (como 
trepanação, laminectomia e cervicotomia) foram menos 
comuns, cada uma representando 9,2% dos procedimentos 
(Tabela 1).

disfagia conforme avaliação realizada por equipe de fono-
audiologia (Tabela 2).

A necessidade de adaptação da dieta no primeiro dia 
do pós-operatório corresponde a qualquer prescrição 
de dieta diferente da geral ou de alteração de macro ou 
micronutrientes. Contudo, o presente estudo se restringiu 
exclusivamente à avaliação das mudanças de consistência. 
Na amostra analisada, 61,5% dos pacientes (n=80) neces-
sitaram de adaptação da dieta no primeiro dia de pós-
operatório, enquanto 38,4% (n=50) não precisaram de 
ajustes (Tabela 2).

As dietas leve (20,8%) e semissólida (18,5%) também 
foram comumente prescritas, enquanto a dieta pastosa foi 
indicada para 9,2% dos pacientes. Dietas menos frequentes 
incluem a branda (5,4%), leve com proteína adaptada (5,4%) 
e líquida (1,5%). Apenas um paciente (0,8%) permaneceu em 
jejum no primeiro dia de pós-operatório devido apresentar 

Tabela 2 – Distribuição de dietas prescritas no pós-operatório imediato.

Dieta Frequência %

Geral 50 38,4

Branda 7 5,4 

Leve 27 20,8 

Semissólida 24 18,5 

Pastosa 12 9,2

Leve com proteína adaptada 7 5,4

Líquida 2 1,5

Jejum 1 0,8

A análise da relação entre o tipo de neurocirurgia reali-
zada e a necessidade de adaptação da dieta no primeiro 
dia de pós-operatório revela diferenças estatisticamente 
significativas (p<0,001). A totalidade da amostra (n=22) 
de pacientes submetidos à cirurgia transnasal apresentaram 
necessidade de adaptação dietética. Entre os pacientes que 
realizaram craniotomias (com incisão frontal, parietal ou 
temporal), 58,3% (n=49) necessitaram de adaptação. Já os 
pacientes submetidos às outras craniotomias mostraram a 
menor necessidade de adaptação, com apenas 25% (n=3). 
Por fim, aqueles que realizaram outras neurocirurgias tiveram 
uma divisão equilibrada, com 50% (n=6) (Tabela 3). Esses 
resultados indicam que o tipo de cirurgia está associado à 
probabilidade de necessidade de adaptação da dieta. As 
cirurgias transnasais são mais propensas a exigir ajustes 
dietéticos no primeiro dia de pós-operatório.

Observa-se que, no primeiro dia de pós-operatório, todas 
as cirurgias transnasais demandaram adaptações alimen-
tares. As mais prevalentes foram as dietas leve e pastosa 
(ambas 31,8%), seguidas da prescrição de semissólida 

Tabela 3 – Associação entre o tipo de neurocirurgia eletiva e necessidade 
de adaptação da consistência de dieta no primeiro dia de pós-operatório.

Neurocirurgia eletiva Adaptação 
%

Total Não Sim

Craniotomias 84 35 49 58,3 

Transnasal 22 0 22 100,0 

Outras  
craniotomias 

12 9 3 25,0 

Outras neurocirurgias 
eletivas 

12 6 6 50,0 

Total 130 50 80 61,5 
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(13,6%), sendo 59% dessas preparações foram ofertadas 
em temperatura fria. Em contrapartida, a craniotomia com 
incisão frontal, parietal ou temporal apresentou proporção de 
41,6% de dieta geral, seguida de 22,6% de dieta semissólida 
e 19% de dieta leve. As outras craniotomias, apresentaram 
proporções mais elevadas de dieta geral (75%), sinalizando 
menor necessidade de adaptação. Já no grupo das outras 
neurocirurgias, a metade dos pacientes recebeu dieta geral 
(50%), enquanto o restante se dividiu em diferentes tipos de 
adaptações (16,7% leve, 8,3% semissólida e 8,3% branda) 
(Figura 2).

