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RESUMO: Historicaménte, as operagdes sobre o intestino grosso sempre foram cercadas por cuidados especiais, com o
intuito de minimizar o potencial de complicagdes. Com isso, a realimentagiio oral era postergada. Este trabalho teve como
objetivo documentar a retirada da sonda nasogdstrica logo apés o procedimento cirdrgico e a adogio da realimentagfio
precoce. Foram acompanhados 105 pacientes submetidos a operages colorretais eletivas por via de acesso convencional. A
média de idade foi de 59,9 anos com predominio do sexo masculino. Oitenta e cinco doentes foram operados por afec¢io
maligna. A operagdo mais realizada foi a retossigmoidectomia com anastomose colorretal. Agua era permitida logo apés o
despertar do paciente, ¢ dicta liguida era liberada no dia seguinte ¢ feita a progressiio conforme a aceitagfio, independentemente
da presenga de rufdos hidroaéreos ou eliminagio de {latos. Em 14 pacientes (13,3%), interrompeu-se a dieta devido a
ocorréncia de nduseas ou vémitos. A mortalidade foi nula. Ocorreram complicagdes em 15 doentes (14,3%). Na série
estudada, a retirada imediata da sonda nasogdstrica ¢ realimentagfo precoce foi prética segura ¢ bem tolerada pela maioria
dos pacientes.

Unitermos: Cirurgia colorretal; Alimentacio precoce; [leo pds-operatdrio.

INTRODUGAO

Aprende-se desde a iniciagio em cirurgia que as opera-
¢Oes sobre o intestino grosso, devido a potencialidade de com-
plicagdes, estdo cercadas de cuidados especiais. Porém, algu-
mas praticas consideradas de maior risco, ou mesmo proibiti-
vas no passado, t&ém sido adotadas com seguranga a luz dos
novos conhecimentos de fisiologia, do progresso tecnoldgico
e, sobretudo, com o resultado das observagdes clinicas conse-
cutivas. Assim, mudangas sucessivas ocorreram no preparo
intestinal pré-operatério, na utiliza¢do de antibiéticos e dre-
nos, nos tipos de anastomoses, dentre outras. A aceitagiio cada

vez maior dos grampeadores e a possibilidade do acesso vi-
deolaparoscépico para a cirurgia colorretal, bem como a ne-
cessidade crescente de leitos hospitalares nos tltimos anos,
contribuiram para as modificacdes nos cuidados pré e pos-
operatdrios.!

A realimentaco apds procedimento cirdrgico colorretal
eletivo foi usualmente postergada para o terceiro ou quarto
dia de pds-operatdrio, temendo-se pelas complicag@es que
poderiam ser advindas do ileo adindimico, principalmente
quando houvesse anastomose. A realimentagfio era iniciada
apss a ausculta de ruidos hidroaéreos (RHA), eliminagio de
flatos ou apds a primeira evacuacao. Hoje sabe-se que esses
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pardmetros, assim como a necessidade da permanéncia de
sonda nasogdstrica (SNG) no pds-operatério, nio possuem
bases fisiol6gicas.>>*

Nos ultimos anos, baseados em experiéncias de outros
cirurgides, passamos a retirar a SNG apds a recuperagio anes-
tésica e arealimentar precocemente, na dependéncia da aceita-
¢do voluntdria. Verificamos que este procedimento nio foi
acompanhado de maior incidéncia de complicagdes e que era
benéfico na recuperaciio ps-operatéria. Diante desta observa-
¢do inicial, optamos por realizar um trabalho prospectivo,
porém ndo randomizado, com o objetivo de registrar os resul-
tados quanto a seguranga e tolerancia da retirada da SNG ¢ na
realimentaciio precoce em cirurgia colorretal eletiva,

PACIENTES E METODQS

Foram operados consecutivamente em cardter eletivo
150 doentes com afecgdes colorretais no Hospital Alemao
Oswaldo Cruz de Sdo Paulo, no periodo compreendido entre
fevereiro de 1995 e agosto de 1996. Todos os dados clinicos
pré e as ocorréncias pds-operatérias foram devidamente ano-
tados.

