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RESUMO

O céncer colorretal é o terceiro tumor maligno mais frequente no mundo e o segundo,
nos paises desenvolvidos. A cirurgia é o tratamento de primeira escolha e, como os
\pacientes normalmente apresentam-se desnutridos, medidas devem ser tomadas para
‘tentar reduzir a injuria pés-operatéria. E comum que a realimentagéo apds a cirurgia
\colorretal ocorra somente apds a presenca de flatos e/ou movimentos intestinais, ou
'seja, com o retorno do peristaltismo. Este periodo pode caracterizar-se por um jejum
‘prolongado. Esta conduta sendo seguida, de acordo com pressupostos que baseiam
‘que o repouso intestinal, poderia proteger as anastomoses intestinais e garantir sua
cicatrizagéo com seguranga. Porém, este repouso intestinal tem sido contestado na
literatura cientifica. As atuais técnicas cirirgicas menos invasivas, a utilizagdo de
novos farmacos analgésicos e anestésicos e a mobilizagdo precoce tornam viavel e
segura a nutri&o precoce no pbs-operatoério. Logo, o objetivo deste trabalho é rever
0 uso e identificar os beneficios da nutrigdo precoce no pds-operatério dos pacientes
submetidos a cirurgia oncolégica colorretal.

ABSTRACT

The colorectal cancer is the third most common malignancy in the world and second in
developed countries. Surgery is the treatment of first choice and how the patients usually
have to be malnourished measures should be taken to try to reduce post-surgical injury.
Itis common for the feedback after colorectal surgery occurs only after the presence of
flatos and / or intestinal movements, or with the return of peristaltism. This period may
be characterized by a prolonged fasting. This practice has been followed, according
'to assumptions based on which the rest could protect the intestinal anastomosis and
lintestinal healing to ensure their safety. But this has been resting intestinal contested
in scientific literature. Current less invasive surgical techniques, the use of new drugs
‘and anesthetics and painkillers early mobilization makes it viable and secure the nutri-
tion in the early postoperative period. Therefore, the aim of this paper is to review the
use and identify the benefits of early nutrition in the postoperative period of patients
*undergomg colorectal cancer surgery.
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INTRODUCAO

Atualmente, o cancer mostra-se como um dos principais
problemas de satide do mundo. Cerca de 9.4%, equivalendo a um
milh&o de casos novos, de todos os canceres sdo de colon e reto.
Em termos de incidéncia, o cancer de célon e reto configura-se
como a terceira causa mais comum de cancer no mundo, em
ambos 0s sexos, ¢ a segunda causa em paises desenvolvidos'.

As estimativas para o ano de 2010 apontaram a neoplasia
colorretal como a terceira mais frequente para ambos os sexos
(sem considerar os tumores de pele ndo-melanoma), sendo 13.310
casos novos em homens e de 14.800 em mulheres. A maior inci-
déncia de casos de cancer colorretal esporadico, ou seja, aquele
ndo associado a fatores genéticos, parece aumentar com o decorrer
da idade, mais frequentemente aos 60 anos de idade, sendo que
até 90% dos casos ocorrem acima dos 50 anos'=.

Para tratamento desta importante doenca, a cirurgia ¢ a
abordagem mais eficiente e de primeira escolha®’. Entretanto,
talvez a maior énfase atual a respeito dos fatores progndsticos
relevantes no tratamento do cancer colorretal esteja relacionada
a qualidade do tratamento cirtrgico instituido®.

Baker et al.’ informam que as intervencdes operatorias por
doencgas no co6lon e reto possuem um risco consideravel de
complicagdes, seja por mecanismos de defesa imunoldgica ou
por alteracfo da resposta inflamatéria. A prevaléncia de desnu-
tricdo em pacientes hospitalizados pode variar de 30 a 50%° e, no
Brasil, a prevaléncia da desnutri¢io hospitalar em pacientes com
cancer € de 66,3%. Essa taxa foi significativamente maior do
que a da populagio geral do estudo, que foi de 48,1%, sendo que
destes pacientes, 12,5% apresentam desnutri¢@o grave e o mais
relevante é que vérios continuam desnutridos durante a inter-
nacdo hospitalar’. Perda de peso, hipoalbuminemia, diminui¢@o
da massa muscular, reducdo dos niveis de gordura corporal
¢ diminui¢do da contagem total de linfécitos sdo indicios de
desnutri¢do proteica®. Em consequéncia, ocorre a deterioracao
da funco fisioldgica, dificuldade na cicatriza¢éo, aumento do
risco de infecgdes devido a imunodeficiéncia, prolongamento
dainternagfio hospitalar e aumento da morbidade e mortalidade.