Os resultados também indicam diferenças significativas 
entre os tipos de neurocirurgia considerando o tempo em que 
os pacientes precisaram permanecer em dieta de consistência 
adaptada (p=0,0110). Pacientes submetidos à cirurgia trans-
nasal apresentaram o maior tempo médio de adaptação (2,6 
dias), enquanto o grupo que realizou outras neurocirurgias 
apresentou 1,7 dias, seguido dos que realizaram cranioto-
mias de incisão frontal, parietal ou temporal (1,5 dias) e de 
outras craniotomias (0,8 dia). As evidências sugerem que o 
tipo de neurocirurgia influencia no tempo necessário para 
adaptação de dieta, possivelmente refletindo diferenças na 
complexidade ou no impacto das intervenções. 

Observou-se também que a reintrodução da consis-
tência habitual ocorreu de forma progressiva, respeitando 
a tolerância clínica e as manifestações de cada paciente. A 
evolução dietética foi conduzida pela equipe de nutrição, sem 
necessidade de avaliação fonoaudiológica para a maioria 

dos casos, exceto quando havia suspeita de disfagia ou 
quando os sintomas persistiam após as primeiras 24 horas 
de pós-operatório.

Dos pacientes avaliados, 32,3% não necessitaram 
de adaptação de dieta em nenhum dos 7 dias de pós-
operatório. Cerca de 53% dos pacientes passaram até 1 
dia nessa condição, enquanto 71,5% passaram no máximo 
2 dias. Apenas 12,3% dos pacientes ficaram 4 dias ou mais 
em adaptação de dieta. Os valores máximos registrados 
foram 6 e 7 dias, representando 2,3% cada. A distribuição 
é assimétrica, concentrando-se em valores menores, com 
mais da metade dos pacientes (53%) passando até 1 dia 
em adaptação.

Os motivos de adaptação da consistência foram repre-
sentados pela prescrição médica preventiva, preferência do 
paciente ou pela ocorrência de sintomas que pudessem afetar 
a ingestão alimentar. O mais prevalente foi relacionado à 
prescrição médica (16,9%). Náusea (14,6%), dor ao mastigar 
ou deglutir (13%) e vômitos (13%) foram os outros fatores 
mais frequentes. Queixas como cefaleia (12,3%), sangra-
mento nasal (3,8%), disfagia (3%), disartria (3%), sonolência 
(2,3%), afasia (2,3%) e paralisia facial (2,3%) foram menos 
frequentes. A preferência do paciente foi motivo em apenas 
1,5% dos casos, enquanto vertigem não foi registrada (Tabela 
4). Esses dados destacam que sintomas relacionados ao 
desconforto gastrointestinal e intervenções médicas foram 
as razões mais comuns para a adaptação da dieta nesse 
período inicial de recuperação.

Figura 2 - Prevalência das prescrições dietéticas no primeiro dia de pós-operatório, conforme neurocirurgia.
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O tempo de internação médio da amostra foi de 7,8 dias. 
Quando analisado por tipo de neurocirurgia, observou-se 
que o grupo referente às outras neurocirurgias apresentou 
o maior tempo de internação, sendo de 8,5 dias, seguido 
das craniotomias com incisão frontal, parietal ou temporal 
(8,4 dias). Já os pacientes que realizaram a cirurgia trans-
nasal permaneceram internados em média por 6,6 dias e 
o grupo das outras craniotomias por 5,2 dias. O teste de 
Kruskal-Wallis não evidenciou diferença estatisticamente 
significativa entre esses grupos (p=0,2475), sugerindo que 
o tipo de neurocirurgia não influenciou de forma significativa 
no tempo de internação.

