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José Epuarpo DE AGUILAR-NASCIMENTO, JULIO GOELZER

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Federal de Mato Grosso

RESUMO - Ogjemivo. O objetivo deste trabalho foi o de avaliar os
resultados imediatos da realimentacao precoce por via oral em
pacientes submetidos a anastomoses intestinais.

Metopos. Estudo prospectivo envolvendo 43 pacientes submeti-
dos a operacoes eletivas envolvendo anastomoses intestinais. Foram
randomizados para dois grupos: grupo precoce (N=23) com a alimen-
tacao recomecada apds 24 horas da operacdo; e grupo convencional
(N=20) cuja realimentacdo obedeceu aos critérios convencionais. Os
dois grupos foram estatisticamente semelhantes com relacio ao
género, idade, estado nutricional, porte e duracao da operacao, local
e tipo de anastomose, tipo de anestesia e uso de morfina.

ResuLtapos. Trés pacientes (13%) do grupo precoce e dois
(10%) do grupo convencional apresentaram vomitos, obrigando a
passagem de sonda naso-gastrica (P>0.05). Trés pacientes
(7,3%) faleceram no pos-operatorio sendo dois (10%) no grupo

com realimentacdo precoce e um (5%) no grupo convencional
(P>0.05). Nao houve diferenca em relacao a morbidade. Ocorre-
ram quatro deiscéncias de anastomose sendo duas no grupo
precoce (8,7%) e duas (10%) no grupo convencional (P>0.05).
Eliminacdo de flatos foi relatada mais rapidamente (P=0.01) no
grupo precoce (35+13 horas) que no grupo convencional (4412
horas). A permanéncia hospitalar foi semelhante nos dois grupos
(convencional = 12 [6-36] dias versus precoce = 10 [5-29] dias;
P>0.05).

ConcLusoes. A alimentacdo por via oral no primeiro dia de pos-
operatdrio de pacientes com anastomoses intestinais é segura, nao
se relaciona com deiscéncia de anastomose e ainda determina um
periodo de ileo paralitico menor.

INTRODUCAO

Convencionalmente, o retorno da dieta
para pacientes submetidos a anastomoses
intestinais tem sido prescrita apenas apos a
volta do peristaltismo, caracterizada clinica-
mente pelo aparecimento dos ruidos hidro-
aéreos e eliminagdo de gases. Com isso, o
jejum pds-operatério se prolonga por um
periodo de 2 a5 dias, e durante esse periodo
o paciente fica, geralmente, recebendo ape-
nas hidratagao venosa com solugdes cristali-
nas com um minimo de calorias e sem oferta
de nitrogénio. Evidentemente que, apesar
das necessidades energéticas estarem au-
mentadas em decorréncia do trauma opera-
tério, a ofertade proteinas é zero e o balanco
nitrogenado é negativo. Essa pratica médica,
sem evidéncia cientifica, baseia-se no pressu-
posto de que o repouso intestinal seria im-
portante para garantir a cicatrizacao de
anastomoses digestivas com menor risco.
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No entanto, esse tipo de condutatem ssido
discutida e contrariada na literatura recente.
Realmente, alguns trabalhos demonstram que
arealimentagdo precoce apds operagdes en-
volvendo ressecgdes e anastomoses intestinais
pode ser conduzida sem riscos e com poten-
ciais beneficios aos pacientes como: alta mais
precoce, menor incidéncia de complicagbes
infecciosas e diminuicio de custos'.

Entretanto, o nimero de trabalhos con-
trolados publicados sobre o assunto é peque-
no e, dessa maneira, novos estudos precisam
testar se ha mais riscos ou potenciais beneficios
nessa conduta. Assim, o presente estudo foi
elaborado com o objetivo de se avaliar os
resultadosimediatos da realimentacao preco-
ce por via oral em pacientes submetidos a
anastomoses digestivas.