Tradicionalmente, a alimentacdo apos cirurgia abdominal
inicia-se quando ha presenga de flatos e/ou movimentos intesti-
nais, ou seja, com o retorno do peristaltismo. Este periodo pode
perdurar por até cinco dias®. Com isso, 0 jejum pos-operatorio
pode prolongar-se por dias e, durante este periodo, o paciente
¢ submetido apenas a hidratagdo venosa e auséncia de fontes
de nitrogénio. Com o aumento da necessidade energética, pelo
proprio trauma cirtrgico, e a auséncia de oferta proteica, o
balango nitrogenado destes pacientes encontra-se negativo.
Esta conduta sendo seguida, de acordo com pressupostos que
baseiam que o repouso intestinal, poderia proteger as anasto-
moses intestinais e garantir sua cicatriza¢do com seguranca’.

O Projeto “ACERTO” (Aceleracdo da Recuperagéo Total)
¢ o conjunto de modalidades perioperatorias encaminhadas a
acelerar a recuperagdo dos pacientes submetidos a cirurgia, sem
aumentar a morbidade. Os métodos incluem nutricdo pré-opera-
téria, controle de fluidos intravenosos, anestesia € analgesia
pos-operatoria para reduzir a resposta organica ao trauma, peri-
operatorio (pré-operatério com informacao e aconselhamento
sobre uso de drenos, sonda nasogastrica e mobilizag&o precoce),

auséncia de preparo intestinal e profilaxia antimicrobianal®.
Este conjunto de medidas teria por objetivo reduzir a resposta
ao estresse ¢ a disfun¢fo orgénica pos-cirurgia'2,

De acordo com os dados epidemioldgicos mundiais, 0
céncer ¢ um dos principais problemas de saude do mundo e
o cancer colorretal, o segundo tipo mais frequente nos paises
desenvolvidos'. Logo, justifica-se uma ampla rede de estudo,
monitorizando as terapias, minimizando as morbidades e em
busca de qualidade de vida para o paciente. O objetivo do
trabalho € rever o uso e identificar os beneficios da nutri¢&o
precoce no pos-operatdrio dos pacientes submetidos a cirurgia
oncologica colorretal.

METODO

Trata-se de uma revisdo de literatura realizada em fonte
impressa e eletronica. As fontes de informacdes eletronicas
foram bases de dados LILACS, PUBMED, SciELO e Periédicos
CAPES, todos consultados via on-line. As buscas realizadas
utilizam como descritores “early enteral nutrition and colo-
rectal and cancer”, “early oral nutrition and colorectal and
cancer”, “early enteral nutrition and colorectal surgery” e
“early oral nutrition and colorectal surgery”.

Para a selecdo dos artigos foram adotados os seguintes crité-
rios de elegibilidade: apresentar o tema relacionado a nutri¢do
precoce e cancer colorretal, estarem disponiveis na integra em
bibliotecas brasileiras ou via on line, com limite temporal de
8 anos de publicagdo (2001 - 2009) e nos idiomas portugues,
inglés e espanhol.

CANCER COLORRETAL

O céncer colorretal abrange tumores que atingem a totalidade
do coélon e do reto e os adenocarcinomas representam a quase
totalidade dos cAnceres colorretais!®.

O céncer do intestino ou céncer colorretal apresenta inci-
déncia variavel nos diferentes paises, com predominio nos
economicamente mais ricos e industrializados, como a América
do Norte, a Europa setentrional, Nova Zelandia e Austgalia. Inci-
déncias menores sio registradas na América do Sul, sudoeste da
Asia, Africa equatorial e India. Nesta tltima, a incidéncia varia
de 3,5 por 100 mil habitantes, enquanto nos EUA, no Estado de
Connecticut, o cancer colorretal ocupa o segundo lugar dentre
as neoplasias mais prevalentes em homens, seguindo-se apenas
ao cancer do pulmio e o terceiro em mulheres, depois do cancer
de mama e pulmé&o™.

No Brasil, o cincer em geral configura-se como problema
de satde publica de dimensdes nacionais. Com o aumento da
expectativa de vida e com a progressiva industrializacdo e
globalizagdo, as neoplasias ganharam importancia crescente no
perfil de mortalidade do pais, ocupando o segundo lugar como
causa de Obito'.

