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Introducéo

A abordagem nutricional de pacientes cirdrgicos é
aspecto fundamental no cuidado dos mesmos. Mltiplos es-
tudos randomi zados, meta-andlises e revisdes tém abordado
o tema. No entanto, alguns aspectos ainda continuam a ser
alvo deinimeras controvérsias, especia mente no tocante ao
periodo adequado de jejum pré-operatério e a liberagdo da
dietano pos-operatorio. Esses aspectos envolvem algunsdos
paradigmas existentes em Medicina, mais propriamente em
Cirurgia, que geram, por suavez, angUstiae medo aosprofis-
sionais envolvidos no tratamento de pacientes operados.

Operacleseletivassdo, em gerd, realizadas apds 10
al16 horasdejejum. A rotinaé manter-se 0 paciente sem comer
desde a noite anterior ao ato operatério. Esse periodo é tido
como fundamental para que no momento da indugdo
anestésica o estdmago esteja completamente vazio e o risco
de aspiracdo sgjaminimo. No entanto, essetempo ésuficien-
temente longo do ponto de vista metabdlico, levando a
deplecdo do estoque de glicogénio, 0 que tem impacto na
resposta orgénica ao estresse, além de gerar desconforto a
varios pacientes' 2. A resposta organica apresenta-se au-
mentada em pacientes submetidos a jejum noturno, quando
comparada a pacientes que receberam infusdo de
carboidratos!?. Logo, o jejum pré-operatério aumenta o
estresse metabdlico induzido pel o tratamento cirdrgico.

A liberagdo dadietano pds-operatorio € outro ponto
controverso que tem gerado inimeras discussoes. Em geral,
os cirurgides aguardam a resolucdo do chamado ileo pés-
operatdrio, ou sgja, eliminagéo de flatos ou evacuacdo, paraa
liberaco dadieta. 1 sso ocorre por voltado terceiro ou quarto
diapos-operatorio. Além disso, atradic8o cirdrgicaorientaa
oferta escalonada ou progressiva da dieta liquida, pastosa
até a sdlida. Essa préatica ndo so pode contribuir com apiora
do estado nutricional de pacientes previamente desnutridos,
como aumenta o tempo de internagdo hospitalar®. Por outro
lado, pacientes submetidos a grandes intervencdes e alimen-
tados precocemente apresentam mel hor oxigenag&o damucosa
intestinal*, diminuicdo da resposta orgénica e do nimero de
complicagdes no pos-operatério®” , assm como reducgéo do
tempo dedismotilidade intestinal®®.

E nosso objetivo nestarevisio abordar oimpacto do
jelum pré-operatorio e danutri¢do precoce no pos-operatorio,
do ponto de vista metabdlico e daassociacdo com complica
¢Oes, tempo de internacdo, custos e conforto do paciente.
Assim sendo, paradigmas que até hoje sdo arotinacirargica
pré e pbés-operatéria serdo, seguramente, colocados em
guestionamento.

Jejum pré e pds operatédrio versus resposta
orgénica ao estresse

A necessidade de jejum prolongado, desde a noite
gue antecede a operacdo, tem sido questionada e, novas
condutas tém sido adotadas'®*?. Na verdade, essa préticafoi
iniciada, quando as técnicas anestési cas ainda eram rudimen-
tares 0 que aumentava significativamente a possibilidade de
vOmitos e consequientemente, o risco de aspiracéo. Por volta
de 1980, quando se comegou a questionar o jejum rigido e
prolongado, no pré-operatdrio, j&se sabiaque o esvaziamen-
to géstrico de &guae de outrosliquidos com baixo teor cal 6rico
(Liquidos claros. Ex. Chéa, café e sucos sem polpa), quando
avaliado em voluntérios sadios, apresentava-se como uma
curvaexponencial, com queda extremamente abrupta®.

No entanto, o grande desafio foi avaliar se os resul-
tados obtidos com voluntarios se aplicariam a pacientes sob
estresse e ansiedade pré-operatorios. Verificou-se pois, que
nem a medicagdo ansiolitica pré-operatoria, nem o nivel de
ansiedade interferiram no esvaziamento gastrico de liquidos
claros e, naacidez gastrical*. A regurgitacéo passiva e aaspi-
racéo pulmonar como complicagBes daanestesiaparecem ocor-
rer apenas quando determinado volume gastrico esta presen-
te, provavelmente algo superior a200 mililitros'4.

