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RESUMO

Um dos aspectos fundamentais no cuidado de pacientes cirurgicos € a abordagem
nutricional. Neste sentido, a dieta oral no pds-operatério de pacientes submetidos a
procedimentos colorretais até recentemente iniciada apenas apdés a resolugao do ileo pés-
operatério é fator que influencia a recuperagcdo neste periodo. No presente trabalho
avaliou-se a reintrodugdo precoce da dieta, em pacientes submetidos a resseccdes
colorretais. Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos: um com re-
introdugdo da dieta apos eliminagéo de flatos e/ou fezes (grupo tradicional) e outro no
primeiro dia pds-operatorio (grupo estudo). Foram avaliados 29 pacientes, 69% mulheres.
A idade média e as necessidades nutricionais foram semelhantes entre os grupos. A
avaliacdo nutricional mostrou que 86% dos pacientes do grupo tradicional foram
considerados nutridos contra 46% do grupo estudo (p<0,05). Nao houve diferenga entre o
numero de procedimentos por laparotomia ou laparoscopia/videoassistidos. O grupo
tradicional permaneceu 5,0 dias internados versus 3,0 dias do grupo estudo (mediana;
p<0,05) e eliminou flatos no 2° DPO na mediana contra 1° DPO no grupo estudo (p<0,05).
Nao houve diferenca nas taxas de aceitacdo da dieta e complicagcdes. Dentre os eventos
adversos, a diarréia teve 1,86 vezes maior probabilidade de acontecer no doente que
recebeu dieta tardia. Podemos concluir que a reintrodugdo precoce da dieta nesses
pacientes € bem tolerada, diminui o tempo de internacéo e as complicacgodes.

Palavras-chave: dieta precoce; cirurgia colorretal; ileo pds-operatério; permanéncia
hospitalar; complicagdes; mortalidade.
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ABSTRACT

Nutrition plays a key role in surgical patient care. Early oral feeding after colorectal
resections is one of the many factors that contribute to enhance recovery after surgery,
mainly impacting on postoperative ileus. The aim of this study was to evaluate the impact
of early postoperative oral feeding in patients submitted to elective colorectal resection.
Patients were randomly assigned to either a conventional postoperative dietary regimen
(diet only after passage of flatus or stool) or a free diet on the first postoperative day (study
group). Altogether 29 patients were enrolled in trial, 69% were women. Mean age and
nutritional requirements were similar in both groups. Good nutritional status was showed in
86% of patient in the traditional care group versus 46% in the study group (p<0,05). There
was no difference between groups in terns of procedures (laparotomy or laparoscopic
resections). Median hospital stay was 5,0 days in the traditional group versus 3,0 days in
the study group (p<0,05). Elimination of flatus was reported on the 2" postoperative day in
the traditional group versus on the first, in the study group. Complication rates and
acceptance of diet were similar in both groups. Diarrhea occurred more frequently in the
traditional group (OR=1,86; 1C95%:1,08-3,20) In conclusion, early oral intake is well
tolerated, leads to a significant decreased hospital stay and no increase in complications.

Key-words: early oral feeding; colorectal resection; postoperative ileus; length of

hospital stay; complications; mortality.
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1. INTRODUGAO

Um dos aspectos fundamentais no cuidado de pacientes cirurgicos € a abordagem
nutricional. Ao contrario do jejum ou da restricdo da ingestdo oral no pds-operatério que
contribuem para a exacerbagao do catabolismo com concomitante perda de peso e de
massa muscular, a nutrigado oral e enteral precoce podem melhorar a resposta organica e,
consequentemente, facilitar a recuperacao do paciente (BRODNER et al., 2001; KEHLET
& WILMORE, 2002).

Alguns aspectos no cuidado peri-operatorio de pacientes submetidos a
anastomoses colorretais sdo baseados em dogmas. O momento da re-introduc¢ao da dieta
oral no pds-operatério € um exemplo (FEARON et al., 2005). O retorno da alimentagao
em pacientes submetidos a ressecgdes e anastomoses intestinais tem sido prescrito
apenas apos a volta do peristaltismo, ou seja, apds o paciente relatar eliminagéo de flatos
Ou evacuagao.

Sabe-se que a primeira eliminagcao de flatos sé ocorre por volta do 7° dia pos-
operatorio (DPO) — variando entre o 3° e o 9° DPO (AGUILAR-NASCIMENTO &
GOELZER, 2002; MIEDEMA et al., 2002; MIEDEMA & JOHNSON, 2003; CORREIA &
SILVA, 2004b). Além disso, a tradigdo cirurgica orienta para a oferta escalonada ou
progressiva de dieta liquida a pastosa, progredindo até a solida (CORREIA & SILVA,
2004a). Com isso, o0 jejum pos-operatério se prolonga e, durante esse periodo o paciente
fica, geralmente, recebendo apenas hidratagdo venosa com solugdes cristalinas contendo
minimo de calorias e sem oferta de nitrogénio (AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER,
2002). Como consequéncia, o estado nutricional € afetado, fato esse importante naqueles
pacientes ja previamente desnutridos. Além disso, o tempo de internagdo hospitalar e o
risco de complicagdes aumentam. Apos ressecgdes coldnicas, 0s pacientes permanecem
no hospital em média seis a 12 dias e as taxas de complicagcdes variam de 15% a 20%
(BASSE et al., 2000, 2004, 2005; MIEDEMA & JOHNSON, 2003; CORREIA & SILVA,
2004b).

Dados da Administracdo Financeira de Cuidados da Saude (Health Care Financing
Administration — HCFA) mostraram que durante o ano 2000, 161.000 pacientes foram
submetidos a operacdes colorretais, sendo que cada paciente permaneceu no hospital em
média de 11,3 dias, totalizando cumulativamente 1,82 milhdes de dias e, tendo custado
aproximadamente US$1,75 bilhdes de doélares (DELANEY et al., 2003; PERSON &
WEXNER, 2006). Segundo DELANEY et al. (2003), se estes doentes tivessem sido
tratados de acordo com protocolo de recuperacado rapida, caracterizado por estimulo a
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deambulacédo, realimentacao precoce, a semelhanca dos participantes de seu estudo que
foram submetidos a resseccao intestinal, 0,9 milhdes de dias teriam sido poupados.

Estudos recentes sugerem que a taxa de complicagbes pode manter-se inalterada
ou mesmo ser reduzida quando sao realizadas a¢des que estimulam o retorno da funcao
intestinal o mais rapido possivel (FEARON et al., 2005; HENDRY et al., 2008). Segundo
BASSE et al. (2004) é possivel alimentar os doentes precocemente, apos a realizagdo de
operagbes colorretais, e dar-lhes alta hospitalar no segundo ou terceiro dia pos-
operatdrios.

Anestesia peridural, cirurgia minimamente invasiva, medica¢cdes antieméticas,
mobilizagdo precoce no pds-operatdrio e preparo psicolégico do paciente sdo alguns dos
elementos que associados a dieta precoce visam melhorar os resultados pds-operatorios
(KEHLET, 2006b). A eficacia de um programa de recuperagao rapida pés-operatorio,
minimizando o ileo, € resultado da combinacdo de cada um dos diferentes elementos
mais do que qualquer um dos elementos por si s6 (DELANEY et al.,, 2003; FEARON,
2005).

O acompanhamento nutricional desses pacientes é de fundamental importancia
uma vez que o estado nutricional esta diretamente associado a resposta organica ao
trauma, ao ileo pods-operatério e a recuperagdo (KAMIMURA, 2005). Alguns dos
beneficios clinicos proporcionados pela nutricdo precoce sao: redugao na incidéncia de
complicagdes infecciosas pds-operatodrias, melhora na cicatrizacdo da ferida e aumento
da oxigenagdo da mucosa intestinal (KEHLET & WILMORE, 2002; WARD, 2003;
KEHLET, 2006a).

1.1. Objetivos

O objetivo deste trabalho foi avaliar a tolerancia a dieta precoce apos ressecgdes
colénicas em pacientes internados no Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG). Além disso conhecer o
estado nutricional dos pacientes internados para realizagao ressecg¢des coldnicas eletivas

e avaliar tempo de internagéao.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Generalidades

O céncer de cdlon e reto € a terceira causa mais comum de cancer no mundo, em
ambos os sexos. Contudo, em paises desenvolvidos € a segunda causa de cancer (INCA,
2007). Existem hoje aproximadamente 2,4 milhdes de pessoas vivas diagnosticadas com
essa neoplasia e, estima-se que este ano sejam registrados somente nos Estados Unidos
aproximadamente 150 mil novos casos (JEMAL et al., 2008).

No Brasil, o numero de casos novos de cancer de colon e reto estimados para o
ano de 2008, é de 12.490 casos entre os homens e de 14.500 entre as mulheres. Esses
valores correspondem a risco estimado de 13 casos novos para cada 100 mil homens e
de 15 para cada 100 mil mulheres (INCA, 2007).

O tratamento mais comum para o cancer de célon e reto é a operacao para retirada
do tumor. A técnica mais amplamente difundida € por laparotomia com a secg¢éo de todas
as camadas da parede abdominal e exposicado das visceras. No entanto, alguns autores
mostraram que a resseccgao colbnica por laparotomia esta usualmente associada a maior
tempo de internagdo e maiores complicagbes pos-operatérias, dentre outras (BASSE et
al, 2005; CAMPOS et al. 2005). Com o advento das cirurgias minimamente invasivas os
procedimentos videolaparoscopicos ganharam espago na pratica médica. JACOBS et al.
(1991) foram os primeiros a relatar colectomia por laparoscopia com éxito. O que os
estudos sugerem é que embora todo ato cirurgico determine imunossupressao, o0 menor
trauma cirurgico do acesso laparoscopico acarreta menor resposta inflamatéria em
comparagao a via convencional (CAMPOS et al., 2005).

O cancer coloretal € um tumor que ndo induz, em geral, caquexia (HEREDIA et al.,
2008) e a maioria desses doentes apresenta bom estado nutricional (BASSE, et al., 2000;
BRAGA, et al., 2002) embora se saiba que exista risco de depleg¢ao nutricional devido a
ingestao inadequada tanto no periodo pré como pds-operatorio, ao estresse do processo
cirurgico e, subsequente aumento da taxa metabdlica (WARD, 2003). A desnutricdo pode
afetar adversamente a evolugéo clinica de pacientes hospitalizados, aumentando o tempo
de permanéncia hospitalar, a incidéncia de infecgdes e de complicagdes pos-operatorias e
a mortalidade (FETTES et al., 2002). Isto porque a desnutricdo esta associada ao retardo
na cicatrizagao de feridas e a redugao das fungdes imunoldgica, cardiaca e respiratoria. O
cuidado peri-operatorio visa, portanto, alcancar resultados pds-operatérios o6timos e
qualidade de vida do doente (HAN-GEURTS et al., 2007).

14



2.2. Anatomia do intestino grosso

O intestino grosso (IG) é composto pelos codlons, reto, canal anal e anus, e esta
inteiramente contido nas cavidades abdominal e pélvica (LACERDA et al., 2004). O cdélon
também pode ser dividido em cdlons direito e esquerdo, sendo considerado como limite o
ponto médio do cdlon transverso (JORGE & WEXNER, 2005).