MEtopos

Estudo prospectivo e randomizado en-
volvendo 43 pacientes internados na enfer-
maria do Departamento de Cirurgia do Hos-
pital Universitario Julio Miiller da Universida-
de Federal de Mato Grosso, candidatos a
procedimentos operatdrios eletivos no pe-
riodo de Janeiro a Setembro de 1999. Os

Uniermos: Nutricao. Célon. Cirurgia. Anastomose intestinal.

critérios de admissao dos pacientes no estu-
doincluiam: idade acima de |8 e abaixo de 80
anos, operacao envolvendo a realizacdo de
anastomose com o intestino delgado ou gros-
so sem colostomia de prote¢ao e concordan-
cia do paciente em participar do estudo. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa do Hospital Universitario Julio
Miiller. Foram excluidos os pacientes opera-
dos de urgéncia e também aqueles com im-
possibilidade de alimentaco pés-operatoria
por via oral por razdes de ordem clinica.
Antes do ato operatdrio, os pacientes foram
avaliados quanto ao estado nutricional atra-
vés do indice de massa corpérea (IMC) e
classificados em eutroficos (IMC > 18) ou
desnutridos (IMC < ou igual a I8).

Antes da operagio, os pacientes foram
randomizados para dois grupos: grupo precoce
(N=23)cujaprogramacao pés-operatdriaincluiao
recomeco da alimentaco pés-operatdria por via
oral apés 24 horas da operagao e grupo convenci-
onal (N=20) cuja realimentacdo pds-operatéria
obedeceriaaoscritérios convencionais deretorno
do peristaltismo apds o periodo de fleo paralitico
condicionado pelo retorno da audico de ruidos
hidro-aéreos e eliminacio de flatos ou fezes. Em
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Tabela | - Caracteristicas clinicas e demograficas dos dois grupos

VARIAVEL GRUPO P
PRECOCE CONVENCIONAL
SEXO
M 5 1 0,50
F 8 9
IDADE* 52(19-78) 57(34-78) 0,12
ESTADO NUTRICIONAL
Eutréfico 16 15 1,00
Desnutrido 7 5
PORTE OPERACAO
Médio 10 9 0,92
13 I
TIPO DE ANESTESIA
Blogueio 4 2 0,63
Bloqueio + Geral 13 14
Geral 6 4
USO DE MORFINA
Sim 13 15 021
Nio 10 5
LOCAL DA ANASTOMOSE
Intestino Delgado 10 10 0,67
Intestino Grosso 13 10
TIPO DE ANASTOMOSE
Manual 6 3 0,46
Mecénica |7 |7
DURAGAO DA
OPERACAO (minutos)* 176(75-280) 168(80-310) 0,34

*= Mediana (variaco).
Precoce = realimentagdoapds 24 hs daoperacio.

Convencional = realimentacdoapds o término doileo paralitico.

Tabela 2 - Diagnasticos apresentados pelos pacientes dos dois grupos

DIAGNOSTICO GRUPO
PRECOCE CONVENCIONAL

Céncergastrico 6 6
Cancercolorretal 4 3
Colostomiaemalca 2 2
ColostomiaHartmann 3 3
lleostomia [
Ulceraduodenal comestenose 2 |
Megacolo 3 I
Fistulaileal 2 2
Fistulacélica | |

Precoce = realimentagao apds 24 hs da operagéo.

Convencional = realimentagio apds o término do leo paralitico.

ambos os grupos, adieta oferecida por via oral
foi liquida, restrita no primeiro dia de reali-
mentacio (média de 250 calorias) evoluindo
paradietaliquidaa partir do segundo dia (total
calérico variando de 800 a 1500 calorias).
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As caracteristicas demograficas dos pa-
cientes dos dois grupos podem ser vistas na
Tabela |. Nao houve ao estudo estatistico,
diferenca significativa entre os dois grupos,
com relagdo ao género, idade, estado

nutricional, porte e duracio da operacio, local
e tipo de anastomose, tipo de anestesia e uso
de morfina (P > 0.05). Vinte e oito pacientes
(70%) receberam morfina através de cateter
subdural nas primeiras 24 horas apés aopera-
cao, sendo |3 (56,5%) no grupo precocee |5
(68,2%) no grupo convencional (P>0.05).

Osdiagndsticos e asoperagdesrealizadasnos
dois grupos podem ser vistos nas Tabelas 2 e 3.
Os pacientes foram estimulados a deambulacéo
precoce ereceberamfisioterapiamotoraerespi-
ratoria em todo o pés-operatério. Todos os
pacientes receberamantibidticos de modo profi-
latico por 24 horas e procinético (metoclopra-
mida, 10 mg IV de 6/6 horas). O regime
antimicrobiano por via endovenosa consistiu na
associacao de metronidazol (500 mg de 8/8 ho-
ras) eamicacina (500 mg de 12/12 horas) paraas
operagdes envolvendo anastomoses esofagicas,
ileais e colorretaise cefalotina( | a2 gde 6/6 horas)
paraanastomoses gastro-jejunais. Todos os pa-
cientes submetidos a cirurgia colorretal rece-
beram preparo pré-operatdrio com manitol.
Quando ocorriadesvio datécnicanoato ope-
ratério ou quando o paciente fosse imuno-
comprometido ou ainda, apresentasse sinais
clinicos ou laboratoriais de infecgao, os antibi-
dticos eram prescritos terapeuticamente.

