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RESUMO: A alimentagdo oral pés-operatdria é importante ndo
somente para o restabelecimento das condi¢desimunolégicas, nu-
tricionais e metabdlicas, mas também psicolédgicas dos pacientes.
Conseqiientemente, sua introdugdo precoce no pos-operatério
poderarepresentar um beneficio aos pacientes submetidos as ci-
rurgias eletivaslaparotdmicas colo-proctolégicas. Como objeti-
vo de avaliar-se a evolugéo clinica dos pacientes que receberam
alimentacéo precoce pés-operatéria, realizou-se um estudo, pros-
pectivo e randomizado, em 25 pacientes submetidos a cirurgia
colorretal eletiva, com pelo menos uma anastomose intestinal.
Foram separados emdois grupos: o TARDIO (introdugao da ali-
mentacdo pdés-operatéria somente apos o término do ileo adi-
namico) com 13 pacientes, comparado ao PRECOCE (introdu-
¢do da dieta oral no pés-operatério imediato, independente do
término do ileo pos-operatério) com 12 pacientes. Os resultados
obtidos nos dois grupos nao diferiram estatisticamente (p >
0,05%) quanto a tolerincia, & seguranca e as complicagdes pés-
operatérias em relagéo ao dia do inicio da ausculta dos ruidos
hidroaéreos abdominais, ao dia da primeira evacuacio pés-ope-
ratéria e ao periodo de internacio hospitalar. Dos seis pacientes
do grupo PRECOCE que tiveram vomitos pds-operatdérios, trés
necessitaram da suspensao da dieta oral durante 24 a 48 horas,
porém ndo alteraram as complicagdes pds-operatérias, compa-
rando-se os dois grupos. Concluiu-se que o grupo da alimentacéo
oral pés-operatdria precoce apresentou, emsua maioria, boa to-
lerdncia e seguranca, sem aumentar as complica¢des pés-opera-
torias se comparado ao grupo da alimentacio tardia.
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O sucesso das intervengdes operatdrias estd diretamente
relacionado a baixa morbimortalidade e ao rdpido retorno do
paciente as suas atividades habituais. Este foi o grande mérito
alcangado com a utilizagéo da vialaparoscépicaem gastroen-
terologia que diminuiu o trauma cirdrgico, melhorou o fleo
adinamico pés-operatorio, permitindo a introdug@o precoce
da alimentago oral!-% 6519,

Nas operagdes abdominais, especialmente as deressecgdes
com anastomoses do trato digestivo, aintrodug@o da dieta oral
é feita, na sua grande maioria, apds o término do{leo adindmico
pds-operatdrio, caracterizado pela presenga dos movimentos
peristalticos intestinais e identificado pela ausculta dos ruf-
dos hidroaéreos abdominais®* 1112 16-18.20),

Desconsiderando este sinal clinico, a nutricdo enteral ele-
mentar, por via jejunal, foi utilizada, por vdrios autores, no
pds-operatdrio precoce de pacientes operados por grandes
traumas abdominais e por moléstias do trato digestivo, apre-
sentando bons resultados” * ¥,

Nas colecistectomias também houve boa tolerdncia quan-
do se empregou, no pés-operatério imediato, a alimentagio
oral!®. A alimentagio oral precoce foi estudada, apds colec-
tomias e enterectomias, por Binderow et al. (1994), com a
conclusgo de ser factivel®,

Estudos recentes mostraram que a alimentagéo oral pds-
operatéria precoce em cirurgias do trato digestivo, por via la-
paroscdpica ou laparotdmica, é segura e bem tolerada pela
maioria dos pacientes® 4 1419,

Sendo a alimentag#o oral pés-operatéria importante para
orestabelecimento das condi¢Ges ndo sé imunolégicas, nutri-
cionais e metabélicas, mas também psicolégicas dos pacien-
tes, conseqlientemente sua introdugio precoce no pés-opera-
tério representa um beneficio aos pacientes submetidos aos
vdrios tipos de cirurgia®,

Com o objetivo de avaliar-se a seguranga, tolerincia e mor-
bidade desta alimentagfo oral precoce, realizou-se um estudo
prospectivo e randomizado em pacientes submetidos 2 cirur-
gia colo-proctolégica laparotdmica eletiva, com anastomose
colo-célica ou colorretal, no qual comparou-se um grupo de
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pacientes que tiveram sua dieta introduzida somente ap6s o
término do ileo adindmico com outro em que a introdugdo da
alimentagdo oral foi feita no pds-operatdrio imediato(POi),
independentemente da ausculta dos rufdos hidroaéreos.