O colon inicia-se no quadrante inferior direito do abdome com segmento que se
projeta como uma bolsa em fundo-cego denominada ceco. A partir do ceco, o cdélon
estende-se cranialmente até a regido sub-hepatica, onde atravessa o andar superior do
abdome transversalmente até junto ao bago. A partir dai, passa a assumir curso
descendente em direcdo ao promontério sacral e mergulha através do fundo de saco
peritoneal, até formar o anus. Ao longo de toda extensdo, recebe denominagdes de
acordo com sua localizagao ou conformacédo anatdémica, como: colon ascendente, flexura
hepatica, colon transverso, flexura esplénica, colon descendente, colon sigmdide, reto e
canal anal (LACERDA et al., 2004).

\\ Célon

B e NI e e
o .
5 transverso
Flexura Flexura
- hepética esplénica
|

Célon
descendente \ i

ke Jungdo

e refossigmoidea Célon

o \ ’/ sigmdideo Y\

o fleo = w

Ceco
Apéndice

~=—— Conal anal

Figura 1 - Anatomia e nomenclatura do intestino grosso
Fonte: GUYTON & HALL, 2002.

O comprimento do cdélon corresponde aproximadamente a um quarto do
comprimento do intestino delgado. Seu diametro, o qual pode ser substancialmente
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aumentado por distensdo, diminui gradualmente de 7,5 centimetros, no ceco, para 2,5
centimetros, no sigmoide, onde novamente se dilata como ampola retal, estreitando-se,
finalmente, como canal anal (LACERDA et al., 2004; JORGE & WEXNER, 2005).

O cdlon pode ser macroscopicamente diferenciado do intestino delgado pelas
seguintes peculiaridades: sua posicdo, seu maior calibre e a presengca de trés
caracteristicas anatdbmicas — as ténias, as haustra¢des e os apéndices epipldicos (JORGE
& WEXNER, 2005).

Apesar de parecer um unico 6rgéo, o intestino grosso é dividido embriologicamente
em duas partes. O célon ascendente e os 2/3 proximais do colon transverso sao
originados do intestino médio, enquanto a parte distal (a partir do tergco distal do cdélon
transverso) e o reto originam-se do intestino posterior. Isto tem importantes implicagdes
na vascularizac¢do e inervagédo (LACERDA et al., 2004).

Duas das trés maiores artérias do trato digestivo, a mesentérica superior e a
inferior, nutrem inteiramente o intestino grosso. A artéria mesentérica superior irriga o
ceco, apéndice, célon ascendente e a maior parte do célon transverso; e a artéria
mesentérica inferior supre o tergo distal do célon transverso, colon descendente, sigmoide
e a porgao superior do reto (LACERDA et al., 2004; JORGE & WEXNER, 2005).

2.3. Inervacgao

Rede nervosa complexa pertencente ao sistema nervoso autonémico é
responsavel pela rica inervacdo do colon (LACERDA et al., 2004). Os componentes
simpatico e parassimpatico dessa inervagdo seguem intimamente o suprimento
sanguineo (JORGE & WEXNER, 2005).

Segundo GUYTON & HALL (2002) a inervagéo do |G pode ser dividida da seguinte
forma:

* fibras parassimpaticas, divididas em cranianas e sacrais. As cranianas sdo quase
inteiramente representadas pelo nervo vago, proporcionam extensa inervagao do eséfago,
estdbmago, pancreas, todo intestino delgado, metade proximal do intestino grosso, figado
e vesicula biliares. As sacrais passam pelos nervos pélvicos para a metade distal do IG e
reto;

* fibras simpaticas inervam praticamente todas as porgdes do trato gastrointestinal
(TGI) da mesma forma.

Além da agdo do sistema nervoso central, o intestino grosso tem seu proprio
conjunto intrinseco de nervos, denominado sistema nervoso entérico (SNE). Constituido
por dois plexos: o plexo mioentérico ou plexo de Auerbach e o plexo submucoso ou plexo
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de Meissner. Esse sistema nervoso exerce importantes fungdes regulatérias da secregao
intestinal, da motilidade, das respostas imunoldgica e inflamatéria (GUYTON & HALL,
2002; LACERDA et al., 2004; CHRISTENSEN et al., 2005). Embora o sistema nervoso
entérico ndo dependa de inervacao extrinseca para funcionar, a estimulagao dos sistemas
parassimpatico e simpatico pode ativar, ou inibir, ainda mais as fungdes gastrointestinais
(GUYTON & HALL, 2002).

2.4. Fisiologia do intestino grosso

As fungbes primarias do intestino grosso incluem a absorgdo de agua e de
eletrdlitos, a secrecédo de eletrdlitos e de muco, a degradagao pelas bactérias col6nicas de
materiais ingeridos, o armazenamento de material fecal semi-solido e a propulsdo das
fezes para o reto (JORGE & WEXNER, 2005).

2.4.1. Absorgéo e secrecdo

Em condigdes fisiologicas, cerca de 1.500mL de material fluido passam diariamente
através da valvula ileocecal para o intestino grosso. Cerca de 90% da agua e eletrdlitos
do efluente ileal sao absorvidos, principalmente no cdélon direito restando
aproximadamente 100mL a 150mL de agua que sao excretados como material fecal
(LACERDA et al., 2004; JORGE & WEXNER, 2005).

Dentre os eletrolitos mais importantes absorvidos no lumen intestinal estdo sodio
(Na), cloro (Cl) e potassio (K). O sbédio e o cloro sdo absorvidos por transporte ativo
devido ao gradiente de concentragdo ser maior na circulagdo sanguinea do que na luz
colbénica. Ja o potassio é absorvido passivamente a semelhanga da agua, gragas a
diferenca de gradiente osmotico criada pela absorgéo ativa do sodio e do cloro (GUYTON
& HALL, 2002; LACERDA et al., 2004).

Embora a absorgdo ativa de nutrientes no colon seja minima, estimada como
equivalente ao que ocorre em 50cm do jejuno, ele é capaz de absorver passivamente
acidos graxos de cadeia curta, formados a partir da fermentagao bacteriana intraluminal
de carboidratos ndo-digeriveis. Esses acidos graxos absorvidos, principalmente o butirato,
s&o a maior fonte de energia do epitélio colénico (GUYTON & HALL, 2002; LACERDA et
al., 2004).

O colon ainda metaboliza 20% da uréia sintetizada pelo figado, transformado-a em

amodnia pela agdo de bactérias aerobias e anaerdbias. A amdnia produzida no célon é
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absorvida por processo passivo e reutilizada pelo figado na sintese de uréia e
composi¢cao de aminoacidos (LACERDA et al., 2004).

2.4.2. Motilidade Colbénica

A motilidade é de fundamental importadncia quando se discute a funcdo — e a
disfungcédo — colbnica. Os colons tém atividade motora importante, ndo somente a agao de
propelir o bolo fecal, mas também a de aumentar seu contato com a mucosa favorecendo
a secrecao e a absorcao de liquidos e de nutrientes. Porém, existe certa limitacdo na
avaliacao dos estudos de motilidade coldnica devido a relativa inacessibilidade do cdélon
proximal (LACERDA et al., 2004; JORGE & WEXNER, 2005).

Os movimentos peristalticos colénicos s&o divididos em propulsivos e néo-
propulsivos. Os movimentos propulsivos compreendem a propulsdo haustral que
movimenta o bolo fecal a curtas distancias, tanto no sentido oral quanto no aboral, € o
movimento em massa, que ocorre em frequéncia de trés a cinco vezes ao dia e, desloca a
massa fecal em longas distancias. Também chamados de contragbes motoras gigantes,
0s movimentos em massa sao geralmente observados durante a deambulagéo e apds as
refeicoes, e predominam do codlon transverso até o sigmdide proximal (LACERDA et al.,
2004; JORGE & WEXNER, 2005).

Os movimentos nao-propulsivos, haustrais e segmentares, sdo contragbes que
ocorrem em surtos de dois por minuto, com alta amplitude, duracdo de 25 a 30 segundos
e estdo presentes principalmente no célon ascendente. Acredita-se que esse tipo de
movimento favore¢ca a absor¢do e a homogeneizacdo da massa fecal por permitir
exposi¢cao gradual do bolo fecal a superficie do IG (LACERDA et al., 2004; JORGE &
WEXNER, 2005).

O tempo de trénsito coldnico esta relacionado aos tipos de movimentos do célon e
€ de grande importancia na avaliagdo de alteragbes de motilidade colénica. Os valores
médios para o tempo de transito colénico total sdo de aproximadamente 32 e 41 horas
para homens e mulheres, respectivamente. O tempo de transito segmentar médio & de
12, 14 e 11 horas para o célon direito, colon esquerdo e retossigmoide, respectivamente
(JORGE & HABR-GAMA, 1991).

2.4.3. Fatores Reguladores da Motilidade Intestinal

A motilidade do cdélon é mais complexa do que a motilidade do intestino delgado
devido, principalmente, a grande diferenga regional de padrées motores existentes entre

os diversos segmentos colonicos. Na motilidade coldnica ocorre interagdo do sistema
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nervoso entérico (SNE) com o sistema nervoso auténomo (SNA), e deste com o sistema
nervoso central (SNC) (CHRISTENSEN et al., 2005).

Devido a interacdo do SNA com o sistema limbico, fatores emocionais podem
alterar o padrao de atividade motora dos cdélons. Hostilidade, raiva e ressentimento sao
frequentemente associados com hipermotilidade, enquanto ansiedade e medo
relacionam-se mais com hipomotilidade (READ, 1997).

Outros fatores também podem alterar a atividade motora colénica como o exercicio
fisico que estimula os movimentos propulsivos e n&o propulsivos, o sono que € depressor
da atividade peristaltica colonica e de algumas células do epitélio intestinal secretoras de
peptideos. Dentre os horménios estimuladores da motilidade estdo a gastrina, a
colecistoquinina e as encefalinas. Outros neurotransmissores entéricos como o6xido
nitrico, peptideo intestinal vasoativo e substancia P sdo conhecidos como inibidores dos
musculos gastrointestinais (MIEDEMA et al.,, 2003; LACERDA et al., 2004
CHRISTENSEN et al., 2005).

Outros reflexos autondmicos que afetam a atividade intestinal sdo os reflexos
peritoneointestinal — resultante da irritacdo do peritbneo (peritonite) — esses inibem
fortemente os nervos entéricos excitatorios podendo causar paralisia intestinal; e o
somatointestinal que causa inibicédo intestinal quando a pele sobre o abdome € estimulada
de modo irritativo (GUYTON & HALL, 2002).

Neste sentido, o ato operatorio interfere nas multiplas vias associadas a motilidade
do intestino grosso.

2.5. Resposta organica ao estresse

A resposta organica ao estresse €& fendmeno fisiolégico desencadeado por
multiplos estimulos incluindo pressao arterial e venosa, volume, osmolalidade, pH,
conteudo de oxigénio arterial, dor, ansiedade, mediadores toxicos de infecgédo e injuria
tecidual (CORREIA & SILVA, 2006). Impulsos aferentes vindos do local da operacéo
ascendem via medula espinhal para iniciar resposta neuro-humoral, enquanto mediadores
inflamatorios locais e regionais s&o carreados pela corrente sanglinea e estimulam uma
diversidade de respostas sistémicas. A demanda energética aumentada e a quebra
acelerada de proteinas resultam no aumento das disfungbes e demandas organicas
(FIGURA 2).
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Figura 2 - Mediadores e moduladores da resposta organica apos a operagao.
FONTE: Kehlet, H.& Wilmore, D. W., 2002.