Utilizou-se sonda naso-gastricaapenas no
ato operatério em alguns casos, sendo esta
retirada apés o término da operagao. Os pa-
cientes foram examinados pelo menos duas
vezes ao dia, com especial atencdo para a
presencade ruidos hidro-aéreos e eliminagao
deflatos. Periodo de ileo paralitico foi definido
como o tempo entre o término da operagao
até a eliminacdo de gases. Registraram-se as
seguintes complicacdes: infeccio e deiscéncia
de parede, infeccdo intra-abdominal, pneu-
monias, atelectasias e derrames pleurais, infec-
cao urinaria e fistulas anastomaticas. O tempo
deinternagao pés-operatériatambém foiano-
tado assim como a mortalidade.

A comparacao de variaveis categdricas foi
feitapeloteste do quiquadrado oupeloexatode
Fisher. Paraacomparagao de variaveis continu-
as, utilizou-se o teste t de Student ou o teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney na depen-
dénciadasamostras serem homogéneas ounao
(teste de Levene). Os dados foram expressos
como média * desvio padrao ou mediana (va-
riagao) na dependéncia da homogeneidade
das amostras. Estabeleceu-se em 5%
(P<0.05) o limite de significancia estatistica.
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Tabela 3 - Operacoes realizadas nos pacientes dos dois grupos

OPERACOES

GRUPO

Gastrectomiaparcial B2
Gastrectomiatotal
Gastroenteroanastomose
Colectomiasegmentar
Colectomiatotal
Duhamelem | tempo
Enterectomia
Fechamento colostomia
Fechamentoileostomia

PRECOCE CONVENCIONAL
4 3
4

3
I
5
I
2
2
5

— s~ — — &~

Precoce = realimentagdo apds 24 hs da operagao.
Convencional = realimentagao apds o término do leo paralitico.

Tabela 4 - Resultados obse;

rvados nos dois grupos

VARIAVEL

GRUPO

RHA (horas)*

Passagem deflatos (horas)*
Reinserciode SNG(N, %)
Diasdeinternacio®

PRECOCE
M+6
35413
3(13)
10(5-29)

CONVENCIONAL P
3413 0.08
4#4+12 00l
2(10) 040
12(6-36) 0.34

* = média + desvio padrao; # = mediana (variacao).
Precoce = realimentagdoapds 24 hs daoperacio.
Convencional = realimentagao apds o término do leo paralitico.

Tabela 5 - Complicacdes observadas nos dois grupos

COMPLICACAO

GRUPO

PRECOCE
N (%)
28))
87
|
3

Mortalidade

Fistula 2
Abscessodeparede 3
Pulmonar®

(4

CONVENCIONAL P
N (%)

1)
) 2(10)
3) 3(15)
) 00)

1,00
1,00
1,00
1,00

* = atelectasia
Precoce = realimentagdo apds 24 hs da operagao.
Convencional = realimentagao apds o término do leo paralitico.

ResuLTADOS

Trés (13%) pacientes do grupo precoce e
dois (10%) do grupo convencional apresenta-
ram vomitos e distensao abdominal, obrigan-
do a passagem de sonda naso-gastrica
(P=1,00). Dessa maneira, em 87% (20/23
pacientes) dos casos arealimentacio precoce
por via oral com 24 horas de pés-operatério
foi possivel.

Do ponto de vista estatistico, nao houve
diferenca entre os dois grupos quanto ao apa-
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recimento dos ruidos hidro-aéreos. No grupo
precoce, os ruidos hidro-aéreos estavam audi-
veisapos 27 * 6 horas enquanto que no grupo
convencional apareceramapés 34 * |3 horas
(P = 0.08). Eliminagao de flatos foi relatada
mais rapidamente (P = 0.01) no grupo preco-
ce (35 + |3 horas) que no grupo convencional
(44 £ 12 horas). A permanéncia hospitalar foi
semelhante nos dois grupos (grupo convenci-
onal = (12 dias [6-36] versus grupo precoce =
10 [5-29] dias; P>0.05) (Tabela 4).