O preparo mecénico de cdlon para a cirurgia foi feito
com solugio de polietilenoglicol.’ Todos os doentes fizeram
uso profildtico de antibidticos (metronidazol e netilmicina)
de acordo com o protocolo ja estabelecido.® Todos os procedi-
mentos foram realizados pela mesma equipe cirdrgica (AHG).

Os pacientes foram operados com anestesia geral ¢ a
analgesia pds-operatéria fol feita com opidides endovenosos.
As anastomoses, quando intraperitoneais, foram realizadas
com sutura manual em plano dnico extramucoso, e, quando
extraperitoneais, por sutura mecénica, com grampeamento
simples ou duplo.

A SNG, passada durante o ato cirudrgico, era retirada logo
que o paciente estivesse desperto, scja na sala de operacio,
na sala de recuperagio poés-anestésica ou na Unidade de Te-
rapia Intensiva. A oferta de dgua era permitida apds o des-
pertar do doente. No primeiro dia de pés-operatério era libe-
rada dieta liquida, sendo feita progressiio para a dieta leve e
geral de acordo com a aceitagfo, independentemente da pre-
senca de RHA ou eliminagio de gases ou lezes.

O tempo de ileo foi definido como o perfodo decorrido
entre o final do ato cirdrgico e a eliminagfo de flatos ou funcio-
namento do estoma, quando presente. Na ocorréncia de vo-
mitos ou distensdo abdominal, a SNG era repassada e a dieta
era interrompida. A alta hospitalar era condicionada 2 boa
aceitac@o alimentar e & auséncia de sinais ou sintomas suges-
tivos de complicagdes.

Nos prontudrios eram anotadas as seguintes informagoes:
nome, idade, sexo, diagndstico, procedimento cirdrgico, tipo
de anastomose e tempo cirtrgico. No pds-operatério foram
levados em consideragio: presenca de vimitos ou distensio
abdominal, tempo de fleo, tempo médio até aceitagio da dieta
geral, reintrodugfio da SNG (seu débito e tempo de perma-

néncia), tempo até reintroducio da dieta (quando interrom-
pida), complicagdes, reoperagdes e periodo de hospitalizacio.
Os doentes continuaram em observagio no consultério e
qualquer intercorréncia ou necessidade de reinternaciio ou
reintervencgio era anotada, em periodo minimo de um ano.

Para verificar se havia diferengas entre varidveis dos
pacientes que aceitaram a realimentagiio precoce e aqueles
que ndo o fizeram, procedeu-se a andlise estatistica através
de testes t de Student. Para as propor¢des de complicagdes
foi estudado o intervalo de confianga de diferencas de pro-
porgdes.

RESULTADOS

Dos 150 doentes operados de cirurgia colorretal eletiva
no perfodo de estudo, foram excluidos 25 submetidos a proce-
dimentos realizados por videolaparoscopia e vinte a opera-
¢es de menor porte. Nos 105 doentes estudados, as operacdes
inclufram ressecgdes com anastomoses ou amputacio de reto,
A média de idade foi de 59,9 anos, com extremos de 26 ¢ 94
anos. Cinqiienta e sete (54,3%) pertenciam ao sexo masculino.
Os tipos de afecgdes e os procedimentos realizados estio
listados nos quadros 1 e 2. Praticou-se anastomose em 98
doentes (93,3%), das quais 62 foram feitas com suturas
mecinicas (69,4%).

Quadro 1
Tipos de afecgdes (n=105)

Neoplasias malignas: 85 (81%) Afecgdes benignas: 20 (19%)

Localizagio Nimero Tipo Nimero
Ceco 5 Doenga diverticular do célon 10
Colon ascendente 10 Doenga de Crohn 3
Célon transverso 2 Retocolite ulcerativa 2
Célon descendente 4 Inércia coldnica 2
Sigmaide 12 Procidéncia do reto 2
Reto 49 Polipose familial do c6lon 1
Anus 3
Quadro 2

Tipos de operagdes realizadas (n=103)
Tipo de operagio Nimero
Retossigmoidectomia 66
Colectomia direita 14
Amputagio abdominoperineal do reto 7
Colectomia total + anastomose ileorretal 7
Colectomia esquerda 6
Proctocolectomia total + AIA BI 2,
Reconstrucdo de trinsito pés-Hartmann 2
Transversectomia 1