Se a ingestdo de liquidos claros no pré-operatorio
ndo gerou aumento de complicacBes pds-operatérias, por
outro lado o jgjum prolongado no pré-operatdrio estd associ-
ado a potencial agravante da resposta orgéanica ao estresse.
Estaresposta é um fenémeno fisiolégico, desencadeado por
multiplosestimulos que atingem o hipotdlamo e estimulam o
sistemanervoso simpético eamedulasupra-rena aliberarem
substéncias desencadeadoras da resposta, no intuito de man-
ter a homeostase corporal. No entanto, na presenca de esti-
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mulos prolongados e de grande intensidade, a resposta ao
estressetorna-se exacerbada, aumentando amorbimortalidade.
Além disso, a producdo de citoquinas, principalmente de
interleucina 1l (IL-1), interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose
tumoral (FNT), desencadeada pelalesdo tecidual, provocaal-
teracBes metabdlicas importantes e parece estar associada a
aumento daresisténciaperiféricaainsulina®™.

Com o advento das técnicas cirlrgicas minimamente
invasivas, como acirurgiavideoendoscopica, amagnitudeda
resposta organica pos-cirdrgicafoi reduzida. Contudo, paci-
entes submetidos a grandes intervengdes do trato digestivo,
em geral para tratamento de doencas neoplasicas e, aqueles
vitimas detrauma, ainda sofrem de estresse muito aumentado.
No caso de pacientes com cancer, existe ainda o agravante de
gue viade regra, sdo doentes em condic¢Bes nutricionais pre-
cérias, grande parte del es desnutridos graves'® e que por con-
seguinte ndo dispdem de reservas metabdlicas.

A oferta de nutrientes no pré-operatorio imediato,
mai s especificamente carbohidratos, tem sido vistacomo um
dos possiveisfatores benéficos, com potencial deminimizar a
resposta organica. Trés estudos recentes, dois em pacientes
submetidos a operacGes ortopédicas 1" e outro, envolven-
do pacientes com enfermi dades gastrointestinais'® mostraram
gue aqueles pacientes que receberam carbohidratos, no pré-
operatorio, tiveram menor resisténciahepaticaainsulinaedi-
minui¢do das perdas de nitrogénio, do primeiro ao terceiro dia
pos-operatério. Além disso, houve melhor controle glicémico
do grupo tratado, o que pode ser traduzido em menor risco de
complicagBesrelacionadas & hiperglicemia

A hipétese de que aofertade carbohidratosinterfira
com a resposta orgénica, conforme citado anteriormente,
advém de pesquisas em ratos submetidos a estresse impor-
tante. Nesses estudos animai s submetidos agrandes estresses,
tais como choque hemorrégico ou endotoxemia e, em jejum
por seisa 24 horas, apresentaram capacidade inferior detole-
rar a agressdo quando comparados aos animais que recebe-
ram carbohidratos®. Os animais alimentados responderam ao
trauma com resposta orgéani cadiminuida, com melhor toleran-
cia a glicose, com forga muscular aumentada e menor
translocagdo bacteriana. ApOs essas observagdes, buscou-
severificar se 0 mesmo aconteciaem seres humanos. A hipé-
tese levantada foi de que a oferta de carbohidratos no pré-
operatério incorreria em resposta organica diminuida. Desta
forma, pacientes submetidos a col ecistectomia convencional
receberam, na noite anterior aoperagdo, 5 mg/Kg/minuto por
via endovenosa o gque resultou em hiperinsulinemia, seme-
Ihante ao estado pds-prandial. Os pacientes tiveram reducdo
de 50% de resisténcia periféricaainsulinano pos-operatério,
guando comparados a pacientes em jejum por 12 horas®. No
entanto, a oferta de carbohidratos por via venosa demanda
internacdo no diaanterior o que geracustos aumentados. Logo,
a possibilidade de oferecer a mesma quantidade de
carbohidratos por viaoral foi avaliada, de modo que os paci-
entes pudessem ser preparados em suas residéncias. Foi ela
borada bebida rica em carbohidratos contendo 12,5% de
glicose. A oferta dessa bebida na noite anterior a operacéo
(800 ml) e até duas horas antes daindugéo anestésica (400 ml),
em pacientes submetidos a operacdo colorretal® e colocacdo
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de prétese total de quadril?? também diminuiu a resisténcia
periféricaainsulina