O principal objetivo dessa resposta € restaurar a homeostase corporal alterada pelo
desequilibrio causado pelo trauma ou estresse do processo cirurgico. (CORREIA &
SILVA, 2006). Recentemente, tem-se atribuido a nutricdo, dentre outros fatores, o
potencial papel de minimizar a resposta organica ao estresse (WARD, 2003; CORREIA &
SILVA, 2004a; KEHLET, 2006a; CORREIA & SILVA, 2006).

O jejum ou a restricao da ingestdo contribuem para a exacerbag¢ao do catabolismo,
aumento da resisténcia insulinica pos-operatoria, com concomitante perda de peso e de
massa muscular. Por outro lado, a nutricdo oral e enteral precoce podem melhorar a
resposta organica e, consequentemente, facilitar a recuperagcéo do paciente (BRODNER
et al., 2001; KEHLET & WILMORE, 2002; HENDRY et al., 2008).

De sorte que tanto a ingest&do de carboidratos no periodo pré-operatério, evitando o
jejum, como a nutricdo precoce no pos-operatorio sdo estratégias uteis que podem

interferir na resposta organica diminuindo sua magnitude.

2.6. lleo pés-operatorio

A resposta organica ao estresse envolve também alteragcbes de motilidade.
Operacdes envolvendo a cavidade abdominal resultam em algum grau de dismotilidade
gastrointestinal em todos os pacientes (MIEDEMA & JOHNSON, 2003). Além disso,
outras operagdes, principalmente quando na adjacéncia do abdome, incluindo

procedimentos toracicos, ortopédicos, cardioldgicos, urolégicos e ginecoldgicos, também
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podem resultar em dismotilidade, porém em menor extensdo (PERSON & WEXNER,
2006).

ApoOs a operacdo, a motilidade do trato gastrointestinal € caracterizada pela
desorganizagdo da atividade mioelétrica e pela falta de coordenagdo dos movimentos
propulsivos. Cada segmento do TGl se recupera de forma diferente. O estdbmago
readquire seu ritmo elétrico fisiologico em 24 horas apds a operagéo, o intestino delgado
apresenta atividade contratil poucas horas apds a operacéo, e o célon € a ultima porgcao
do TGl a recuperar sua motilidade, especialmente o colon esquerdo (MIEDEMA et al.,
2003; KREIS, 2006; PERSON & WEXNER, 2006).

A dismotilidade gastrointestinal causa atraso substancial no trénsito do conteudo
enteral que, por conseguinte, leva ao acumulo de substancias e gases resultando em
distensdo abdominal, dor, nausea e vémito — uma condicdo comumente chamada de ileo
pés-operatoério (MIEDEMA et al., 2002, 2003; BAIG & WEXNER, 2004; KREIS, 2006).

O ileo pos-operatorio é o principal problema que influencia negativamente muitos
aspectos do cuidado pos-operatorio do paciente, incluindo especialmente o tempo de
internagao e a recuperagao prolongada, com concomitante aumento de morbidade (tabela

1).

Tabela 1 - Efeitos adversos do ileo pés-operatério

Maior incidéncia de nauseas e vomitos

Demora no retorno a alimentacao oral

Demora na absor¢do de medicamentos administrados oralmente
Dor pds-operatéria aumentada

Demora na cicatrizacao da ferida

Demora na deambulagéo pds-operatéria

Maior risco de complicagdes pos-operatorias:
. Atelectasia

. Pneumonia por aspiragao

. Trombose venosa profunda

. Embolia pulmonar

. Translocagao bacteriana e sepse

. Infecgdes hospitalares

Maior tempo de internagéo
Maior desconforto e menor satisfacdo do paciente
Maiores custos hospitalares

Fonte: Adaptado de PERSON & WEXNER, 2006.
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O impacto econdbmico da dismotilidade pos-operatoria € muito importante. Nos
Estados Unidos, por exemplo, os gastos diretos com saude devido a dismotilidade
intestinal chegam a mais de um bilhdo de dodlares por ano (PRASAD & MATTHEWS,
1999). Além disso, os gastos indiretos também aumentam, uma vez que complicagbes
como deiscéncia de anastomose, necrose intestinal e pneumonia por aspiragdo podem
ocorrer (MIEDEMA & JOHNSON, 2003).

Até recentemente, acreditava-se que o ileo pds-operatorio era resultado apenas da
manipulagdo do conteudo abdominal que inibia a fungdo motora gastrointestinal por meio
de algum tipo de resposta reflexa neuroldgica, associada aos efeitos colaterais dos
anestésicos e dos analgésicos pos-operatorios, além da ressuscitagdo hidrica intra-
operatoria, dentre outros fatores (SOYBEL & ZINNER, 2003). No entanto, estudos
recentes mostraram que células inflamatorias, como macrofagos e neutrofilos, também
estdo envolvidas na patogenia do ileo intestinal, evidenciando a forte associagcédo entre
manipulagao cirurgica, ativagao da cascata inflamatoria, resposta organica e dismotilidade
intestinal pos-operatoria (KALFF et al., 2003; CAMPOS, et al., 2005).

Pode-se concluir que a magnitude da dismotilidade depende de diversos fatores
como o perfil genético do paciente, o cuidado com a manipulagdo do intestino, a
abordagem nos periodos pré, intra e pos-operatorios e, até mesmo, o local da operagéao —
quanto mais distante do abdome, menor o efeito na motilidade intestinal. A extensdo da
operagao também influencia a duracdo da dismotilidade pos-operatéria (MIEDEMA &
JOHNSON, 2003).

GERVAZ et al. (2006) afirmam ainda que a especializagao cirurgica do profissional
também pode ter impacto significativo no ileo pés-operatério em pacientes submetidos a
operagbes abdominais. Em estudo prospectivo, o grupo de doentes operados por
profissional mais especializado teve diminuicdo na duragdo do ileo pods-operatorio e
reducéo no tempo de internagao hospitalar (GERVAZ et al., 2006).

Como resposta fisiolégica a operagcdo, o ileo pds-operatério se resolve
espontaneamente em dois a cinco dias (LUCKEY et al., 2003; PERSON & WEXNER,
2006). De acordo com LUCKEY et al. (2003) ileo pOs-operatorio € diferente de ileo
paralitico que € uma forma de ileo com duracao superior a trés dias, independentemente
do tipo de operacédo, causado por diferentes mecanismos que perpetuam a dismotilidade
inicial.

A resolugcdo do ileo poés-operatério tem sido alvo de inumeras discussdes.
Convencionalmente, a volta do peristaltismo é caracterizada pelo aparecimento de ruidos
hidroaéreos e eliminagdo de gases (AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER, 2002). No
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entanto, a presenga desses ruidos como determinante do fim do ileo é questionada
devido ao fato de demandar ausculta frequente, sua presenga nado necessariamente
indica atividade propulsiva e os ruidos, podem ser resultado da atividade do intestino
delgado e n&o da fungao colénica (CORREIA & SILVA, 2004b). A eliminacédo de flatos
também nado é indicador confiavel, pois exige que o paciente esteja consciente e
confortavel para relatar o ocorrido ao médico e, também porque ainda existem algumas
questdes controversas como a correlagdo entre a eliminagdo de gases e os movimentos
intestinais (MIEDEMA & JOHNSON, 2003; CORREIA & SILVA, 2004b).

2.7. lleo pés-operatério e alimentagdo

Com base na etiologia multifatorial do ileo pds-operatorio, estratégias multimodais
devem ser adotadas para minimizar ou tratar a disfung&o inicialmente fisiolégica da
motilidade, apos o procedimento cirurgico. No entanto, alguns aspectos no cuidado pds-
operatorio de pacientes submetidos a anastomoses colorretais sdo baseados em dogmas
sem necessariamente serem comprovados por estudos cientificos bem delineados. O
momento da re-introdugéo da dieta oral no pds-operatorio é um exemplo (FEARON et al.,
2005). O retorno da alimentagdo em pacientes submetidos a ressecg¢des e a anastomoses
intestinais tem sido prescrito apenas apos a volta do peristaltismo, ou seja, apos o
paciente relatar eliminacdo de flatos ou evacuacido. A primeira eliminacdo de flatos
consistente s6 ocorre por volta do 7° dia pds-operatério (DPO) — variando do 3° ao 9°
DPO (AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER, 2002; MIEDEMA et al., 2002; MIEDEMA &
JOHNSON, 2003; CORREIA & SILVA, 2004b). Além disso, a tradi¢gdo cirurgica orienta
para a oferta escalonada ou progressiva da dieta liquida a pastosa, progredindo até a
sélida (FETTES et al.,, 2002; CORREIA & SILVA, 2004a). Com isso, o0 jejum pos-
operatorio se prolonga e durante esse periodo o paciente fica, geralmente, recebendo
apenas hidratacdo venosa com solugdes cristalinas contendo minimo de calorias e sem
oferta de nitrogénio (AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER, 2002). Como conseqiiéncia,
o estado nutricional é afetado, fato esse importante naqueles pacientes ja previamente
desnutridos. Além disso, sabe-se que a cicatrizagdo das anastomoses, o tempo de
internacao e a ocorréncia de complicagcbes pos-operatorias sao influenciados diretamente
por fatores como estado nutricional do doente, uso de drogas imunossupressoras,
condicdes locais do abdome, influenciadas pela presenca de inflamacéo, infeccdo ou
cancer, fluxo esplancnico adequado e boa técnica cirurgica, entre outros (CORREIA &
SILVA, 2004a).
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Diversos autores afirmam que a taxa de complicacbes pode manter-se inalterada
ou mesmo ser reduzida quando sao realizadas a¢des que estimulam o retorno da funcao
fisiolégica, o mais rapido possivel (FEARON et al., 2005; HENDRY et al., 2008). Alguns
autores tém estudado o impacto da dieta precoce na recuperacdo pos-operatéria
mostrando que é possivel alimentar os doentes precocemente, apds a realizacdo de
operagdes colorretais, e dar-lhes alta entre o segundo e o terceiro dia pos-operatorios
(BASSE, 2004). A nutricao precoce é viavel e segura, mesmo quando oferecida quatro a
12 horas apos a operacao (BRAGA, 2002; FEARON et al., 2005).

O que estimula a conduta dos médicos em esperar pela eliminacdo de flatos ou
pela presenca de evacuagéao para iniciar a dieta oral €, em primeiro lugar, a crenga de que
se deve aguardar a resolugéo do ileo pos-operatorio. Além disso, a possibilidade de que a
alimentacdo precoce aumente o risco de complicagdes, principalmente fistulas
anastomoticas também tem sido argumentada. Em estudo prospectivo e randomizado
realizado por AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER (2002), ndo houve diferenca
significativa nas taxas de deiscéncia de anastomose entre o grupo que recebeu nutricdo
precoce e o submetido a tratamento convencional. Os autores observaram ainda que em
87% dos casos a realimentagdo oral precoce dentro de 24 horas de pés-operatério foi
possivel. Além disso, a eliminagao de flatos foi mais precoce no grupo de estudo (35 + 13

horas) quando comparada com o grupo convencional (44 + 12 horas).