AIA BI: anastomose anal com bolsa ileal

Quatorze pacientes (13,3%), dois quais 12 submetidos
a operagdo com anastomose e dois & amputagio de reto, ndo
toleraram a dieta, tendo apresentado vomitos (quatro doentes),
distensdo abdominal (um doente) ou concomitincia de ambos
(nove doentes). A SNG foi repassada em média no 3,9 dias
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de pés-operatdrio, tendo entio permanecido em média por
59 horas, quando foi reintroduzida a dieta. Os valores médios
dos pardmetros pds-operatérios obtidos para todos os doentes
figuram no quadro 3. Estes dados também foram estudados
segundo a aceita¢@io ou ndo da dieta (Subgrupos A e B), com
o objetivo de identificar algum fator que pudesse explicar o
insucesso da conduta. Nao houve diferenga estatistica entre
os resultados nos dois subgrupos de pacientes em relag@o a
idade ¢ sexo dos doentes, duragdo e tipo de operagiio e tempo
de ileo. Entretanto, os pacientes que tiveram boa aceitagio
da dieta precoce apresentaram menor tempo de hospitalizagio
(p=0,001) (Quadro 3).

Quadro 3
Valores médios dos parﬁme‘lros pés-operatérios (n=105)
Parimetros | Tempo A B
Duragdo da operagdo (min) 199,6 196,4 220
Tempo de ileo (h) 49,5 49,2 51,7
Aceitagiio da dieta geral (h) 30 291 37,9
Hospitalizagio (dias) 9,2 8.6 12,6

Subgrupo A: pacientes que tiveram boa aceita¢do da dieta
Subgrupo B: pacientes que ndo tiveram boa aceitagdo da dieta

A mortalidade nesta série foi nula. Ocorreram complica-
¢oes em 15 doentes (14,3%) (Quadro 4). Foram necessarias
trés reoperagdes (3.1%), das quais duas para ressutura de
parede abdominal ¢ uma para realizagdo de ileostomia em
alca em um paciente com sinais de deiscéncia da anastomose
colorretal baixa. Nio houve diferenga entre proporgdes de
complicagdes enlre pacientes que aceitaram ou nio a reali-
mentaciio precoce, quando se aplicou andlise estatistica pelo
método da medida do intervalo de confianga.

Quadro 4
Complicagdes peri-operatérias dos 105 pacientes operados
Complicagdes | Nimero
Evisceragio 7)
Infecgio do trato urindrio 2
Reten¢io urindria 3
Flebite 2
Infecgdio de ferida abdominal 3
Infeccio de ferida perineal 1
Pneumonia 1
Deiscéncia de anastomose 1
Total 15 (14,2%)

DISCUSSAO

A cirurgia abdominal em seus primérdios provocava
apreensiio aos cirurgides quanto ao pos-operatério devido a
possibilidade de ocorréncia de ileo adinimico prolongado,
ndusea e vomitos, provavelmente provocados pelos anestési-
cos usados naquela época. Conseqlientemente, a realimenta-
¢ilo era postergada e, quando iniciada, era constituida somente
por liquidos durante alguns dias. Acreditava-se que a reali-
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mentagdo precoce pudesse ser o fator causador de complica-
¢Oes como broncoaspiragio, deiscéncia de aponeurose e de
anastomose. A pritica de aguardar sinais de funcionamento
do trato gastrointestinal (como os RHA e a eliminagao de fla-
tos) para iniciar a realimentagfio remonta ao inicio do século.
Esses preceitos foram difundidos ao longo dos anos sem bases
fisioldgicas claras ou pardmetros clinicos precisos.

Descrito inicialmente por Levin,” em 1921, e populari-
zado na década de trinta por Wangsteen e Paine,* o uso da
SNG e sua manuntec¢fo prolongada no pés-operatério de ci-
rurgia abdominal, e principalmente colorretal, era conside-
rado, até recentemente, conduta obrigatéria na maioria dos
centros médicos para descomprimir a cdmara gastrica.” Seu
papel comecou a ser questionado jd na década de 60, com os
trabalhos de Gerber,'” que demonstrou ser o uso rotineiro da
descompressio gdstrica apds cirurgia abdominal ndo sé desne-
cessdrio como potencial causa de complicagdes. Seguiram-
se, a partir de entélo, numerosos trabalhos questionando a va-
lidade da descompressdo gdstrica apés operagdes abdominais
eletivas, visto ndo ter havido maior nlimero de complicagoes
imediatas em doentes em que esta conduta foi abolida,''""*

A SNG, além do desconforto que proporciona ao doente,
pode acompanhar-se de complicagdes, observando-se na lite-
ratura indices de até 63% de porte menor e de 0,7% de maior
porte.'?