Por que aresisténciaperiféricadinsulinaéfator rele-
vante do ponto de vista clinico? A resisténcia a insulina é
fendmeno transitério que dura aproximadamente até trés se-
manas apos a realizacdo de operacdes abdominais eletivas e
ndo complicadas. Na verdade, esse estado metabdlico muito
se assemelha ao do diabetes mellitustipo I1. Ou sgja, acapta-
¢éo deglicose pelas cél ulas estd diminuidadevido aincapaci-
dade do transportador GLUT-4 redlizar essa agdo e, conse-
guentemente, aproducado de glicogénio édiminuida. Simulta-
neamente, ha aumento da producdo endogena de glicose, por
neoglicogénese, de modo gque aglicemiasangliineaencontra-
se elevada o0 que é sério fator de risco para maior
morbimortalidade®. Além disso, quanto maior aresisténciaa
insulinamaior o tempo de internacdo’®.

Logo, com base nasalteragdes metabdlicasinduzidas
pelo jegium prolongado antes do ato operatorio, é de grande
importanciatentar reverter essasituacdo. A ofertadeliquidos
claros ndo interfere nesse mecanismo. Por outro lado, abebi-
da rica em carbohidratos mostrou-se efetiva nessa acéo, as-
sim como proporcionou diminuicdo de sede e fome, melhor
bem estar e reducéo da ansiedade e estresse, sem causar au-
mento de estase gastrica®.

A ofertade nutri¢ao precoce no pos-operatdrio também
parece contribuir para a diminui¢do do estresse cirlirgico %,
Alguns estudos tém demonstrado que o uso de nutricdo enteral
precoce (até 48 horas, no pos-operatorio) melhora a sintese
de abumina e globuling, diminui o nivel de excregdo urinaria
de catecolaminas e acel eraacicatrizagéo deferidas, entre outros
achados 5267,

Pacientes vitimas de queimaduras quando submeti-
dos anutricéo enteral precoce (quatro horas apés o acidente)
versus pacientes nutridos no terceiro dia, apresentaram ba-
lanco nitrogenado menos negativo janaprimeirasemana, as-
sim como, diminui¢do dos niveisde catecolaminas urindriase
deglucagon plasmético 2. Maisrecentemente, Brodner et al*
ofereceram dietaoral no primeiro diapds-operatorio apacien-
tes submetidos a cistectomiaradical e compararam com dois
outros grupos submetidos tanto a jejum, como a nutricdo
parenteral. Os autores observaram que o grupo de estudo
apresentou menores nivels de catecolaminas plasméticas e
urinarias, assim como balango nitrogenado menos negativo.

Dieta no p6s-operatério e “ileo adindmico”

A liberagdo dadietae otipo de alimentos permitidos
(liquidos claros progredindo até alimentos solidos) apds a
resolucéo do “ileo” ndo tém sido apoiadospelaluz daMedici-
nabaseadaem evidéncias. Aliés, 0s primeiros questionamentos
comegaram a surgir perante 0 uso rotineiro de cateteres
nasogastricos (CNG) no pos-operatorio de operacdes do apa-
relho digestivo paratratar o chamado ileo adindmico. Entre
outrosestudos, o realizado no nosso departamento em 19922,
mostrou que o uso profilatico rotineiro de cateteres
nasogéstricos ndo sO foi desnecessario como esteve associ-
ado a aumento de complicagdes, principa mente pulmonares
e, tempo de internag&o prolongado.
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Uma meta-andlise mostrou que, para cada paciente
que utilizou cateter nasogastrico no pos-operatorio, pelo me-
nos 20 doentes ndo demandaram a sua inser¢do, concluindo,
por conseguinte, que o uso rotineiro de CNG ndo tem base
cientificaparaasuacolocagédo como profilaxiade ileo ®.