DISCUSSÃO 

Apesar da adaptação de consistência da dieta em neuro-
cirurgias eletivas ainda não ser mencionada na literatura cien-
tífica, através do presente estudo, percebe-se que a alteração 
da consistência alimentar pode ser necessária a depender 
do tipo de neurocirurgia realizada. Como evidenciado em 
nossa pesquisa, todos os pacientes que realizaram neuroci-
rurgias via transnasal necessitaram de ajustes na consistência, 
enquanto a adaptação foi necessária para mais da metade 
dos pacientes submetidos a craniotomias. Assim, é possível 
sugerir uma associação entre o tipo de neurocirurgia eletiva 
e a necessidade de adaptação na consistência da dieta. Esses 
achados podem estar associados ao tipo de incisão cirúrgica, 
já que os músculos envolvidos na mastigação e deglutição 
podem ser afetados devido a manipulação operatória¹0,¹³.

A adaptação por prescrição médica, responsável 
por 16,9% dos ajustes identificados, merece discussão 

específica. Nessas situações, embora o paciente não 
apresentasse sintomas gastrointestinais imediatos, a equipe 
médica adotou a adaptação como medida preventiva, 
devido a fatores clínicos relacionados ao tipo de cirurgia, 
para reduzir o risco de aspiração devido alteração transitória 
do nível de consciência, por exemplo¹4. Assim, a adaptação 
pode representar uma estratégia de segurança, e não uma 
indicação “desvinculada” da condição clínica do paciente.

Além disso, a modificação da consistência alimentar 
parece estar relacionada com os sintomas do período 
pós-operatório, reforçando a importância do cuidado 
nutricional individualizado conforme a condição clínica do 
paciente. No presente estudo, entre os pacientes com dieta 
adaptada em consistência, 14,6% apresentaram náusea 
e 13% vômitos. Um estudo realizado em 2017² demons-
trou que 18,1% dos pacientes submetidos à neurocirurgia 
eletiva apresentaram vômitos no pós-operatório imediato, 
resultado semelhante ao observado nesta pesquisa. Outro 
estudo similar identificou que 25% dos pacientes apresen-
taram os mesmos sintomas¹5, valor superior ao encontrado 
neste estudo.

Em relação ao sangramento nasal, um estudo que 
analisou 91 pacientes submetidos à ressecção de tumor por 
via transnasal identificou essa complicação em oito pacientes 
(8,4%)¹6, enquanto outro estudo semelhante encontrou 
uma incidência de 4,8%¹7. Isso se aproximando dos nossos 
achados, nos quais 3,8% dos pacientes que tiveram suas 
dietas adaptadas em consistência o fizeram devido à ocor-
rência de sangramento nasal.

A dor pós-operatória também é uma queixa comum em 
pacientes submetidos a neurocirurgias eletivas, com preva-
lência que pode chegar a 93% nas primeiras 24 a 48 horas 
após a cirurgia¹8. Um estudo realizado com 100 pacientes 
submetidos à craniotomia eletiva confirmou essa alta inci-
dência, com 59% dos participantes relatando dor no pós-
operatório imediato, sendo a cefaleia a queixa mais frequente 
(62,7%)¹9. Além de causar desconforto, a cefaleia pode 
interferir em atividades básicas como a alimentação. Neste 
estudo, 12,3% dos pacientes que necessitaram de adaptações 
na dieta relataram cefaleia, enquanto 13% apresentaram 
dificuldade para mastigar ou deglutir. Estudos mostram que 
a dor pode levar a redução da ingestão alimentar, podendo 
levar até a perda de peso²0. 

Nesse contexto, a modificação da consistência da dieta 
visa facilitar a ingestão alimentar e atingir aporte nutricional 
adequado, conforme a condição clínica do paciente. Entre-
tanto, o ajuste isolado da consistência pode não garantir o 
alcance das metas nutricionais, uma vez que preparações 
mais brandas ou pastosas tendem a apresentar menor densi-
dade energética e proteica. Nesses casos, a suplementação 
nutricional oral pode ser necessária para assegurar ingestão 

Tabela 4 – Prevalência dos motivos de adaptação de dieta no pós-operatório 
imediato.