A importincia da alimentagio na recuperacdo dos do-
entes é reconhecida desde a época de Hipderates,'*porém a
via de administracio e o momento de reintroducio da dieta
no pds-operatério tém sido alvo de seguidas investigagdes
nas tltimas décadas. Sabe-se que o trauma cirtrgico conduz
a um estado de hipermetabolismo e conseqiiente protedlise,
liberando aminodcidos para a neogliocogénese no figado. Na
auséncia de oferta de fontes protéicas, o balango nitrogenado
tornar-se-d negativo,' além do que parte expressiva dos paci-
entes cirdrgicos jd tém significativos graus de desnutri¢io
protéico-caldrica.'” Infere-se, portanto, que postergar a reali-
mentagio no pds-operatdrio € submeter o enfermo a um ba-
lango nitrogenado negativo intenso.

Esforgos visando a administragdo precoce e continua
de nutrientes no pds-operatério levou a criagiio da nutri¢do
parenteral total na década de 60; entretanto, apesar das cons-
tantes modificagdes, este método ainda apresenta significantes
indices de complicagdes mecénicas, metabdlicas e sépticas,
devendo ser reservado aos pacientes que nao possuem trato
gastrointestinal integro. Esta diretriz foi estabelecida nas
tltimas décadas com trabalhos que mostraram a viabilidade
e 0 beneficio da introducio precoce de dieta por jejunostomia
apds operagbes abdominais.'®'™"” Estes autores notaram que
o ileo adinimico comprometia pouco o intestino delgado,
possibilitando oferta vigorosa e conseqiiente balango nitro-
genado positivo, levando a preservagio do peso corpéreo e
das taxas de proteina total."

Moore et al,* em trabalhos clinicos da década de 80,
observaram redugéo das complicagdes sépticas em pacientes
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politraumatizados submetidos a nutri¢do precoce por jejunos-
tomia. Atento a este fato, Deitch et al*!'observaram em traba-
lhos experimentais que a translocacdo bacteriana era maior
quando havia md nutri¢do protéica, devido a alteragcdes na
barreira mucosa gastrointestinal.

O efeito positivo do estado nutricional na cicatrizagio
das anastomoses coldnicas e das feridas cirdrgicas também
foi estudado por vdrios autores.!”*>*?* Ward et al,” em ele-
gante trabalho experimental, demonstram que animais com
indices protéicos pré-operatdrios normais, quando submetidos
a md nutricdo protéica por 72 horas, apresentavam menores
indices de albumina sérica e menor pressdo de rompimento
de colon (pardmetro usado para aferir a cicatriza¢@o da anas-
tomose). Também observaram que animais desnutridos no pré-
operatério submetidos a realimentag@o precoce obtinham rdpi-
da recuperagdo dos mesmos indices.

A fisiopatologia do fleo adindmico pds-operatério € ainda
desconhecida, tendo sido propostas diversas etiologias.*** O
mais provavel € que sejaresultante da hiperatividade simpética
causada pelo estresse cirdrgico, levando a uma inibicéo dos
complexos mioelétricos migratérios do intestino delgado.* En-
tretanto, isto s6 foi demonstrado em animais, e, mesmo nes-
tes, o uso de drogas bloqueadoras da resposta adrenégica ndo
apresentava bons resultados.” A duragéo do ileo também &
controversa, existindo autores afirmando que a motilidade do
intestino delgado permanece alterada por dois a trés dias e
outros que sugerem periodos menores.***%

Woods et al,*” estudando a motilidade em diversos pontos
do tubo digestivo, encontraram diferentes tempos de retorno
2 atividade motora normal. Enquanto a inibi¢fo da atividade
mioelétrica era transitdria no antro gdstrico e muito curta no
intestino delgado (cerca de cinco horas), prolongava-se por
24 horas no c6lon direito e por mais de 72 horas no sigméide,
levando-os a afirmar que o ileo pds-operatorio é um problema
col6nico, fato este ja aventado por outros autores.™3!