Ojgum pbs-operatorio faz partedos cuidadosderotina
prescritos até que hagjaeliminacdo deflatos ou defezes. 1ss0, em
geral, ocorre em torno do terceiro ou quarto dia pds-operatério.
Logo, o tempo deinternagdo hospitalar € maior, pois se aguarda
gueo doente comaetolereadietaparasedar adta Apdsopera-
¢cOescolorretais, por exemplo, ospacientespermanecem no hos-
pital por tempo médio deseisa12 dias™. Acredita-sequeadieta
precoce possa levar a distensdo abdominal, nauseas e vomitos,
piorando 0“ileoadin@dmico”. Castoet al® definiramessa prética
como “ antiquada e existente hamais de 100 anos, quando ainci-
dénciade vomitos pds-operatdrios eramuito mais elevada devi-
do a0 uso de anestésicos rudimentares’.

Algunsautorestém estudado o impacto dadietapre-
coce harecuperacdo pos-operatdria e todos esses paradigmas
tém sido desafiados e questionados. Alguns estudos tém
mostrado que ap0s a realizacdo de operacles colorretais €
possivel alimentar os doentes precocemente e dar alta no 2°.
e 3°. dias pés-operatdrios®. Essapraticadiminui o desconfor-
to dos doentes, o tempo de internacdo e consequientemente,
0S custos hospitalares.

Porque deveremos esperar pelaeliminagdo deflatos
ou fezes paracomecar aalimentar os pacientes, no pés-opera-
torio? Até ao momento, duas plausiveis justificativas eram
usadas. A primeira, € a crenca de que se deva aguardar pela
resolucdo dadismotilidadeintestinal transitoria (ileo pds-ope-
ratério). A segunda é justificada pela possibilidade de que a
alimentag8o precoce aumente o risco defistul as anastomaticas.
Este aspecto ndo mais é validado pelas evidéncias da atuali-
dade. A cicatrizagéo das anastomoses e as complicacles pos-
operatorias sdo diretamente af etadas por diversosfatorestais
como: estado nutricional do doente®*; uso de drogas
imunossupressoras como corticoides; condicdes locais do
abddmen influenciadas pela presenca de inflamagdo, infec-
¢do, e/lou cancer; fluxo esplancnico adequado €; boa técnica
cirdrgica, entre outros®. Por outro lado, sabe-se que anutri-
¢&o precoce melhoraacicatrizag&o e o fluxo espléncnico, es-
timulaamotilidadeintestinal, consequientemente diminuindo a
estase e, reduz aincidénciade morbimortalidade***"-. Em estu-
do prospectivo randomizado realizado por Aguilar-Nascimento
et al %, verificou-se que ndo houve diferencasignificante entre
as taxas de deiscéncia de anastomose entre 0 grupo que rece-
beu nutri¢&o precoce e 0 submetido atratamento convencional.
A nutri¢cdo precoce éviavel e segura, mesmo quando oferecida
entre quatro a 12 horas apds a operacdo .. Na verdade, a
ofertaprecoce de nutrientes estimulareflexo que produz ativi-
dade propulsiva coordenada e, induz a secrecéo de hormdnios
gastrointestinais, diminuindo por conseguinte o ileo pés-ope-
ratério. Anderson et al “> mostraram, em pacientes submetidos
a operagles colorretais, que o grupo que recebeu tratamento
envolvendo mltiplas estratégias, no qual a nutricdo precoce
era uma das varidveis, apresentou recuperacdo mais répida e
mel hora dafuncgéo gastrointestinal, cujamédiafoi de 48 horas
(33-55 h) versus 76 horas (70-110h) no grupo controle.
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Até o momento, o tratamento convencional adotado
pela maior parte dos hospitais e clinicas, recomendao jejum
em conjunto com a administragcéo de liquidos intravenosos
até que haja eliminagéo de flatos ou fezes. Na verdade, ndo
existem protocol os que orientem sobre aliberacdo dadietana
maioriados centros. Por exemplo, no Reino Unido, 78,5% das
unidades obstétricas questionadas informaram que a decisdo
de aimentar as pacientes ap0s a realizacdo de cesarianas é
feita sem nenhumarotina estabel ecida®.

A etiologiado ileo pds-operatorio émulti-fatoria. Al-
teracBes do sistemanervoso auténomo, de neurotransmissores,
de fatores inflamatdrios locais e da resposta metabdlicalinfla
matdria assm como, a presenca de diferentes horménios, a
anestesia e aanal gesia pds-operatéria tém sido descritos como
fatores causais. De sorte que umaabordagem multivariadadeve
ser usada para minimizar ou tratar a disfung&o fisioldgica da
moatilidade apbs procedimentos cirdrgicos®#+47.