CASUISTICA E METODOS

Selecionaram-se 30 pacientes, de ambos os sexos e com
idade varidvel, submetidos a cirurgias colo-proctolégicas
eletivas, pela via laparotémica, com pelo menos uma anasto-
mose colo-c6lica ou colorretal, todos internados na enferma-
ria do Hospital e Maternidade “Celso Pierro”, da Disciplina
de Colo-Proctologia, do Departamento de Clinica Cirtrgica
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Pontificia Universida-
de Cat6lica de Campinas.

Foram seguidas as normas da ética para estudos clinicos
em seres humanos de acordo com a Declaragdo de Helsinque
(OMS) e com préviaaprovagéo e autorizagdo da Comissdode
Etica Médica desta Universidade.

Todos os pacientes foram informados previamente das
condigdes e importancia do estudo, e voluntariamente pude-
ram optar pela sua participagdo. Os que aceitaram participar,
assinaram um termo de responsabilidade e autorizagio, sa-
bendo que também poderiam sair do estudo em qualquer fase
da sua realizagdo, se assim o desejassem.

Os fatores para exclusio do trabalho foram pacientes com
desnutri¢do grave, com doengas imunossupressoras, diabéti-
cos e aqueles que apresentassem complicagdes ndo relacio-
nadas ao método de estudo, porém que néo permitissem a con-
clusdo dos protocolos.

A alimentag@o oral pés-operatéria para este trabalho foi
padronizada pelo Servigo de Nutri¢do do Hospital e Materni-
dade “Celso Pierro”, sob orientagido do Curso de Nutrigao da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Pontificia Universidade
Catdlica de Campinas e constou de quatro tipos de dietas nu-
meradas de um a quatro (Quadro 1).

Quadro 1.- Padronizagio das dietas orais pés-operatérias para os dois
grupos em estudo.

® Dietant | - Liquida Restrita (600 cal.): composta por ché de ervas, gela-
tina, suco de frutas coado, legumes ligiiidificados e coados.

® Dieta n¢ 2 - Liquida Completa(1000 cal.): composta por chéd de ervas,
gelatina, suco de frutas coado, legumes liqiiidificados e coados, carne
cozida ligiiidificada.

® Dietan®3 - Leve (1550 cal.): composta por chd de ervas, bolacha,
suco de frutas, legumes em pedagos, carne desfiada, arroz, frutas
cozidas, gelatina.

® Dietan?4 - Branda (2500 cal.): composta por chd de ervas, pao, suco de
frutas, arroz, feijdo, carne moida, puré de legumes, frutas, doce, bolacha.
(Obs.: todas as dietas contém cinco refeigdes didrias, com restrigéo de
lactose:)

Os pacientes em condigSes de inclusdo no estudo foram
separados em dois grupos de forma randomizada. No grupo
de pacientes, denominados de TARDIO, a dieta oral pés-ope-
ratéria padronizada foi introduzida, de maneira seqiiencial,
dadietant 1 an¢4, somente apds o término do fleo adindmico
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cirdrgico, definido pela ausculta dos ruidos hidroaéreos ab-
dominais. Noutro, chamado de PRECOCE, os pacientes tive-
ram introduzida a alimentag@o oral padronizada no pés-ope-
ratérioimediato (POi), seqiiencialmente, independente do fleo
adindmico, ou seja, da ausculta de ruidos hidroaéreos.

A técnica anestésica foi padronizada pelos professores da
Disciplina de Anestesiologia do Departamento de Clinica
Cinirgica da FCM, PUC-Campinas, e utilizada em todos os
casos de modo igual.