Conhecedores da necessidade de oferta precoce de nutri-
entes ao paciente operado e & luz dos novos conhecimentos
da fisiologia motora no pds-operatdrio, realizamos o presente
trabalho. Observamos que 86,7% dos doentes tiveram ade-
quada aceitac¢do da dieta. Apesar do receio inicial, os pacientes
aumentaram paulatinamente a ingestdo hidrica e aceitaram a
dieta voluntdria que era ofertada. O tempo médio de aceitagio
da dieta geral foi de trinta horas, mesmo quando ainda nio

havia ocorrido eliminagio de flatos ou de fezes. O tempo médio
de ileo foi de 49,5 horas, fato que demonstrou que a reali-
mentagio precoce ¢ factivel e ndo deve ser condicionada aos
pardmetros convencionais.

Quatorze pacientes (13,3%) tiveram vomitos, distensio
abdominal ou ambos os sintomas. Nestes doentes, a.dieta foi
suspensa e a SNG foi repassada em média no 3,9 dia de pds-
operatdrio e permaneceu em média por 59 horas. Bufo et al,?
em estudo semelhante, referiram também 86% de boa aceitagio
da dieta, porém com um tempo de ileo bem superior (138
horas). Estes autores ndo detalharam a evolucio dos pacientes
que ndo aceitaram adequadamente a dieta, porém a correla-
cionaram com maior tempo operatério e perda sangiiinea signi-
ficativamente mais elevada.

Em nossa série, separando os pacientes conforme a
aceitacdo da dieta, ndo houve diferengas estatisticamente
significativas em relag@o ao tempo de operagio (199,6 minutos
para os pacientes com boa aceitagdo da dieta contra 220
minutos para aqueles que ndo toleraram a dieta) ou tempo de
ileo (49,5 e 51,7 horas respectivamente) como estabelecido
por outros autores.” O tinico dado estatisticamente significativo
foi o tempo de internagdo (8,6 e 12,6 dias, respectivamente).

Analisando o tempo de permanéncia hospitalar, Bufo et
al® compararam seus dados com os obtidos pela média de
outros cirurgides, e observaram que a pratica da realimentagéo
precoce possibilitou a alta hospitalar 2,5 dias mais cedo que
no grupo em que a conduta conservadora foi adotada. O tempo
médio de internagio, nos pacientes de nossa casuistica que
aceitaram adequadamente a dieta, foi de 8,6 dias. Esse tempo,
aparentemente alto, deveu-se ao fato de que aguardamos a
total aceitaciio da dieta e a auséncia de sinais de complicagdes,
visto que muitos doentes eram de outras localidades e prefe-
riram, por maior seguranga, aguardar no hospital o restabe-
lecimento.

Por ser um estudo ndo randomizado, ndo podemos corre-
lacionar os indices de complicagdes com a conduta adotada.
Porém, parece claro que o indice geral de complicagdes de
14,3%, de deiscéncia de anastomose de 1% e de mortalidade
nula, siio resultados bons para cirurgia colorretal eletiva de
maior porte. Estes achados confirmam nossa impressio inicial
e reforcam a recomendag@o atual para retirar a SNG assim
que o paciente estiver desperto e para estimular a realimentagio
precoce.

ABSTRACT

After colorectal operations, oral feeding has been traditionally delayed to avoid an increase in the incidence of anastomotic
leakage. The purpose of this paper is to prove that immediate nasogastric tube withdrawal and early oral feeding may be
safe. One hundred and five patients submitted to open colorectal resection were included in this study. The mean age was
59,9 years, and male accounted for 54%. Eight five patients were operated on for colorectal cancer. The most employed
proceeding was anterior rectal were resection. Water and tea was allowed since the patient was awake. Juice and soup was
offered in the next day with progression to general diet according to patient’s acceptance. Fourteen patients (13%) presented
nauseas and vomiting, and feeding was interrupted. There was no death in this series. Postoperative complications were
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noticed in 15 patients (14%). Our conclusion is that immediate nasogastric tube withdrawl and early oral feeding after
elective colorectal surgery is safe and well tolerated by the majority of patients.

Key Words: Colorectal surgery; Early feeding; Postoperalive regimen.
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