A oferta de nutricdo precoce é uma dessas variavels
gue deve ser associada a anestesia epidural, cirurgia minima-
menteinvasiva, medicactes antieméticas, mobilizacdo precoce
no pds-operatério e preparo psicol dgico do paciente, entre ou-
tras (Tabela 1). Na verdade, os estudos que ndo associaram a
nutricdo precoce aos outros procedimentos usados para redu-
zir adismotilidade intestina ndo mostraram beneficios destes
na evolucdo pos-operatéria. Stewart et al“®, em estudo
prospectivo randomizado com paci entes submetidos aresseccdo
coldnicaque receberam liquidos a vontade, dentro das primei-
rasquatro horasde pds-operatdrio, verificaram queatoleréncia
foi boa. A maioria dos pacientes (80%) assim tratada tolerou
umarefei¢do habitual dentro das primeiras48 horas. Astaxasde
vomitos, recolocacdo de CNG edistensfo abdomina ndoforam
significantemente diferentes entre esse grupo e o controle.

Os pacientes idosos s80 mais suscetiveis a compli-
cacOes e sabi damente permanecem internados por mais tem-
po. Estudos recentes, avaliaram o comportamento de pacien-
tes idosos quando tratados com estratégias multivariadas e,
diferentes resultados foram descritos. Delaney et al*® ndo con-
seguiram mostrar vantagens desse tipo de abordagem em pa-
cientescom idade superior a 70 anos. Osautores ndo verifica-
ram diminuic&o do tempo de internag&o no grupo de idosos
assimtratado, porém numaandlise detalhadade pacientesmais
jovens, o tempo de internacgdo foi reduzido de 7,1 dias para
cinco dias. Por outro lado, Di Fronzo et al® observaram paci-
entes com idades acima de 70 anos e relataram que 89,6%
delestoleraram adieta precoce muito bem, tendo permanecido
internadosem médiapor 3,9 dias.

Uma meta-andlise recente registrou diminuic¢ao do
tempo deinternacdo em 0,84 dias (0,36 — 1,33 dias)®.

E razoével esperar-sequeaabordagem multivariadare-
sulteem menor tempo deinternacdo. No entanto, vérias modali-
dades de tratamento e diversas variaveis tém sido utilizedas, o
gue seguramente tem contribuido para os diferentes resultados.
E dificil comparar esses resultados frente &s muiltipl as possibili-
dades rel acionadas ao tema. Salientam-se: diferentes definicoes
dedismoatilidade pos-operatéria; estudoscom tamanhosdeamos-
trainsuficientes; diferencas nas operagBes redizadas; mltiplos
protocolos anestésicos; varias co-morbidades dos pacientes e,
por ultimo, diversas varidveis-resposta, tais como passagem de
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flatosefezes, movimentos peristélticos, dtahospitalar etolerén-
ciaadimentossdlidos. Porém, existe evidénciaclaradosbenefi-
ciosem seusar abordagem multivariadaparamelhorar asadtera-
¢Oes pos-operatdrias, 0 que diretamente impacta no tempo de
internaco e nos custos.

A liberac8o progressiva de nutrientes, iniciada com
liquidos claros até aimentos sdlidos, tem sido outro aspecto
controverso e discutido por muitos cirurgides que nasuamaio-
ria ainda acreditam que essa seqiiéncia deva ser respeitada
Contudo, em estudo prospectivo randomizado realizado no
NOSso servico, Sancheset al® acompanharam 165 doentes sub-
metidos a tratamento cirdrgico eletivo para afeccdes
gastrointestinais. A um grupo foi-lhe permitido ingerir dietali-
vretdo logo estafoi liberadae o outro grupo, recebeu alimentos
de acordo com a progressdo habitual (liquidos claros até dieta
regular). Osautores ndo encontraram nenhumadiferencaentre
0s dois grupos, no tocante & incidéncia de complicacBes ou a
intoleréncia a dieta. Os pacientes que ingeriram a dieta livre
receberammaiscalorias no primeirodiadadieta (917,13 caorias
versus467,94 calorias). Osautoresrecomendam aliberacdo de
dietalivre como primeiraopcéo t&o logo estasgjaliberada. Em
outro estudo, Jeffery et al %2 comparando os doistiposde dieta,
liquidarestritaversuslivre, verificaram queaincidénciade com-
plicagdes foi semelhante entre os dois grupos (7,5% versus
8,1%). Segundo os autores, este tipo de conduta € bem tolera
do, apresenta-se mais palatével para o doente, € maisfécil de
engolir ediminui o tempo de hospitalizag&o.