Motivos Frequência %

Prescrição médica 22 16,9 

Náusea 19 14,6 

Dor ao mastigar ou deglutir 17 13,0 

Vômito 17 13,0

Cefaleia 16 12,3 

Sangramento nasal 5 3,8 

Disfagia 4 3,0

Disartria 4 3,0

Sonolência 3 2,3 

Afasia 3 2,3 

Paralisia facial 3 2,3 

Preferência do paciente 2 1,5 

Vertigem 0 - 
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compatível com as necessidades nutricionais8. Contudo, essa 
estratégia não foi avaliada no presente estudo, cujo objetivo 
se restringiu à análise da necessidade de adaptação da 
consistência da dieta no pós-operatório de neurocirurgias 
eletivas.

A modificação de consistência da dieta é um dos 
pilares da intervenção para os pacientes com disfagia, 
por exemplo²¹. No presente estudo, 3% dos pacientes 
apresentaram disfagia no pós-operatório imediato, sendo 
que todos eles tiveram suas dietas adaptadas em consis-
tência, e somente um paciente permaneceu em jejum no 
pós-operatório durante um período superior a 24 horas. 
Em uma revisão sistemática que analisou 101 estudos com 
pacientes que realizaram o tratamento cirúrgico de tumores 
cerebrais, os autores encontraram que 23,5% dos pacientes 
apresentaram complicações pós-operatórias, sendo que a 
mais prevalente foi a disfagia (7,4%)²². 

A segurança e a viabilidade da alimentação oral precoce 
em neurocirurgias eletivas são evidenciadas pelos resul-
tados deste estudo. Somente 0,8% da amostra necessitou 
permanecer em jejum no primeiro dia do pós-operatório, 
corroborando com a recomendação de que a dieta oral 
seja iniciada imediatamente após a cirurgia, adaptando a 
ingestão conforme a tolerância individual e o tipo de cirurgia 
realizada6. Além disso, devido à incisão cirúrgica ser distante 
do trato gastrointestinal, uma alimentação via oral precoce 
é encorajada para os pacientes em pós-operatório de 
craniotomias eletivas²³. Não foram encontrados estudos que 
investigassem o tempo de adaptação da dieta em pacientes 
submetidos às neurocirurgias eletivas. Entretanto, conforme 
nossos achados, as cirurgias com abordagem transnasal 
apresentaram o maior tempo médio de adaptação, seguida 
do grupo das outras neurocirurgias e das craniotomias de 
incisão frontal, parietal ou temporal.

Em um ensaio clínico randomizado que avaliou 140 
pacientes submetidos à craniotomia eletiva, os autores 
observaram que aqueles indivíduos que iniciaram a dieta 
oral em consistência sólida no primeiro dia pós-operatório 
apresentaram menor tempo de internação hospitalar em 
comparação com aqueles que iniciaram a alimentação 
sólida mais tardiamente²4. O tempo médio de internação 
da presente pesquisa foi de 7,8 dias, sendo que 96,2% dos 
pacientes iniciaram uma dieta oral em consistência sólida 
no primeiro dia do pós-operatório. Quando comparado a 
estudos semelhantes, o tempo médio de hospitalização foi 
de 12² e 5,6 dias¹6.

CONCLUSÃO

Diante da ausência de estudos sobre o tema, a presente 
pesquisa preenche uma lacuna importante na literatura 
científica ao investigar a associação entre as neurocirurgias 

eletivas e a adaptação de consistência de dieta durante o 
pós-operatório. Os resultados deste estudo demonstram 
a importância da adaptação alimentar em neurocirurgias 
eletivas, especialmente em cirurgias com abordagem 
transnasal e craniotomias com incisão frontal, parietal ou 
temporal. A associação entre a modificação da dieta na 
presença de sintomas como cefaleia, náusea, vômitos, dor 
ao mastigar e deglutir, reforça também a importância de um 
cuidado nutricional individualizado. 

No entanto, destaca-se a necessidade de mais estudos 
a fim de aumentar a significância estatística do tema. Além 
disso, o tipo de neurocirurgia como fator isolado na mudança 
de consistência alimentar pode ter sido subestimado, já que 
tanto o médico quanto o nutricionista podem adaptar a 
consistência dos alimentos previamente devido ao tipo de 
incisão cirúrgica. 
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