Trés pacientes (7,3%) faleceram no
pos-operatorio, sendo dois (10%) no grupo
com realimentacao precoce e um (5%) no
grupo convencional (P > 0.05). Complica-
coes ocorreram em oito pacientes (19,5%),
sendo cinco casos (21,7%) no grupo preco-
ce e trés (15%) no grupo convencional
(P = 0.70). Essas complicacdes estao
listadas na Tabela 5. Nototal, foram observa-
dos quatro casos de deiscéncia anastomotica,
sendo dois casos no grupo precoce e dois
casos no grupo convencional, sem diferenca
significativa entre os grupos (P = 1,00).

Discussio

Osachados deste trabalho comprovam que
arealimentagao precoce em pacientes subme-
tidos aanastomoses digestivas & possivel, segura
e podetrazer potenciais beneficios. Quase 90%
dos pacientes toleraramadieta oral no primei-
ro dia pés-operatério e foi interessante notar
que nao houve diferenca nos dois grupos
quanto a necessidade de passar sonda naso-
gastrica e interromperaalimentacao.

A adocao do jejum apds operagdes com
manipulagao da cavidade abdominal e, no-
tadamente, apés a realizacao de anastomoses
digestivas, vem sendo ensinada a residentes
de cirurgia ha muito tempo. Paralelamente,
entretanto, estudos sobre a fisiologia gas-
trointestinal, nutricao e trauma vém mostran-
do que o tubo digestivo estd apto para rece-
ber nutrientes e pode se beneficiar muito
mais se isso ocorrer precocemente. Mesmo
no jejum, o estdmago continua a secretar
1500 22000 mL de suco gastrico e, da mes-
ma forma, ocorre secre¢do de suco pancre-
atico e bile. Esse volume, associado a produ-
cao basal de secregao duodeno-jejunal, per-
faz uma quantidade nada desprezivel de liqui-
do presente no intestino diariamente. Agran-
demaioria desse fluido é reabsorvida e muito
pouco ultrapassa a valvula ileo-cecal. Isso
sugere, portanto, que a alimentagao oral
também pode ser tolerada e absorvida.

Arespostametabdlicaao jejum difere da-
quelaassociada ao trauma operatdrio basica-
mente pela sua maior magnitude e pela ativa-
cdo do componente inflamatdrio do proces-
so*. Essa resposta inflamatéria ao trauma é
mediada pela produgao de citocinas que em
doses normais beneficia a cicatrizacdo e o
combate ainfecgao, porém quando é exagera-
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dapodeincrementararespostainflamatériae
levar o paciente a sindrome de disfuncao de
multiplos érgéos e sistemas (SDMOS)°.
Estudos sobre a fisiologia da motilidade do
tubo digestivo tém demonstrado que oretorno
ao peristaltismo normal no pds-operatério é
mais rapido no intestino delgado que retornaa
suafuncio4a8horasapésaoperacio. O clon
esquerdo e o estdmago retornam mais lenta-
mente, com média de 24 horas aproximada-
mente. Entretanto, contragdes naregiaoantral
do estémago ja retornam ao normal duas ho-
ras depois do ato operatdrio e na verdade,
estdo até exacerbadas nas primeiras vinte ho-
ras do pés-operatorio®. Assim, do ponto de
vista da motilidade, é possivel também a
reintroducao precoce da dieta no pés-opera-
torio de cirurgias realizadas no tubo digestivo.
O jejum imposto ao paciente durante o
fleo paralitico baseia-se naidéia do necessario
“repousointestinal”, que teoricamente benefi-
ciaria a anastomose, favorecendo o processo
de cicatrizacdo e, por conseguinte, evitaria
deiscénciae fistula pés-operatéria. No entan-
to, o jejum intestinal ndo é desprovido de
repercussoes locais. Varios estudos experi-
mentais tém demonstrado que a caréncia pro-
longada de alimentos naluz intestinal determi-
na atrofia de mucosa, que pode romper a
barreira mucosa e determinar translocacio
bacteriana’™®. A presenca de translocagio
bacteriana e uma exagerada resposta inflama-
toriasao dois dos trés mecanismos que podem
levaraSDMOS**. Ainda que no pés-operaté-
rio de anastomoses intestinais eletivas, o pe-
riodo de jejum convencionalmente aplicado
seja de poucos dias, a realimentacao precoce
parece prevenir um aumento da permea-
bilidade intestinal'. Por outro lado, aalimenta-
cdo precoce em pacientes criticos, tem sido
associada em varios trabalhos clinicos a alta
mais precoce e menor morbidade®'°.
Dentro deste contexto, trabalhos ex-
perimentais demonstraram que a reali-
mentacio precoce, na verdade, favorece
a cicatrizagdo de anastomoses intes-
tinais''"'2. Progressivamente, o medo do
retorno precoce da dieta em pés-operaté-
rios envolvendo anastomoses digestivas
vem ficando cada vez menor entre os ci-
rurgioes na medida que a realimentacao
precoce, quando testada, parece ser segu-
ra segundo alguns autores'*'*'*. Da mes-
ma maneira, nas operacdes sobre o
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aparelho digestivo, muitos cirurgides ja
nao adotam mais como rotina a permanén-
cia da sonda naso-gastrica durante todo o
periodo de ileo paralitico'>'¢.