2.8. Atitude multimodal

Anestesia peridural, cirurgia minimamente invasiva, medica¢cdes antieméticas,
mobilizagdo precoce no pds-operatdrio e preparo psicolégico do paciente sdo alguns dos
elementos que associados a dieta precoce visam melhorar os resultados pds-operatorios
(KEHLET, 2006b). A eficacia de um programa de recuperagao rapida pds-operatorio,
minimizando o ileo, € resultado da combinacdo de cada um dos diferentes elementos
mais do que qualquer um dos elementos por si s6 (DELANEY et al.,, 2003; FEARON,
2005).

Mesmo esperando-se que a abordagem multimodal reduza o tempo de internagéo,
diversos estudos tém encontrado resultados variados e até mesmo conflitantes
(DIFRONZO et al., 2003; RAUE et al., 2004; MAcCKAY et al., 2006). A comparagao desses
resultados é dificil porque ha diferentes definigbes de dismotilidade pods-operatoria, os
estudos tém tamanhos de amostra insuficientes, diferentes operacdes foram realizadas,
ha multiplos protocolos anestésicos, ha pacientes com varias comorbidades e, existem

diferentes variaveis-resposta avaliadas, tais como passagem de flatos e fezes,
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movimentos peristalticos, alta hospitalar e tolerancia a alimentos sélidos. No entanto, ha
evidéncia clara dos beneficios de se usar a abordagem multimodal para melhorar as
alteracdes pos-operatorias, o que gera impacto direto no tempo de internacdo e nos
custos (CORREIA & SILVA, 2004a).

Recentemente, relatou-se que a simples mastigacdo de goma de mascar no pos-
operatorio em pacientes submetidos a sigmoidectomia eletiva, por laparotomia, foi capaz
de reduzir o ileo pos-operatorio (ASAO et al., 2002; SCHUSTER et al., 2006; CASTRO et
al., 2008). Em estudo prospectivo e randomizado, SCHUSTER et al. (2006) estimularam
os pacientes do grupo estudo a mascar chicletes trés vezes ao dia desde o primeiro DPO.
O mesmo programa de reabilitacdo incluindo deambulagdo precoce e excluindo a
mastigacédo de chicletes, foi utilizado com o grupo controle. Os autores observaram que
os pacientes do grupo estudo apresentaram eliminagdo de flatos mais precocemente
(65,4 horas) do que os pacientes do grupo controle (80,2 horas). O tempo de internagao
hospitalar também foi menor no grupo estimulado a mascar chicletes (4,3 + 0,43 dias
versus 6,8 + 1,38 dias). Os autores concluiram que a tolerancia a essa opg¢ao de
tratamento foi boa e que este € um método ndo dispendioso e fisiologico de estimular o

retorno da atividade motora intestinal.

2.9. Acompanhamento nutricional

O acompanhamento nutricional desses pacientes é de fundamental importancia
uma vez que o estado nutricional esta diretamente associado a resposta organica ao
trauma, ao ileo pos-operatério e a recuperacdo. E necessario conhecer o estado
nutricional pré-operatério do paciente para delinear a melhor conduta pds-operatéria
(HEREDIA et al., 2008).

Existem diversos métodos que podem ser utilizados para avaliar o estado
nutricional entre eles encontram-se os objetivos e os subjetivos (Tabela 2). Cada um dos
métodos, como parametro isolado ndo € capaz de caracterizar a condigdo nutricional
geral do individuo. Para isso, € necessario associar diferentes indicadores e assim
melhorar a precis&do e a acuracia do diagnostico nutricional (KAMIMURA, 2005).
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Tabela 2 - Métodos de avaliagao do estado nutricional

Métodos objetivos Métodos subjetivos
Antropometria Exame fisico
Composigao corporal Avaliagao global subjetiva

Parametros bioquimicos

Consumo alimentar

FONTE: KAMIMURA et al. In CUPPARI, 2005.

2.9.1. Avaliagéo global subjetiva

Na pratica clinica dentre os parametros usualmente utilizados para avaliagdo
nutricional encontra-se a avaliagdo global subjetiva (AGS) proposta por DETSKI et al.
(1987). Possui algumas vantagens importantes como: ser técnica pratica, ndo invasiva,
relativamente rapida e facil de ser realizada; ndo demandar aparelhos e; poder ser feita a
beira do leito.

DETSKI et al. (1987) mostraram claramente a positividade de concordéncia do
diagnostico do estado nutricional, entre examinadores treinados usando a AGS. Houve
indice de 91% de acerto entre dois observadores avaliando o mesmo paciente. No Brasil,
o estudo-piloto do IBRANUTRI - Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar —
usado para validar o emprego da técnica de AGS encontrou 87% de concordancia do

diagnostico nutricional entre examinadores (CORREIA, M. I. T. D., 2000) .

A AGS se baseia na historia clinica e no exame fisico do paciente. A histéria clinica
consiste em abordar aspectos como redugao de peso involuntaria nos ultimos seis meses
e nas duas semanas anteriores a avaliagéo, alteragdes na ingestao dietética, presenga de
sintomas/sinais gastrointestinais (nauseas, vOomitos, diarréia e anorexia), capacidade
funcional relacionada ao estado nutricional e demanda metabdlica da doenga atual do
paciente (DETSKY et al., 1987).

O exame fisico deve averiguar se ha perda de tecido subcutaneo na regido do
triceps e na regido subescapular, perda de massa muscular dos quadriceps e deltoides,
presenga de edema de tornozelo e na regido sacral, assim como ascite. Estes aspectos
sado classificados como estando adequados ou apresentando perda leve, moderada ou
grave (DETSKY et al., 1987).

A combinagao desses parametros subjetivos de avaliagdo nutricional classifica os
doentes em: (A) nutrido; (B) potencialmente ou moderadamente desnutrido e; (C)
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desnutrido grave (DETSKI et al., 1987).

2.9.2. Antropometria

As medidas antropométricas mais comuns, utilizadas na avaliagdo nutricional na
pratica clinica s&o peso, altura e pregas cutaneas tricipital e subescapular, além das
circunferéncias corporais. Juntas elas representam o tamanho corporal e suas
propor¢des, podendo refletir reservas de adiposidade e tecido muscular (KAMIMURA et
al., 2005). Por meio da relacdo entre peso e da altura, obtém-se o indice de Massa
Corporal (IMC) (peso/altura?), também chamado indice de Quetelet (JELLIFE e JELLIFE,
1979). A faixa situada entre 18 kg/m? e 25 kg/m? é considerada segura, em relagdo ao
risco de desenvolvimento de doengas associadas ao estado nutricional (JEEJEEBOY,
1998).

A medida das pregas cutaneas, considerando suas limitagdes, constitui o meio
mais conveniente na pratica clinica para estabelecer indiretamente a massa de gordura
corporal (FRISANCHO, 1981; WAITZBERG & FERRINI, 1995). A maior critica a estas
medidas é a grande variabilidade que apresentam, de acordo com quem as executa,
salientando-se a importancia de serem realizadas por pessoa bem treinada. Além disso, a
medida das pregas cuténeas oferece dados de compartimentos corporais, enquanto que o
efeito das doengas é determinado por fungdo tecidual, ou seja, estas medidas podem
representar boa correlagdo entre estes dois segmentos em individuos sadios, mas nao
necessariamente em doentes (HEYMSFIELD & CASPER, 1987).

A medida da circunferéncia do brago (CB) é realizada com fita métrica inelastica e
milimetrada e, representa a somatoria das areas constituidas pelos tecidos 0Osseos,

muscular e gorduroso do brago (SENA et al, 1999).

2.9.3. Testes de composigéo corporal

A composicado corporal € representada por dois componentes: massa corporal
magra e massa gorda. A massa corporal magra é composta por proteinas, agua intra e
extracelular e conteudo mineral dsseo e representa o compartimento metabdlico ativo,
responsavel pelo gasto energético basal (SANCHEZ & ARANDA-MICHEL, 2006).

A impedancia bioelétrica ou bioimpedancia elétrica € uma técnica facil, rapida, nao
invasiva e de custo relativamente baixo, usada no intuito de avaliar a composicéo corporal
do paciente (BARBOSA-SILVA et al., 2003).
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2.9.4. Avaliagéo Dietética

Para avaliar a ingestdo de nutrientes, € necessario inicialmente conhecer-se a
ingestdo real do individuo e, em seguida, confronta-la com as necessidades deste. A
analise da ingestdo de nutrientes é utilizada para identificar a ocorréncia, a natureza e a
extensdo de habitos e das inadequacgdes nutricionais (HAMMOND, 2005). Entende-se
como necessidade, o mais baixo valor de ingestdo continuada do nutriente que mantera
nivel definido de nutricdio em um individuo, para um dado critério de adequacao
nutricional (KAMIMURA, 2005).

E dificil determinar com acuracia o verdadeiro consumo e real necessidade de
nutrientes de determinado individuo. Para isto, seria necessario ambiente de laboratério,
onde o individuo estudado fosse alimentado com doses variaveis de cada nutriente
durante um periodo de tempo e, concomitantemente, fossem feitas numerosas medidas
bioquimicas e fisiologicas. Contudo, é viavel avaliar aproximadamente se a ingestdo de
um individuo atinge as necessidades nutricionais (KAMIMURA, 2005). Uma das formas de
avaliar a ingestdo de nutrientes é pelo registro alimentar estimado. O individuo registra, no
momento de consumo, todos os alimentos e as bebidas ingeridos em um periodo que
varia de um dia a uma semana. As quantidades ingeridas sdo estimadas em medidas
caseiras pelo individuo e, depois convertidas em gramas. Dentre as vantagens desse
método cita-se: ser independe da memodria; proporcionar maior acuracia e precisao
quantitativa dos alimentos e; identificar tipos de alimentos e preparagbes consumidos
(KAMIMURA, 2005).

2.9.5. Escala Visual Analbgica

As escalas visuais analogicas (EVA) permitem avaliagdo objetiva de sensacao
subjetiva. Sdo muito utilizadas para avaliar a intensidade da dor, mas, contudo, alguns
estudos tém demonstrado a utilizagdo desta escala para avaliagdo de outras queixas
como, por exemplo, a saciedade (RABEN et al, 1995; FLINT et al, 2000).

A utilizacdo da EVA para avaliagdo da satisfagdo segue os mesmos principios da
avaliacdo da dor. E instrumento de grande utilidade, pois é de facil aplicabilidade e
adequa-se ao nivel de compreenséo do paciente. Consiste de linha ndo graduada cujas
extremidades correspondem a: auséncia de dor, em geral situada na extremidade inferior
nas escalas verticais e a esquerda naquelas dispostas horizontalmente e a pior dor

imaginavel, nas extremidades opostas conforme exemplo abaixo:

Auséncia de dor Pior dor imaginavel
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O mesmo principio é utilizado na avaliagao de outras variaveis, como as utilizadas

neste estudo, ou seja, qualidade da refei¢ao.
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3. METODOS

3.1. Pacientes

Este estudo contemplou os pacientes atendidos no Instituto Alfa de
Gastroenterologia (IAG) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), submetidos a tratamento cirurgico de lesbes colbnicas no periodo de
junho de 2006 até janeiro de 2008.