Para o ano de 2010 era estimada a ocorréncia de 28.110
casos novos para ambos os sexos (13.310 casos em homens e
de 14.800 em mulheres). Nos homens, € o quarto tipo de cancer
mais frequente, em taxas brutas de incidéncia e de nimeros de
casos novos (depois de prostata, pulméo e estdbmago) e, no sexo
feminino, é superado apenas pelos cinceres de mama e colo do
utero, excluidos os tumores de pele, ndo-melanomas’.
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A etiologia do cancer é complexa e hoje se sabe que varios
fatores estdo envolvidos na génese da maioria das neoplasias
malignas. Diversos estudos experimentais e observacionais
tém evidenciado uma estreita relagio entre os fatores genéticos
(hereditarios ou adquiridos) e os fatores ambientais com a
carcinogénese colorretal's.

S@o condigdes hereditarias frequentemente associadas ao
céancer colorretal: a polipose adenomatosa familiar (PAF); o
céncer colorretal hereditario sem polipose (HNPCC), também
denominada sindrome de Lynch; sindrome do carcinoma
colorretal hereditario; polipose juvenil familiar; sindrome do
adenoma plano e sindrome de Peutz-Jeghers>.

Além dos fatores genéticos e ambientais, acredita-se que
processos inflamatoérios também possam estar envolvidos na
génese do cancer colorretal. Nesse sentido, destacam-se as
doencas inflamatérias intestinais, como colite ulcerativa e
doenga de Crohn. Essas doengas provocam inflamacées no
intestino por longos periodos, o que poderia levar a uma proli-
feracdo e, consequentemente, predispor a mucosa a mudancas
cancerigenas. O risco de desenvolvimento de cancer de célon
depende da idade do inicio da doenca inflamatdria intestinal e
da extensdo da mucosa coldnica envolvida. Na colite ulcerativa,
orisco de desenvolver esta neoplasia aumenta com o passar do
tempo, sendo maior ap6s 10 anos do inicio da doenga's.

Aincidéncia de cAncer colorretal esporadico, ou seja, aquele
ndo associado a fatores hereditarios, parece aumentar com a
idade, aparecendo mais frequentemente apés a sexta década de
vida, sendo que até 90% de todos os casos ocorrem em pacientes
com mais de 50 anos?".

Pesquisas tentam demonstrar fatores de protecdo para o cancer
colorretal. O que tém sido mencionados como protecio é a manu-
tencdo do peso corporal, a prevengio da obesidade e o incremento
da atividade fisica. J& como fatores de risco tém-se o tabagismo,
uso excessivo de lcool, tipo de ocupacéo (exposigdo a substan-
cias cancerigenas em algumas industrias, por exemplo) e perfil de
consumo alimentar (dieta classificada como “ocidental”, caracte-
rizada como pobre em fibras, alto consumo de carne vermelha e
processada, fast-food, grios refinados, agticar nos alimentos, baixo
consumo de frutas e vegetais; e rica em gorduras)®.

O tratamento do cancer colorretal é multidisciplinar e a
cirurgia € a abordagem mais eficiente ¢ de primeira escolha,
embora em algumas vezes ocorra a combinacio de uma ou
mais formas de tratamento, como a quimio e radioterapia, por
exemplo. Os fatores determinantes da escolha da op¢do cirtirgica
sdo relacionados com as caracteristicas do proprio tumor, com
0 paciente e com a equipe cirurgica®.

NUTRICAO NO POS-OPERATORIO COLORRETAL

Existe um paradigma em relagdo a liberacdo da dieta no
pos-operatdrio colonico. Este paradigma existente na medi-
cina, mas precisamente na clinica cirirgica, gera por sua vez,
angustia e medo aos profissionais envolvidos no tratamento de
pacientes operados'®.

Atualmente, o tratamento convencional adotado no pés-opera-
torio, pela maioria dos hospitais e clinicas, recomenda o jejum
em associa¢do com a administra¢do de liquidos intravenosos até
que haja a resolugio do {leo pds-operatério (ileo adindmico ou

ileo paralitico)®89121622 Na realidade, néio existem protocolos que
orientem quanto a liberacio da dieta na maioria dos centros'®.

Esta tendéncia € justificada por duas razdes: a primeira é
devido a “crenga” de que aguardar a resolugio do ileo pds-
operatdrio proporcione maior conforto gastrointestinal ao
paciente'®. A segunda ¢ que o repouso intestinal seria importante
para garantir a cicatrizacfio das anastomoses intestinais com
menor risco®?.

Contudo, varios estudos detalhados e a fisiologia do ileo
pés-operatoério sugerem que esta conduta é excessivamente
conservadora. E bem reportado que a paralisia gastrointestinal é
transitdria, sendo que o intestino delgado recupera a motilidade
dentro de 6 a 12 horas, o estomago dentro de 24 a 48 horas e 0
colon em 48 a 72 horas!”?2.