Novas perspectivas sobre agdes que possam ter im-
pacto sobre 0 ileo pds-operatdrio devem ser avaliadas no in-
tuito de minimizar os efeitos del etérios do mesmo e todas as
facetas a ele relacionadas. Recentemente, foi relatada que a
simples mastigacdo de bala de goma no poés-operatério de
pacientes submetidos a colectomia videoendoscépicafoi ca-
paz de reduzir o ileo pés-operatério®. O grupo estimulado a
mastigar as balas de gomatrés vezes ao dia, desde o primeiro
diapds-operatério, apresentou eliminacéo deflatos em média
no segundo dia versus no terceiro dia, no grupo controle. A
primeira eliminacdo de fezes ocorreu em 2,7 dias versus 5,8
dias de pds-operatorio e o tempo de internacdo foi de 13,5+/-
3,0 dias contra 14,5+/-6,1 dias. Os autores concluiram que a

toleréncia a essa opgdo de tratamento foi boa e que € método
n&o dispendioso paraestimular o retorno da atividade motora
intestinal.

Concluséo

A resposta organica ao estresse e 0 ileo pos-opera-
tério continuam a ser realidades que podem interferir de ma-
neira significativa na evolugéo dos pacientes, de acordo com
asuamagnitude e duragdo. Ambos representam respostafisi-
oldgica que, quando perpetuada, traduz-se em aumento de
morbimortalidade. A suaetiologia € multi-fatorial e € melhor
tratada com a combinagdo de diversas abordagens, das quais
a nutri¢do tanto no pré como no pds-operatério tem papel
relevante. Namedida que a ciéncia se desenvolve, €impor-
tante que antigos paradigmas, muitos del es baseados em con-
dutas empiricas, sejam questionados com arealizacéo de es-
tudos clinicos randomizados. Quando diferentes resultados
s80 encontrados, novas estratégias devem ser testadas e se-
guidas, objetivando amelhora do tratamento dos pacientese,
concomitantemente, a reducéo de custos.

ThomasKuhn®, fisico americano, autor de“ Asestru-
turas das Revolugdes Cientificas’ disse: “A ciénciando éuma
transi¢do suave do erro averdade, e ssm umasérie de crisesou
revolugdes, expressas como mudancas de paradigmas.”

Tabela 1 — Abordagem multivariada.

Avancos recentes, em pacientes submetidos a tratamento
cirdrgico.

- Preparo psicol 6gico do paciente em relacdo ao que irden-
frentar no pés-operatdrio

- Ofertade carbohidratos, por viaoral, no pré-operatério até
duas horas antes da operacdo

- Anestesia epidural

- Cirurgiaminimamenteinvasiva

- Medicactes antieméticas no per e pds-operatorio

- Analgesia adequada, se possivel, pelo cateter epidural

- Nutrico precoce

- Mobilizag&o precoce no pos-operatorio

ABSTRACT

Understanding perioperative pathophysiology and implementing care regimes, through a multimodal approach, to reduce the
organic responseto stressafter surgery and therelated postoperativeileus, aremajor challenges. Multimodal surgical strategies
such as pre-operative intake of a carbohydrate drink, instead of the usually recommended 2- to 6-hour period of nothing-by-
mouth, together with patient’seducation of the postoper ative care plan, plus efficacious anal gesia and ear ly postoper ative nutrition,
among others, have been described to significantly impact on the previous variables. Therefore, these strategies accelerate
rehabilitation and, asa consequence, decrease complicationsand hospital length of stay and, itsrelated costs(Rev. Col. Bras. Cir.

2005; 32(5): 342-347).

Keywords: Nutrition; Ileum; Postoperative period; Analgesia; Diet.
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