Os critérios de inclusdo adotados foram: ter idade superior a 18 anos, ser portador
de doenga benigna ou maligna e, ser submetido a ressec¢cao de segmento colénico ou
retal por laparotomia ou laparoscopia, com anastomose primaria, em regime eletivo,
incluindo doentes com outras comorbidades.

Os critérios de exclusao foram: ndo concordar em participar do estudo, ser
submetido a colostomia terminal a Hartmann ou colostomia/ileostomia protetora de
anastomose colorretal baixa e ser submetido a resseccdo colbnica em carater de
urgéncia. Excluiram-se também pacientes submetidos a exenteragdo pélvica,
peritoniectomia ou ressecgdes de multiplos érgaos associadas a colectomia.

O tamanho da amostra foi calculado inicialmente com base na estimativa de que o
grupo tratado com dieta precoce apresentasse tempo de internagao diminuido em 1,0 dia.
Para tal o nivel de significancia de 0,05 e poder do teste de 80% com possivel perda de

10% de doentes foram utilizados. Assim, estimou-se incluir um total de 60 doentes.

3.2. Execucgao do estudo

O projeto de pesquisa e o termo de consentimento livre e esclarecido foram
submetidos a Camara do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina, ao Comité
de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG e ao Departamento de Ensino, Pesquisa e
Extensdo (DEPE) do Hospital das Clinicas da UFMG sendo aprovado em todas as
instancias (Parecer n°. ETIC 382/05).

Inicialmente estudo piloto com 10 pacientes foi realizado para avaliar o protocolo e
fazer as alteragdes necessarias.

Os pacientes foram distribuidos, por programa especifico de computador, em dois
grupos:

* Grupo tradicional: re-introducéo da dieta apds a eliminagao de flatos;

* Grupo estudo: re-introducéo da dieta no primeiro dia pos-operatorio.
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Os dados pessoais, data da internagdo, diagndstico principal, procedimento
realizado e data da alta foram coletados do prontuario médico.

3.3. Avaliagao nutricional

3.3.1. Abordagem do paciente

No momento da internagdo, os pacientes que atenderam aos critérios de inclusao
foram convidados a participar do estudo e receberam orientacbes sobre o
desenvolvimento da pesquisa e da importancia da sua colaboragdo. Apds assinarem o
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo ), foram submetidos a avaliagcéo
nutricional composta pela avaliagdo global subjetiva (AGS), avaliagdo antropométrica e
medida de impedancia bio-elétrica.

A avaliagao global subjetiva foi 0 método escolhido pelo autor para diagnosticar o
estado nutricional dos pacientes deste estudo. Os métodos objetivos foram utilizados
como parametros complementares de acompanhamento visando identificar alteragdes
nos compartimentos corporais como agua, massa corporal magra e porcentagem de
gordura corporal durante a evolugao do paciente no periodo pés-operatoério.

O modelo de AGS adotado (Anexo Il) foi o de DETSKY et al. (1987), que baseia-se
na histoéria clinica e no exame fisico do individuo, permitindo classifica-lo em trés estados
nutricionais: 1 - nutrido; 2 - moderadamente desnutrido ou com suspeita de desnutricdo e

3 - desnutrido grave.

3.3.2. Avaliagdo antropomeétrica

A avaliagdo antropométrica constituiu-se de:

» Peso corporal — a balanca utilizada foi o0 modelo de plataforma mecéanica marca
Filizzola®. Posicionou-se o paciente sem sapatos e meias, com roupas leves, costas retas
para o medidor de altura, pernas e calcanhares unidos, bragos estendidos ao lado do
corpo e olhando para frente (WAITZBERG & DIAS, 2005). Apos a calibragao da balanga
pesou-se 0 paciente de acordo com a técnica proposta pelo MINISTERIO DA SAUDE
(2006).

= Altura — utilizou-se a mesma balanga e manteve-se o paciente na mesma
posicao. Posicionou-se o medidor de altura sobre o topo da cabega do paciente e obteve-
se o valor em centimetros.

= Indice de massa corporal (IMC) — a partir dos valores de peso e altura obtidos,
calculou-se o IMC de acordo com a equagao abaixo:
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IMC = Peso atual (kq)
Altura? (m)

Os individuos foram classificados de acordo com a tabela abaixo:

Tabela 3 - Classificagao nutricional de acordo com indice de massa corporal (IMC).

Classificagdo IMC
Magreza grau |l| < 16 kg/m*
Magreza grau || 16 a 16,99 kg/m*
Magreza grau | 17 a 18,49 kg/m*
Eutrofia 18,5 a 24,99 kg/m”
Pré-obeso 25,0 a 29,99 kg/m”
Obesidade Classe | 30,0 a 34,99 kg/m”
Obesidade Classe Il 35 a 39,99 kg/m”
Obesidade Classe |l| > 40 kg/m”

Fonte: World Health Organization Obesity: Preventing and managing the global epidemic: Geneve, Jenu, 1997 (OMS).

= Circunferéncia do brago (CB) — mediu-se com fita métrica inextensiva e
milimetrada, a distancia entre o acrémio e o olecrano (ombro e cotovelo) do paciente, com
o braco e antebrago devidamente posicionados (WAITZBERG & DIAS, 2005). O ponto
médio do valor obtido em centimetros foi marcado e em seguida, com o brago estendido
ao longo do corpo, posicionou-se a fita métrica ao redor do brago neste ponto e registrou-
se o valor verificado em centimetros.

= Prega cutanea triciptal (PCT) — utilizando-se o plicometro de metal marca Lange®
(Cambridge Scientific Industries Inc., Cambridge, Maryland, USA) realizou-se a medida da
PCT com o braco relaxado e estendido ao lado do corpo ho mesmo ponto meédio utilizado
para a CB segundo técnica descrita por KAMIMURA (2005). O procedimento foi realizado
em ftriplicata e o resultado foi obtido a partir da média dos valores. Este foi comparado
com os valores-padrao de referéncia de FRISANCHO (1990) para individuos com idade
até 74 anos e NHANES Ill (National Health and Nutricion Examination Survey - 1988-
1991) para individuos a partir de 75 anos.

» Prega Cuténea Subescapular (PCSE) — para esta aferigdo, marcou-se o local logo
abaixo do angulo inferior da escapula. Levantou-se a pele um centimetro abaixo deste
angulo de tal forma que se pudesse observar um angulo de 45° entre a escapula e a
coluna vertebral (KAMIMURA, 2005). Assim como na medida da PCT, o procedimento foi
repetido trés vezes, e a média dos valores obtidos em milimetros foi registrada.

= Bioimpedéncia elétrica (BIA) — foi utilizado o aparelho de impedéancia bio-elétrica
modelo Bodystat 1500® (Ltd, Douglas, UK) para a avaliagdo da gordura corporal e da
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massa corporal magra (MCM). Foram removidos calgados, meias, relogio, pulseiras ou
afins. A avaliacao foi realizada com o paciente deitado em decubito dorsal, com as pernas
afastadas e os bragos em paralelo afastados do tronco. Quatro eletrodos aderentes foram
fixados na pele em locais especificos da mao e do pé direito conforme padronizagao do
fabricante (Figura 3) - dois eletrodos no pé direito, sendo o eletrodo distal (clipe vermelho)
na regiao correspondente a articulagdo metatarso-falangiana do quarto dedo e o eletrodo
proximal (clipe preto) um pouco acima da linha da articulagdo do tornozelo, entre os
maléolos medial e lateral; dois eletrodos na mao direita, sendo o eletrodo distal na base
do dedo médio e o eletrodo proximal um pouco acima da articulagdo do punho.

Figura 3 - Locais indicados para colar os eletrodos aderentes para realizagao da
BIA.

Fonte: Manual de instrugdes do aparelho de bioimpedancia Bodystat 1500®dispon|'vel em www.bodystat.com.br/bioimpedancia.htm.

O modelo de aparelho utilizado fornece automaticamente os valores de
porcentagem de gordura, massa magra e agua corporal apos insercdo dos dados
referentes a género, idade e peso. Os resultados foram comparados com os valores de
referéncia fornecidos pelo fabricante.

3.4. Avaliagao dietética

A avaliagdo dietética constituiu-se pelo calculo das necessidades caloricas e
protéicas e pela quantificacdo das calorias ingeridas sob a forma de carboidratos,

proteinas e lipideos.

3.4.1. Calculo das necessidades nutricionais

O calculo das necessidades nutricionais foi realizado com base na tabela da
ASPEN (2002) para necessidades caloricas e protéicas diarias para adultos em situagéo
de estresse. Padronizaram-se 25 kcal’lkg de peso e 1,2 g de proteina/kg de peso

respectivamente.
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Pacientes com diagndstico nutricional pré-operatorio de obesidade grau |, 1l ou llI
tiveram a padronizacdo ajustada para IMC igual a 27 Kg/m? — de acordo com conduta

adotada pelo servigo.

3.4.2. Quantificacdo dos nutrientes

Todos os pacientes preencheram formulario especificando o tipo de refeicdo que
ingeriram ou, quando possivel, os respectivos alimentos de cada refeicdo (Apéndice Il).
Nao foi necessario especificar as quantidades dos alimentos uma vez que se utilizou
tabela padronizada, desenvolvida pelo Servico de Nutricdo e Dietética (SND) da
Instituicdo, com as quantidades de cada tipo de alimento nas respectivas refeigdes.

A quantificagdo dos nutrientes foi separada por refeicédo e por dia. O calculo das
respectivas quantidades de cada refei¢cado foi obtido da seguinte forma: se os alimentos
ingeridos eram conhecidos, por exemplo, arroz, feijao, cenoura etc, utilizou-se o software
DietPro®; quando nao foi possivel individualiza-los, por exemplo, sopa liquida restrita e
sopa liquidificada, foi utilizada tabela de nutrientes padronizada pelo SND da Instituigao.
As anotagbes do paciente foram revisadas e completadas junto ao paciente pelo
pesquisador, caso algum item n&o tivesse sido preenchido.

3.5. Avaliagcao da satisfagao

A escala visual analdgica (EVA) descrita por LINACRE (1998) foi empregada para
avaliacao da satisfagao da refeicdo oferecida. O paciente marcou em uma linha horizontal
de 10 centimetros sem graduagéo contendo “muito ruim” e “muito boa” em cada uma das
extremidades o grau de satisfacdo de cada refeicdo. Posteriormente, graduou-se a EVA
com o objetivo de obter a nota do paciente sobre cada refeigdo. Os valores que estiveram
entre dois numeros inteiros foram arredondados para mais ou para menos de acordo com
o valor mais proximo. Os resultados foram separados por refeicdo e por dia,

respectivamente.

3.6. Acompanhamento pés-operatorio

Os pacientes foram assistidos desde o dia anterior a operacéo até a alta hospitalar,
se esta ocorreu antes do sétimo dia pds-operatério. Durante esse periodo, ambos os

grupos foram acompanhados diariamente, no minimo, em duas visitas.
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3.6.1. Liberagdo da dieta

O grupo tradicional teve a dieta liberada assim que o paciente relatou eliminagéo
de flatos ou fezes, denominado tradicionalmente de “peristaltismo eficaz”. Inicialmente o
paciente recebeu dieta liquida restrita e, apds a ingestdo de aproximadamente 500mL de
liquidos com boa tolerancia e, na auséncia de nauseas, vomitos ou diarréia, o paciente
escolheu o tipo de dieta que desejou receber no mesmo dia. As opgdes foram: dieta
liquida restrita, liquida completa, branda ou normal.