A presenca de um cateter epidural para
infusdo de morfina visando uma melhor
analgesia dos pacientes tem sido quase que
rotina no nosso servico. No entanto, amorfina
pode determinar uma diminuicio na motili-
dade e vémitos nos pacientes'’. Entretanto,
nao houve diferenca estatistica entre os dois
grupos quanto a utilizacdo damorfinae, assim,
os grupos foram comparaveis em relagio a
essavariavel que poderiateoricamente distin-
gui-los. Um protocolo para estudo dos efeitos
damorfinanamotilidade intestinal pos-opera-
toria vem sendo desenvolvida no servico.

Os dados apresentados neste trabalho
comprovam que o retorno a alimentacao
por via oral no primeiro dia de pds-opera-
torio € possivel namaioria dos casos. Embo-
ra sem uma evidente diferenca entre os
grupos, pode-se afirmar, a partir dos resul-
tados colhidos, que a realimentacao preco-
ce no pos-operatdrio envolvendo pacientes
com anastomoses intestinais é segura, tole-
ravel e nao se relaciona com deiscéncia de
anastomose. Ainda que no grupo com re-
torno precoce da dieta no pés-operatorio o
tempo de hospitalizacdo nio foi abreviado e
nem ocorreu menor morbidade, houve um
significativo menor tempo de ileo paralitico
nesses pacientes. Este trabalho também
comprovaestudo anterior que demonstrou
que o retorno precoce da dieta pode ser
feito também em pacientes submetidos a
ressecgdes intestinais por via laparotémica
e nao apenas por via laparoscépica'®. Ainda
que nio mensurado, outro potencial bene-
ficio da realimentacao precoce é o maior
conforto e alivio dos pacientes por estarem
mais rapidamente recebendo e tolerando
dieta por via oral.

SUMMARY

EARLY FEEDING AFTER INTESTINAL ANAS-
TOMOSES: RISKS OR BENEFITS!

Backarounn. Oral intake dfter intestinal
anastomoses has traditionally been prescribed
only after the resolution of ileus. The aim of this
study was to evaluate the immediate results of
early oral feeding in postoperative course of
intestinal anastomoses.

MeTHops. 43 consecutive patients submitted
to operations associated with intestinal anas-
tomoses were randomized to two groups: early
group (N=23) allowed to oral intake after 24 h
of operation and conventional group (N=20) in
which feeding was allowed only dfter the ileus
resolution. Groups were statistically similar for
age, gender, nutritional status, duration of
operation, local and type of anastomoses, type of
anesthesia and use of morphine.

Resuits. Three (13%) patients of early
group and two (10%) of conventional
presented vomiting requiring nasogastric
decompression (P.0.05). Three (7.3%)
patients, two (10%) in early feeding group and
one (5%) in conventional group died
(P>0.05). There was no difference between
the groups for morbidity. Two anastomotic
dehiscences occurredin each group. Passage of
flatus was reported earlier (P=0.01) in early
feeding group (35= 13 h) when compared with
conventional group (4412 h). Hospital stay
was similar between the two groups
(conventional group = 12 [6-36] days versus
early feeding group = 10 [5-29] days).

Conctusions. The return of oral feeding on the
first postoperative day in patients submitted to
intestinal anastomoses is safe, not associated with
the occurrence of anastomotic dehiscence and
moreover, related to a shorter resolution of ileus.
[Rev Assoc Med Bras 2002; 48(4): 348-52]

Kev Woros: Nutrition. Colon. Surgery. Intesti-
nal anastomoses.
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