Durante arecuperagéo anestésica, ainda no Centro Cirfr-
gico, foiretirada a sonda nasogéstrica de todos os pacientes, e
foirealizado o sorteio aleatério randomizado, para se saber a
qual grupo iria pertencer o paciente.

No pés-operatdrio, os pacientes foram submetidos arigo-
roso acompanhamento clinico e laboratorial, até sua alta hos-
pitalar.

Constou desse acompanhamento clinico ainvestigagéo dos
sintomas e sinais que permitiam avaliar e comparar a seguran-
¢a, a tolerabilidade e a morbidade da alimentagio oral pés-
operatdria padronizada para os dois grupos, tais como
néduseas, vOmitos, sensagio de empachamento, distenséo ab-
dominal e dor do tipo célica. Foi também observado o inicio
da ausculta dos rufdos hidroaéreos abdominais, da elimina-
¢80 de flatos e a primeira evacuac@o.

Todos os pacientes, independentemente do grupo estuda-
do, receberam 10 mg de cisaprida (Prepulsid®), por via oral,
30 minutos antes das trés refeigcdes principais, iniciada com a
primeira refei¢fo até a alta hospitalar. Quando apresentaram
nduseas e/ou vémitos pés-operatdrios, foram medicados com
10 mg de metoclopramida, por via intravenosa, a cada seis
horas até o desaparecimento dos sintomas. Nos casos em que
adieta oral jd havia sido introduzida, a mesma foi mantida.

A alimentag#o oral pés-operatéria s6 foi suspensa quando
aconteceram dois ou mais episédios de vdmitos p6s-operat6-
rios, na quantidade igual ou acima de 100 ml. Quando os vé-
mitos associavam-se a distensdo abdominal, fez-se areinsercéo
de sonda nasogéstrica. Melhorado o quadro clinico, fez-se a
reintrodugdo da dieta oral padronizada.

Também foram observadas a presencga ou auséncia de com-
plicagdes pés-operatérias e demais intercorréncias relaciona-
das ou néo a dieta oral pés-operatéria.

A alta hospitalar, em ambos os grupos, s6 foi dada apés
cada paciente apresentar pelo menos uma evacuagdo fisiol6-
gica e tendo tolerado a alimentagfo oral padronizada por 48
horas.

As avaliagdes clinicas foram realizadas, no minimo, duas
vezes a cada 24 horas de p6s-operatério. Denominaram-se os
perfodos p6s-operatério de: PO, as primeiras 24 horas apds o
término da cirurgia colorretal; PO1, entre 25 e 48 horas apds
a operagio; PO2, entre 49 e 72 horas; PO3, entre 73 e 96 ho-
ras; PO4, entre 97 e 120 horas, etc.

Todos esses dados foram registrados em ficha individual
para cada paciente de cada grupo em estudo.

Os resultados obtidos foram submetidos a andlise estatfs-
tica utilizando-se teste exato de Fisher, Wilcoxon e Kruskal-
Wallis e o nivel critico a partir do qual adiferenga foi conside-
rada significativa foi de 5% (p < 0,05).
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RESULTADOS

Dos 30 pacientes submetidos as cirurgias colo-proctold-
gicaseletivas, pela vialaparotdmica, trés recusaram-se acon-
tinuar participando do mesmo, decorridas 30 horas da cirur-
gia (PO1) e dois foram retirados do estudo por apresentarem
elevagdo da taxa glicémica (PO1 e PO2), fator prévio de ex-
clusdo do trabalho.

Permaneceram no estudo 25 pacientes, alocados aleatori-
amente nos grupos estudados, sob sorteio randomizado, ain-
danasalade recuperagio anestésica, apés aretiradada sonda
nasogdstrica. Para o grupo denominado de TARDIO foram
sorteados 13 pacientes, sete do sexo masculino e seis do femi-
nino, e no PRECOCE 12 pacientes, seis de cada sexo. A idade
foi varidvel, com média de 42,6 anos no grupo TARDIO e
39,3 anos no PRECOCE. Os grupos foram estatisticamente
semelhantes (p > 0,05) em relacdo ao sexo e idade.