Ja o grupo estudo teve a dieta liberada no primeiro dia pds-operatério. Inicialmente,
também recebeu liquidos restritos e, apos a ingestdo de 500mL e sem intercorréncias, o
paciente péde optar por qual dieta receber nesse mesmo dia de acordo com as opg¢des

citadas acima.

3.6.2. Efeitos adversos

Investigaram-se diariamente: presenca de nauseas, vOmitos ou diarréia, com o
objetivo de avaliar a tolerancia a dieta. Registraram-se também dia da liberagdo da dieta,
tipo de dieta ingerida, dia da eliminacdo de flatos, se presenga de evacuagao no hospital,
dia da evacuacgao, complicagdes pos-operatorias e permanéncia hospitalar.

3.7. Analise estatistica

O banco de dados foi criado no software EpiData® versdo 3.1 e analisado no
pacote estatistico Stata 10. Os calculos referentes a ingestao calodrica foram realizados no
programa DietPro®vers&o 4.0.

Com o objetivo de comparar os dois grupos de pacientes (tradicional e estudo) para
0s casos das variaveis numeéricas utilizou-se o teste t de student quando havia evidéncia
de normalidade para a variavel numérica. O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi
usado apenas quando a variavel ndo apresentava evidéncia de distribuicdo normal. O
teste de Shapiro-Wilk foi usado para avaliar a normalidade. Para os casos das variaveis
categoricas usou-se o teste do Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher quando o numero
de células nas tabelas de contingéncia era inferior a cinco observagdes.

O tempo de internacdo foi avaliado por analise de sobrevivéncia, devido as
censuras nos tempo de acompanhamento e devido & melhor adequagao desse tipo de
analise a variavel tempo de permanéncia em internagdo. Utilizou-se a técnica nao
paramétrica de Kaplan-Meyer para estimagao da fungdo de sobrevivéncia para o evento
alta hospitalar e teste Log-rank para comparagao dos grupos tradicional e de estudo.
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Para comparagao pré e poés-operatérias de variaveis numéricas usou-se o teste
nao paramétrico pareado de Wilcoxon. Todos os resultados foram considerados
significativos ao nivel de significancia de 5% (p<0,05) e para algumas medidas como
estimativas de Risco Relativo foi calculado o intervalo de confianga de 95%.
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4. RESULTADOS

4.1. Pacientes

Vinte e nove pacientes atenderam os critérios de inclusdo, 14 do grupo tradicional e
15 do grupo estudo. As caracteristicas clinicas dos dois grupos estédo representadas na
tabela a seguir:

Tabela 4 - Caracteristicas clinicas dos 29 pacientes submetidos a ressecgao
colénica, Belo Horizonte, 2008.

Grupo

Caracteristica Tradicional Estudo P

(N=14) (N=15)
Sexo feminino 9 (64,29%) 11 (73,33%) NS
Sexo masculino 5 (35,71%) 4 (26,67%) NS
Idade média £ DP 47,4 + 16,7 54,5+ 10,1 NS

(min-max) (21-79) (35-75)
IMC (média + DP) 254 +6,8 27,4 +3,9 NS

Diagnéstico de
12 (85,7%) 12 (80,0%) NS
Cancer

Grupo tradicional = realimentagéo apds o término do ileo pds-operatorio.
Grupo estudo = realimentagdo apds 24 horas da operagéo.
NS = nao significativo

As operagdes que foram realizadas encontram-se na tabela 5. Os
procedimentos videoassistidos ou videolaparoscépicos foram realizados em 42,9% dos
pacientes do grupo tradicional e 46,7% do grupo estudo e n&do apresentaram diferenga

estatistica entre os grupos (p > 0,05).
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Tabela 5 - Operagoes realizadas nos 29 pacientes submetidos a ressecc¢ao coldnica,
Belo Horizonte, 2008.

Grupo

Operagao
Tradicional (N=14) Estudo (N=15)

Colectomia direita 1

Colectomia esquerda

Colectomia total

Colectomia transversa

| Of o N
N| =] = O O

Retossigmoidectomia

4.2. Avaliagao pré-operatoria

4.2.1. Avaliagdo nutricional subjetiva

O estado nutricional de acordo com a avaliagdo global subjetiva pode ser visto na
figura 4. Observou-se diferenga significativa (p < 0,05) entre o grupo tradicional e o grupo

de estudo.

Grupo tradicional Grupo estudo
7% 7%
m‘

46%

47%

86%

~ Nutrido m Desnutrido moderado B Desnutrido grave

Figura 4 - Estado nutricional segundo avaliagdo global subjetiva dos pacientes

submetidos a ressecc¢ao coldonica, Belo Horizonte, 2008.
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4.2.2. Outras

O excesso de peso avaliado pelo IMC foi mais comum que a desnutrigdo. IMC
maior que 25kg/m2 foi encontrado 62,1% da populagao do estudo.
A porcentagem de pacientes classificados pelas medidas de CB, PCT e PCSE

estdo apresentadas na tabela a seguir.

Tabela 6 — Classificagcao por percentil das medidas antropomeétricas dos

pacientes submetidos a ressec¢ao coldnica, Belo Horizonte, 2008.

Medida P<10 10<P<25 P>25
CB 11,6% 3,8% 84,6%
PCT 3,8% 0,0% 96,2%

PCSE 0,0% 7,7% 92,3%

4.3. Avaliagcao pos-operatoria

4.3.1. Tempo de internagéo
No grupo tradicional quatro pacientes (28,6%) permaneceram internados além do
sétimo dia pods-operatoério, tempo limite de acompanhamento para o estudo. No grupo
estudo foi apenas um paciente (7,1%). Foi excluido um individuo do grupo estudo que

faleceu durante o acompanhamento.

Tabela 7 - Tempo de internagdao dos pacientes submetidos a ressecgao

colénica, Belo Horizonte, 2008.

Grupo
Tempo de
] . . Tradicional (N=14) Estudo (N=15)
internagao (dias)
Mediana* 5,0 3,0
Minimo — maximo 3-33 3-62

*p<0,01

As curvas de sobrevida para o evento alta hospitalar estdo apresentadas na figura
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Kaplan-Meier survival estimates

1.00
|

0.75
|

0.50
|

0.25
|

0.00
|

0 2 4 6 8
Permanéncia Hospitalar em Dias

————— Grupo Tradicional Grupo de Estudo

p = 0,0042

Figura 5 - Curvas de sobrevida para o evento alta hospitalar dos pacientes
submetidos a ressecc¢ao coldonica, Belo Horizonte, 2008.

4.3.2. Evolugéo do peso

A variacéo de peso entre os grupos durante a internagdo nao apresentou diferenca
estatistica (tabela 8).

Tabela 8 - Perda proporcional média em relagdo ao peso inicial (PP) durante a
internagao dos pacientes submetidos a ressecc¢ao coldénica, Belo Horizonte, 2008.

Grupo

Variagao de peso (Kg)
Tradicional (N=14) Estudo (N=15) P

PP -1,5% -0,3% NS

Em relacdo ao tipo de procedimento também ndo se observou diferencga
significativa (tabela 9).
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Tabela 9 - Perda proporcional média em relagao ao peso inicial (PP) de acordo com
o procedimento realizado nos pacientes submetidos a resseccao coldénica, Belo
Horizonte, 2008.

o Laparotomia Video assistida ou p
Variagao de peso (Kg) videolaparoscépica

PP -0,9% -0,9% NS

4.3.3. Evolugdo da composigcéo corporal por bioimpedéancia

As variagdes médias dos parametros avaliados pela bioimpedéancia elétrica estao
listadas na tabela a seguir:

Tabela 10 - Perda proporcional média avaliada bioimpedancia em relagao ao peso
inicial (PP) durante a internagao dos pacientes submetidos a ressec¢ao coldnica,
Belo Horizonte, 2008.

Grupo
Variagao de peso (Kg)
Tradicional (N=14) Estudo (N=15) p
Variacdo média da MLG 1,4% 1,3% NS
Variagdo meédia da gordura corporal -1,4% -0,95% NS
Variagdo média da agua corporal 2,3% 0,8% NS

4.4. Avaliagcao dietética

4.4.1. Liberagéo da dieta

O grupo tradicional teve a dieta liberada assim que o paciente relatou eliminagao
de flatos, o que aconteceu em geral no 2° dia pos-operatério de acordo com a mediana.
Ja no grupo de estudo o dia mediano de eliminagéo de flatos foi o 1° dia pds-operatorio (p
< 0,05).
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Figura 6 - Distribuicao percentual das dietas prescritas no grupo tradicional durante

os trés primeiros dias pos-operatérios, Belo Horizonte, 2008.
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Figura 7 - Distribuicao percentual das dietas prescritas no grupo estudo durante os

trés primeiros dias pos-operatérios, Belo Horizonte, 2008.

No grupo tradicional 71% dos pacientes evacuaram no hospital e no grupo estudo

foram 42%. Nos dois grupos a evacuagao aconteceu nas primeiras 48horas.

4.4.2. Necessidades nutricionais

As necessidades nutricionais caldricas e protéicas diarias médias ndo diferiram

estatisticamente entre os grupos (p > 0,05). Os pacientes do grupo tradicional
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apresentaram necessidade média de 1.562,2 + 267,5kcal e 75 + 12,89 de proteina e os
pacientes do grupo estudo 1.731,5 £ 215,1kcal e 83,1 + 10,3g de proteina.

4.4.3. Quantificagdo dos nutrientes

Observou-se que a média de ingestdo de calorias e proteinas foi maior no grupo

estudo do que no tradicional.

Tabela 11 - Média de ingestao de calorias e proteinas nos trés primeiros dias de
pos-operatério dos pacientes submetidos a ressec¢ao coldénica, Belo Horizonte,
2008.

Média de ingestao Grupo
Tradicional (N=14) Estudo (N=15)
Calorias (kcal)
Média + DP 343,3 +297,8 861,1 +444,6
Min - Max 32,2 - 866,7 168,6 — 1799,9
Mediana* 201,3 822,8
Proteina (g)
Média £ DP 10,9+ 10,4 30,8 £19,3
Min — Max 0,5-328 53-704
Mediana* 6,5 26,7
*p <0,05

Em relagédo a porcentagem de adequagédo as necessidades nutricionais viu-se que
o grupo tradicional teve um déficit de 78,0% das necessidades caldricas e 85,5% das
necessidades protéicas enquanto no grupo estudo esse déficit foi de 50,3 e 62,9%

respectivamente.

4.5. Avaliagcao da satisfacao

A tabela abaixo mostra as médias dos valores de satisfacdo dos pacientes dos
grupos tradicional e estudo nos trés primeiros dias de alimentag&o incluindo almogo e

jantar. A variagao foi de zero a 10.
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Tabela 12 - Média dos valores de satisfagado do almogo e jantar dos pacientes
submetidos a ressec¢ao coldonica, Belo Horizonte, 2008.

Grupo
Tradicional (N=14) Estudo (N=15)
Média dos trés primeiros dias 7,34 £1,79 7,14 £ 2,51
Mediana* 7,9 7,7

*p > 0,05

4.6. Complicagées e mortalidade

Cinco pacientes no grupo tradicional (35,7%) apresentaram algum tipo de
complicagdo e quatro do grupo estudo (26,7%). Ndo houve diferencga significativa entre
grupos (p > 0,05). As complicagcbes e a taxa de mortalidade apresentadas durante o
estudo estdo listadas na tabela 13.

Tabela 13 - Complicac6es e mortalidade apresentadas pelos pacientes submetidos
a ressecgao coldnica, Belo Horizonte, 2008.

Grupo
Tradicional (N=14) Estudo (N=15)
Mortalidade 0 1

Complicagao

Fistula

Distensao abdominal

Deiscéncia de parede

lleo prolongado

3
2
Infecgdo de parede 1
0
2
1

O O = N| = =

Infecgdo abdominal

A presenca de efeitos adversos como nauseas, vOmitos e diarréia encontra-se

descrita na tabela 14.

44



Tabela 14 - Efeitos adversos dos pacientes submetidos a ressecgao colonica, Belo
Horizonte, 2008.

EVENTO Grupo Grupo Risco 1IC95% p
Tradicional Estudo Relativo

Nauseas 7 (50,0%) 7 (50,0%) 1,00 0,48 - 2,09 NS

Vomitos 7 (50,0%) 8 (57,1%) 1,14 0,57 - 2,28 NS

Diarréia 7 (50,0%) 1(7,1%) 1,86 1,08 - 3,20 < 0,05

45



5. DISCUSSAO

5.1. Da amostra

Nosso trabalho ndo conseguiu alcangar o numero minimo de pacientes previsto no
calculo do tamanho de amostra, apesar de os estudos sobre esse tema n&do apresentarem
dificuldades de recrutamento de pacientes (AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER, 2002;
RAUE et al., 2004; BASSE et al., 2005; JAKOBSEN et al., 2006; KING et al., 2006; NG &
NEILL, 2006). No Instituto Alfa de Gastoenterologia se realizam, em média, 50 operagdes
de ressecc¢ao coldnica por ano. No entanto, a incapacidade de atingir o numero minimo de
doentes para o trabalho decorreu principalmente da greve dos funcionarios técnico-
administrativos do hospital e da greve dos médicos residentes. A paralisagdo dos técnicos
- administrativos durou 90 dia e a dos médicos residentes 30 dias. Além disso, apds a
greve, o bloco cirurgico do hospital funcionou apenas com metade das salas de operagao
por cerca de 30 dias devido a falta de materiais, o que reduziu drasticamente o numero de

operacgdes realizadas.

5.2. Dos resultados

O cuidado poés-operatério de doentes submetidos a ressecgéo coldnica objetiva
diminuir as complicagdes e otimizar a recuperacdo. Neste sentido protocolos de
recuperacdo rapida tém sido propostos e incluem diversas atitudes como tipo de
anestesia e de procedimento cirurgico, manejo adequado da dor e da administragdo de
fluidos, além da oferta de dieta precoce e mobilizagdo do doente (BRAGA et al., 2002;
DELANEY et al., 2003; RAUE et al., 2004; BASSE et al., 2005; JAKOBSEN et al., 2006;
KING et al., 2006; MACKAY et al., 2006; HAN-GEURTS et al. 2007; TAQI et al., 2007;
TONG et al., 2007). Nosso trabalho ndo contemplou exatamente todos estes parametros
na medida em que a variavel estudada foi somente a reintroducdo precoce da dieta no
periodo pos-operatorio. Este aspecto deveu-se a dificuldade da implantacédo desse tipo de
protocolo em hospital publico universitario, onde a escassez de recursos humanos e de
materiais € notéria.

No presente trabalho, o numero de mulheres submetidas a ressecgao colbénica foi
maior que o de homens em concordancia com as estatisticas previstas pelo INCA (2007)
e de outros estudos semelhantes (DIFRONZO et al., 2003; BASSE et al., 2004). Este
aspecto poderia ter influéncia na avaliagdo da dismotilidade pds-operatoria, ja que o
tempo de transito colénico total da mulher € mais prolongado que o do homem e a
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obstipacgao, particularmente a inércia coldnica, € mais comum entre mulheres. Além disso,
poderia predispor esse grupo a maior numero de eventos adversos pos-operatorios.
Contudo, pelo pequeno tamanho de amostra, n&o nos foi possivel estratificar a analise
contemplando tal dado.

A semelhanca de BASSE et. al. (2005), que avaliaram a recuperacéo funcional de
pacientes submetidos ressecgao colbnica em estudo randomizado e duplo-cego, a
abordagem por via aberta versus via laparoscépica nao interferiu na recuperagdo pos-
operatoria. Porém, ao contrario desses autores, no nosso servico as demais atitudes
multimodais n&o foram contempladas.

No presente estudo a avaliagdo global subjetiva foi utilizada como método de
diagndstico nutricional a semelhanga do recomendado por AUDIVERT et al. (2000). Esses
autores afirmam que em pacientes submetidos a operacdes eletivas, a correlacédo entre o
estado nutricional avaliado pela AGS e o tempo de internacdo € superior aos demais
métodos. Os métodos objetivos de avaliagdo nutricional ndo foram considerados para
diagndstico, uma vez que, os mesmos nao levam em consideragado aspectos clinicos e,
portanto poderiam nao refletir a real situagdo nutricional do paciente (CORREIA, M. I. T.
D., 2000). Na verdade, este aspecto foi também observado no presente trabalho, uma
vez que o sobrepeso foi predominante (62,1%) ainda que a taxa de desnutricdo tenha
variado entre 14% e 54%. Esta grande variagao entre prevaléncia de desnutricdo entre os
dois grupos de estudo talvez possa ser explicada pelo pequeno tamanho de amostra. Por
esta razdo a comparagdo dos dois tipos de tratamento praticados versus estado
nutricional nédo foi realizada. E importante ressaltar que mesmo assim o grupo estudo
apresentando maior numero de individuos desnutridos (54%) do que o grupo tradicional
(14%) teve melhor recuperagao pds-operatoria refletida pelo menor tempo de internagéo,
menor incidéncia de diarréia e taxas de complicagdes semelhantes. Sabe-se que a
desnutrigdo, por si s, tem impacto negativo sobre morbidade e mortalidade (CORREIA &
WAITZBERG, 2003).

E razoavel esperar que a abordagem multimodal resulte em menor tempo de
internagdo (CORREIA & SILVA, 2006). Varios estudos tém mostrado que com a
combinagao de técnicas cirurgicas e anestésicas adequadas, analgesia apropriada, dieta
e mobilizac&o precoce, apds a realizacao de operagdes colorretais, € possivel dar alta ao
doente entre o segundo e o terceiro dia pés-operatério (BRAGA et al., 2002; DELANEY et
al., 2003; RAUE et al., 2004; BASSE et al., 2005; JAKOBSEN et al., 2006; KING et al.,
2006; MACKAY et al., 2006; HAN-GEURTS et al. 2007; TAQI et al., 2007; TONG et al.,

2007). Ainda que o presente estudo n&o tenha adotado o protocolo de recuperagao rapida
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e, sim apenas a reintroducdo da dieta precocemente, observamos que o tempo de
internagdo dos pacientes do grupo de estudo foi significativamente menor que o dos
pacientes submetidos ao tratamento convencional (3,0 vs 5,0 dias).

Diversos autores (DIFRONZO et al., 2003; RAUE et al., 2004; MAcKAY et al.,
2006) argumentam que embora o tratamento multimodal seja de extrema importéncia, a
contribuicdo isolada de cada variavel permanece obscura, provavelmente devido a
enorme variedade de protocolos de recuperacao rapida. O presente trabalho consolida a
importdncia do papel que o momento da reintroducdo da dieta desempenha na
recuperacado do doente. Esta conduta isoladamente ja é capaz de trazer beneficios para o
doente e para o hospital, sem estar associada ao aumento de complicagdes.

Outras vantagens proporcionadas pela alimentagdo precoce, como menos perda
de peso no grupo que recebeu dieta precoce ndo obteve relevancia estatistica.
Novamente, acreditamos que a limitagado tenha sido o tamanho da amostra inadequado.
FETTES et al. (2002), em estudo prospectivo que avaliou estado nutricional de pacientes
internados para operagdes gastrointestinais, observaram perda de 5% do peso em um
terco dos pacientes. Observamos também que nao houve diferenca estatistica entre o tipo
de operacgdo e a evolugdo do peso, a semelhanga de BASSE et al. (2000). Em estudo
prospectivo randomizado, esses autores mostraram que a recuperagao pés-operatoria,
diretamente associada a magnitude do trauma e respectiva resposta organica, pode
depender mais de outros fatores como alivio 6timo da dor, alimentacdo e mobilizagao
precoce do que da escolha da técnica cirurgica em si.

No nosso estudo, ndo observamos aumento (provavelmente pelo diminuido
tamanho de amostra) na porcentagem de agua corporal, avaliada pela BIA, nos pacientes
do grupo tradicional. Este aspecto pode refletir até em ganho n&o esperado, fazendo com
que a diferenga na evolugdo do peso corporal ndo seja tdo grande em relagdo ao grupo
tratado, como anteriormente mencionado. Segundo KEHLET (2006), a administragédo de
fluidos, geralmente entre seis e sete litros resulta em aumento de peso significativo.
Justifica-se o presente achado pelo fato de que estes pacientes permanecem em
soroterapia por mais dias. E importante ressaltar as evidéncias de que o acumulo de agua
corporal esta diretamente relacionado com a dismotilidade intestinal, resultando em
incremento da morbidade pods-operatdria (LOBO et al., 2002). MACAFEE et al. (2005)
afirmam que um incremento de trés litros no balango hidrico pos-operatorio prejudica a
funcdo gastrointestinal e aumenta o risco de complicagdes.

As necessidades nutricionais segundo a recomendagdo da ASPEN (2002) para

pacientes submetidos a operagdes eletivas € de 25kcal/kg de peso e de 1,2 a 1,59 de
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proteina’kg de peso. Em nosso estudo, utilizamos 25kcal/kg de peso e optamos pelo
menor valor recomendado de proteina/kg de peso. Nenhum dos dois grupos atingiu as
necessidades nutricionais diarias. Porém o grupo tradicional apresentou déficit calérico e
protéico significativamente maior que o grupo estudo, o que era esperado tendo em vista
0 maior tempo de jejum pdOs-operatorio e a demora na progresséo da dieta.

No presente trabalho, pudemos observar que alguns pacientes do grupo tradicional
(10%) relataram eliminagcdo de gases ou evacuagdo no primeiro dia pés-operatoério,
motivo pelo qual a dieta foi também iniciada precocemente. No entanto, acreditamos que
tal atitude possa ter sido um viés do trabalho. Todos os pacientes foram orientados, antes
da operacao, sobre os dois protocolos de acompanhamento e, talvez, percebendo que
com a realimentacao precoce poderiam ter recuperagao pés-operatéria melhor e alta mais
precoce, também os pacientes do grupo tradicional tenham ficado condicionados a
reportar tal aspecto.