Emrelacdo as cirurgias colorretais eletivas realizadas, com
pelo menos uma anastomose intestinal, no grupo TARDIO
foram submetidos a colectomias parciais nove (69%) pacien-
tes e quatro (31%) areconstrugdes do transito intestinal apés
a cirurgia pela técnica de Hartmann. No grupo PRECOCE
realizaram-se colectomias parciais em sete (58 %) pacientese
em cinco (42%) reconstrugdes de trédnsito intestinal pds-
Hartmann. Ambos foram semelhantes quanto as cirurgias colo-
proctolégicas realizadas (p > 0,05).

Os sintomas e sinais encontrados no seguimento pds-ope-
ratério dos pacientes nos dois grupos estudados, relaciona-
dos atolerancia, asegurangae as complicacdes da introdugéo
da dieta oral pés-operatéria, ndo diferiram estatisticamente
(p> 0,05). Os dados obtidos estdo no Quadro 1.

Quadro 1 - Sintomas e sinais apresentados pelos pacientes dos dois gru-
pos no periodo pés-operatério.
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Sintomas e sinais Grupo precoce (12) Grupo tardio (13)

Nduseas = 6 (50%) 8 (61,5%)
Vémitos = 6 (50%) 4 (30,8%)
Empachamento = 6 (50%) 6 (46%)
Distensio = 2 (16,6%) I (7.7%)
Dor tipo célica = 4 (33,3%) I (7%)

Dos quatro (30,8%) pacientes do grupo TARDIO que apre-
sentaram vomitos pds-operatérios, somente um (7,7%) neces-
sitou, pela conduta padronizada, da suspensio da dieta oral e
reinser¢do da sonda nasogastrica (PO2)

No grupo PRECOCE, dos seis (50%) que tiveram vémi-
tos pds-operatérios, trés (25%) pacientes necessitaram da
suspensdo da alimentagdo oral, dos quais dois precisaram da
reinsercdo da sonda nasogéstrica (PO1).

A comparagio da suspensio da dieta oral pds-operatdria
entre os grupos evidenciou serem estatisticamente diferentes
ao nivel de significinciade 3,25% (p < 0,05).

Os grupos TARDIO e PRECOCE nio diferiram estatisti-
camente (p > 0,05) quanto ao dia do inicio da ausculta dos
ruidos hidroaéreos abdominais, definindo o término do pe-
riodo de ileo adindmico pds-operatério (Quadro 2).
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Quadro 2 - Presenga ou auséncia de ruidos hidroaéreos apresentados
pelos pacientes dos dois grupos no periodo pés-operatério.

Ruidos hidroaéreos Grupo tardio Grupo precoce

POi 0 2 (16.6%)
POI 7 (53.8%) 6 (50%)
PO2 5 (38,5%) 4 (33,4%)
PO3 1 (7,7%) 0

Os grupos TARDIO e PRECOCE néoc diferiram estatisti-
camente (p > 0,05) quanto ao dia da primeira evacuagdo no
pés-operatério (Quadro 3).

Quadro 3 - Data da primeira evacuacio dos pacientes dos dois grupos
no periodo pés-operatério.

Primeira evacuacao Grupo tardio Grupo precoce

POi 0 0
POl 0 3 (25%)
PO2 3 23%) 2 (16.6%)
PO3 7 (53,8%) 4 (334%)
PO4 2 (15,5%) 3 (25%)
PO5 I (7,7%) 0

A altahospitalar s6 foi dada, em ambos os grupos, apds os
pacientes apresentarem pelo menos uma evacuagio fisiolégi-
ca ¢ tendo aceitado a alimentag@o oral padronizada por, no
minimo, 48 horas. O perfodo médio de dias de internagio hos-
pitalar foi de 7,2 no grupo TARDIO e de 5,8 no PRECOCE e
nao diferiram estatisticamente (p> 0,05).

Ascomplicagdes pés-operatdrias ndorelacionadas ain-
trodugdo da dieta oral padronizada foram todas conside-
radas de pequena morbidade e estatisticamente semelhan-
tes (p > 0,05) em ambos os grupos estudados, sem nenhu-
ma mortalidade.

DISCUSSAO

Vdrios estudos comprovaram a importincia da alimenta-
¢do oral pds-operatdria para o restabelecimento das condi-
¢des imunoldgicas, nutricionais, metabdlicas e psicoldgicas
dos pacientes!'”. Conseqiientemente sua introdugdo precoce
no pés-operatdrio representa um beneficio nas interven¢des
operatérias(!- 3 59 12:16.20

Estimulados por vdrias publicacdes internacionais que
demonstraram que a introdugio precoce da dieta oral pds-
operatéria foi bem tolerada pelos pacientes submetidos a
diversos procedimentos cirdrgicos do trato digestivo, tan-
to laparoscépicos quanto laparotdmicos, realizamos este
estudo prospectivo e randomizado, em pacientes submeti-
dos acirurgias colorretais eletivas, pela via laparotdmica,
com o intuito de realizar esta mesma avaliag@o, porémem
nosso meio de atuagéo, que por possuir caracteristicas pré-
prias, necessitava de um estudo dentro dos nossos para-
metros e condigdes® 111719,
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Ambos os grupos foram submetidos a cirurgias intestinais
eletivas, com pelo menos uma anastomose colo-célica ou co-
lorretal, ndo havendo diferenca estatistica em relagéo ao tipo
de cirurgias realizadas, ao sexo ou 4 idade dos pacientes.

Nio houve diferenca significante entre os grupos estuda-
dos com relag@o aos sintomas e sinais relacionados com a in-
trodugdo da dieta oral pés-operatéria, quanto ao dia do apare-
cimento da ausculta dos ruidos hidroaéreos, quanto ao diada
primeira evacuagéo no pés-operatério e em relagdo ao diada
alta hospitalar, de maneira semelhante aos trabalhos interna-
cionais publicados.

O uso, antes de cada refei¢do no p6s-operatério, de uma
droga procinética gastrintestinal (cisaprida) que aumenta e
coordena a motilidade propulsiva do aparelho digestivo, im-
pedindo a estase e o refluxo, também poder4 ter contribuido
paraoretorno do peristaltismo, nos pacientes dos dois grupos
estudados, de acordo com virios trabalhos da literatura®> b,

A diferencga estatistica entre os grupos avaliados ocorreu
somente em relagdo a suspenséo da dieta oral p6s-operatdria,
com um paciente (7,7%) do grupo TARDIO comparado aos
trés (25%) do PRECOCE. Porém, este fato nio invalidou as
vantagens que a alimentago precoce permitiu aos outros nove
pacientes (75%) deste grupo, estando de acordo com os acha-
dos da literaturat" 4 10. 14,1519,

CONCLUSAO

O grupo da alimentagdo oral pgs-operatdria precoce apre-
sentou, em sua maioria, boa tolerdncia e segurancga, sem au-
mentar as complicag¢des pés-operatdrias se comparado ao gru-
podaalimentagéo tardia, neste estudo em pacientes submeti-
dos a cirurgias colorretais eletivas.

QUILICI FA, REIS NETO JA, MORAES SP, CIQUINI SA,
CORDEIROF, REIS JR. JA & LUCENA FPT - Early postope-
rative nutritionin colorectal surgery. A prospective, randomized
study.

SUMMARY: Postoperative oral nutrition is considered to be
important either in restoring immunologic, metabolic and
nutritional status or emotional surgical patient’s condition.
Moreover, early postoperative oral feeding could provide
optimal support for restoring intestinal function in colorectal
surgery. In this prospective randomized trial 25 patients with
at least one colic anastomosis were assigned to receive either
the immediate (n = 12) or the latter (n = 13) postoperative oral
feeding. No significant differences were observed between the
groups with regard to tolerabillity, safety, surgical compli-
cations, bowel function and days of hospitalization. Minor
complications were significantly greater in the first group, six
patients presenting vomits, of which three had the oral feeding
discontinued. Early and latter oral feeding provided equally
effective improvement of postoperative clinical status. On the
basis of these data, early postoperative oral feeding is a well
tolerated and safe method of nutritional support and does not
increase the postsurgical complications.

KEY WORDS: early postoperative nutrition; colorectal surgery
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