Os resultados do presente estudo, a semelhancga de varios trabalhos da literatura
(BASSE et al, 2000; LEWIS et al., 2001; BRAGA et al., 2002; DiIFRONZO et al., 2003;
BASSE et al.,, 2004; RAUE et al., 2004; JAKOBSEN et al., 2006; KING et al., 2006)
reforcam a importancia da liberacdo da dieta precoce, no tocante ao impacto na
diminui¢cao do tempo de internacdo, sem mudanca nas taxas de complicagdes. BASSE et
al. (2000) em estudo prospectivo com pacientes submetidos a ressecc¢ao colonica que
tiveram a dieta reintroduzida com 12 horas de pds-operatorio observaram que os
pacientes toleraram bem a dieta precoce e eliminaram fezes nas primeiras 48 horas. No
nosso meio, AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER (2002) reiniciaram a alimentagao oral
apds 24horas da operacao e observaram que a eliminagao de flatos foi relatada mais
rapidamente no grupo precoce (35 + 13 horas) que no grupo convencional (44 + 12
horas). Contudo, esta pratica ainda ndo € realidade na maioria dos servigcos. Resultados
de pesquisa recente indicaram que apenas 5% a 50% dos cirurgides adotam o regime de
realimentagdo oral precoce no pos-operatorio (HAN-GEURTS et al., 2007). Na verdade,
segundo CORREIA & SILVA (2006) ndo existem protocolos que orientem sobre a
liberacdo da dieta na maioria dos centros.

A idéia de manter o doente em jejum no periodo pds-operatério tem o intuito de
prevenir nauseas e vOmitos, demais eventos secundarios ao ileo pds-operatério e,
proteger a anastomose, permitindo que a mucosa cicatrize antes da passagem do
alimento (LEWIS et al., 2001; KREIS, 2006). No entanto sabe-se que a passagem do
alimento no local da anastomose melhora a cicatrizagc&o, diminui o risco do aparecimento

de fistulas e da ocorréncia de nauseas e vomitos por aumentar o fluxo sanguineo local e o
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peristaltismo e, assim estimular a motilidade intestinal e a resolugao do ileo pds-operatorio
(BRAGA et al., 2002; DIFRONZO et al., 2003). No nosso estudo os doentes do grupo
tradicional apresentaram maior incidéncia de fistulas, ileo prolongado e distenséo
abdominal, embora essa diferenga n&o tenha alcangado significAncia, novamente, por
provavel inadequacéo do tamanho de amostra. Por outro lado, o evento diarréia, no nosso
trabalho, teve 1,86 vezes maior probabilidade de acontecer no doente que recebeu dieta
tardia. Este aspecto pode ser justificado pelo jejum associado a maior probabilidade de
ileo o que predispde a diarréia por aumento da estase, contribuindo esta para maior
proliferagcdo bacteriana e desequilibrio da microbiota intestinal. FEARON et al. 2005
sugerem que a taxa de complicagbes pode manter-se inalterada ou mesmo ser reduzida
quando sdo realizadas agdes que estimulam o retorno da fungdo intestinal o mais
rapidamente possivel.

A medida que a ciéncia se desenvolve, é importante que antigos dogmas
baseados em decisdes empiricas sejam questionados por meio de estudos clinicos
randomizados. Quando s&o encontrados resultados diferentes, estratégias novas devem
ser testadas e seguidas, objetivando-se em primeiro lugar a melhora do tratamento dos
pacientes e do seu bem-estar e, concomitantemente, a reducdo de custos (CORREIA &
SILVA, 2004a). Os resultados do presente trabalho sugerem que a realimentagédo oral

precoce é tolerada independentemente da presenga do ileo pos-operatdrio fisiologico.
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6. CONCLUSOES

A dieta precoce foi bem tolerada no primeiro dia apdés a operagdo em
comparagao ao protocolo padrao de re-inicio de dieta;

Os doentes internados para realizacdo de resseccgdes colOnicas eletivas tém
estado nutricional variavel, havendo  tanto predominancia de
sobrepeso/obesidade como desnutrigao;

Nao houve diferenga na aceitacdo da dieta precoce em relagdo ao protocolo
padrao de re-inicio da dieta;

A ocorréncia de complicagdes, em geral, foi semelhante nos dois grupos
estudados, com excecao da diarréia que teve 1,86 vezes mais probabilidade de
ocorrer nos doentes submetidos ao tratamento convencional;

O tempo de internacao dos doentes que receberam dieta precoce foi menor que
aqueles submetidos a protocolo tradicional.
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APENDICE A
FICHA DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
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U F/l/\ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIA DE ALIMENTOS FAFAR / UFMG

“Dieta Precoce Em Pacientes Submetidos a Ressecg¢do Colbnica: Estudo Clinico Randomizado”

Mestranda: Marcella Lobato Dias

Ficha de Identificagao

Data da Coleta: / / Grupo: Leito:
Paciente:

Registro: Data de nascimento: ___ /[ Idade: __ anos
Estado civil: Ocupacgéo: Acompanhante:
Endereco:

Telefone(s):
Data de admissao: / / Data da Alta: / /

Diagnostico Principal:
Procedimento: Data: / /

Avaliagao Antropométrica:

ADMISSAO ALTA
Data: / / Data: / /
Peso atual: kg Peso atual: kg
Altura: cm CB: cm
CB: cm PCT: mm
PCT: mm PCSE: mm
PCSE: mm Dinamometria: kaf
Dinamometria: kof Gordura em %: %
Gordura em %: % Gordura em Kg: Kg
Valor de referéncia: a % MC magra em %: %
Gordura em Kg: Kg MC magra em Kg: Kg
Valor de referéncia: a Kg Agua em %: %
MC magra em %: % Agua em Lt: Lt
Valor de referéncia: a % IMC: Kg/m?
MC magra em Kg: Kg Impedancia:
Valor de referéncia: a Kg
Agua em %: %
Valor de referéncia: a %
Agua em Lt: Lt
Valor de referéncia: a Lt
IMC: Kg/m?

Impedéancia:




Acompanhamento pés-operatorio:

1°DPO(__/ [/ ) Nausea( ) VOomito( ) Diarréia()
2°DPO(_/ /1 ) Nausea() Vomito( ) Diarréia()
3°DPO(__/ /) Nausea() VoOmito( ) Diarréia()
4°DPO(_/ [/ ) Nausea() Voémito( ) Diarréia()
5°DPO(__/ /) Nausea() VoOmito( ) Diarréia()
6°DPO(_/ / ) Nausea() VoOmito( ) Diarréia()
7°DPO(_/ /) Nausea() VoOmito( ) Diarréia()
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APENDICE B
REGISTRO DE INGESTAO DIARIA
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REGISTRO DE INGESTAO DIARIA

Nome: Leito:
Data: / / Dia da semana:
DESCRIGCAO:
DESJEJUM
Marque um X em um ponto da linha abaixo que melhor descreve o que vocé achou
desta refeigao:
MJI TO MJI TO
RU M BOA
DESCRICAO:
ALMOGO
Marque um X em um ponto da linha abaixo que melhor descreve o que vocé achou
desta refeigao:
MJI TO MJI TO
RU M BOA
DESCRICAO:
LANCHE

1
N

Marque um X em um ponto da linha abaixo que melhor descreve o que vocé achou
desta refeigao:

MJI TO MJI TO
RU M BOA
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DESCRICAO:
JANTAR
Marque um X em um ponto da linha abaixo que melhor descreve o que vocé achou
desta refeigao:
MJI TO MJI TO
RU M BOA
DESCRICAO:
CEIA
Marque um X em um ponto da linha abaixo que melhor descreve o que vocé achou
desta refeigao:
MJI TO MJI TO
RU M BOA
Observacgdes:
Exemplo:
DESCRIGAO:
CEIA

Meio copo de café com leite e trés bolachas agua e sal

Marque um X em um ponto da linha abaixo que melhor descreve o que vocé
achou desta refeigao:

MJI TO v MJI TO
RU M BOA
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ANEXO A
TERMO DE CONSENTIMENTO
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Termo de Consentimento para Participagcao em Pesquisa
Titulo da Pesquisa: Avaliagdao da dieta precoce em pacientes submetidos a
resseccao coldnica: um estudo clinico randomizado.

Investigadores principais: Prof. Dr. Rodrigo Gomes da Silva e Prof?. Maria Isabel
Correia.

Objetivos: O estudo investiga se a oferta precoce da dieta oral, no pds-operatorio,
nao interfere na taxa de complicagdes cirurgicas e pode diminuir o tempo de internagéo.

Procedimentos: Se eu concordar em participar do estudo, acontecera o seguinte:

1- Responderei algumas questdes sobre a minha historia clinica. Isso levara
alguns minutos;

2- Farei parte de sorteio que definira o grupo de estudo ao qual irei
pertencer:

a) Um grupo recebera a alimentagdo somente depois de ter eliminado flatos
(gases), o que ocorre, em geral, no terceiro e no quarto dia depois da
operacédo. Este € o método tradicional.

b) O outro grupo recebera a alimentagéo logo no dia seguinte a operagao,
sem se considerar o fato de ter eliminado flatos (gases).

3- Os pesquisadores fardo perguntas ao final do dia sobre como foi a minha
aceitagdo da alimentacdo. Por exemplo, perguntardo se apresentarei
nauseas, vomitos ou se eu consegui me alimentar.

4- Os pesquisadores avaliardo constantemente as complicagbes que por
ventura possam ocorrer em qualquer dos dois grupos.

Beneficios: Eu posso nao ter beneficios diretos na participacdo neste estudo. No
entanto, caso se demonstre a possibilidade de receber a dieta precoce no pds-operatério,
Nno NOsSsSO meio, 0s proximos pacientes a serem submetidos a ressecg¢ao (operagéo) do
intestino grosso, poderéo se beneficiar dessa conduta. Isso diminuira o numero de dias de
internacdo, reduzindo os custos hospitalares e, principalmente, o desconforto dos
pacientes e de seus familiares.

Riscos: Estudos semelhantes a este ja demonstraram, em outros hospitais que a
taxa de complicagbes cirurgicas nao difere entre os pacientes que recebem dieta precoce
e aqueles que somente recebem dieta apos a eliminagéo de flatos (gases), no terceiro ou
quarto dia depois da cirurgia. Mesmo assim, os pesquisadores ficardo atentos para
verificar se a taxa de complicagdes nao esta sendo influenciada ela introdu¢ao da dieta
precoce.

Confidencialidade: Os resultados do estudo ser&do discutidos comigo e ficarao
disponiveis para o meu médico de referéncia. Todas as informagdes obtidas neste estudo
serdo consideradas confidenciais e usadas estritamente para fins de pesquisa. Minha
identidade sera mantida em segredo.

O/A , assistente da pesquisa, discutiu essas
informagdes comigo, oferecendo-se para responder as minhas duvidas. Caso eu tenha
perguntas adicionais, poderei contatar o Dr. Rodrigo Gomes da Silva, pelo telefone 9114-
9345 ou a Dra. Isabel Correia, pelo telefone 9168-8239.
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Direito de recusa: Minha participagdo neste estudo é totalmente voluntaria, sendo
eu livre para recusar a tomar parte da pesquisa, sem afetar ou pér em risco meu futuro
atendimento meédico.

Consentimento: Concordo em participar deste estudo. Recebi uma coépia do
presente termo de consentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
duvidas.

Data: / /20

Assinatura:

Assinatura do paciente

Assinatura do médico

Assinatura da testemunha

Assinatura da testemunha
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ANEXO B
AVALIAGAO GLOBAL SUBJETIVA
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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