Multiplos fatores contribuem para a patogénese do ileo
pés-operatdrio, incluindo a manipulagéo fisica do intestino,
o estresse cirirgico e mediadores inflamatérios (incluindo
opiodides, endogenos), desequilibrio em eletrolitos e fluidos,
mudancas em reflexos neurais ¢ inflamatorios, agentes farma-
colégicos como inalagdo anestésica e uso de opioides para
analgesia pds-operatoria?®?.

As fistulas e deiscéncias de anastomoses realmente sdo
umas das maiores complicagdes de cirurgias gastrointestinal,
com morbidade e mortalidade consideraveis?'?>?, Apesar de
varios fatores afetarem a cicatriza¢do das anastomoses e as
complicagdes pos-operatodrias, como hipoalbuminemia, histdria
de perda de peso, uso de drogas imunossupressoras como corti-
coides, condig¢des locais do abdome influenciadas pela presenca
de inflamac@o ou por cirurgias abdominais prévias devido a
presenca de aderéncias, doenga de Crohn, e boa técnica cirtr-
gica, a deplecio nutricional € sozinha um fator determinante de
complicacdes pds-operatorias importantes®!%**, Em animais, o
jejum prolongado reduz o teor de coladgeno no tecido da anas-
tomose e diminui a capacidade de cicatrizagfo?'. A presenca de
vérios fatores de risco pode adquirir um efeito cumulativo para
o desenvolvimento de fistulas e deiscéncias de anastomoses'6?.

Durante o periodo de jejum no pds-operatério, o est6mago
continua a secretar de 1,5 a 2,0 litros de suco gastrico; além
disso, ainda se observa a secregdo de suco pancreatico e bile.
A maioria desse fluido ¢ reabsorvida e muito pouco ultrapassa
a valvula ileo-cecal. Isto sugere que a capacidade absortiva do
intestino delgado € mantida, indicando assim que a alimenta¢fo
liquida pode ser tolerada®?.

Alguns trabalhos tém indicado a importincia da dieta
precoce na recuperagio pos-operatoria e, assim, os paradigmas
tém sido questionados. Estudos mostram que apos a realizacéo
de cirurgias colorretais, é possivel alimentar os pacientes
precocemente e estes receberem alta hospitalar no segundo ou
terceiro dia de pos-operatorio®.

Iniciar a nutricdo precocemente em pos-operatorio pode
ser possivel devido as técnicas do Projeto ACERTO, baseado
em um conjunto de modalidades perioperatorias destinadas a
acelerar a recuperacéo do paciente, sem aumentar a morbidade.
Foca a anestesia epidural, técnicas cirirgicas minimamente
invasivas, restricdo da fluidoterapia, melhora do controle da dor
e nauseas; e nutricdo e mobilizagdo precoces. Esse conjunto de
medidas reduz a resposta ao estresse € a disfungéo orgénica apds
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a cirurgia, diminuindo o desconforto dos pacientes, o tempo de
internacio e, consequentemente, os custos hospitalares 1:122728,

A defini¢fio de nutrigio precoce tem sido uma das primeiras
dificuldades, alguns autores definem nutrigdo precoce como
sendo aquela iniciada nas primeiras 24 ou 48 horas > ¢
outros preferem como aquela iniciada até as primeiras 24 h apds
o ato cirrgico!#2527% E dificil chegar a um consenso, visto
que os desenhos dos estudos ainda sio muito heterogéneos.
Essa indefinicio dificulta chegar a uma resposta exata do que
seria — conceitualmente — nutricdo precoce.

BENEFICIOS DA NUTRICAO PRECOCE NO POS-
OPERATORIO DE CIRURGIAS ONCOLOGICAS
COLORRETAIS

A demora na realimentacdo do paciente e a resposta cata-
bélica apdés um trauma cirargico pode levar a uma fungéo
imunologica comprometida, diminui¢do da forga muscular,
atraso na cicatrizacdo de feridas, sensacfo subjetiva de fadiga,
convalescenga prolongada e aumento da morbidade global*'.

A manutencio do estado nutricional ¢ muito importante apds
uma grande cirurgia abdominal, pois a perda de nitrogénio total,
ap0s este trauma, varia de 40 a 80 g de nitrogénio (correspon-
dente a cerca de 1 a 2 kg de massa corporal magra), mas esta
perda poderd aumentar para 150 g, no caso de uma complicag@o
pos-operatéria sem o suporte nutricional’’.

Est4 bem elucidado que, o periodo de jejum prolongado no
pbs-operatorio estd associado com atrofia da mucosa, coloni-
zago e subsequente translocagdio bacteriana através da barreira
intestinal & parede mesentérica de linféticos e 6rgaos sistémicos,
com a liberacdo de endotoxinas que podem aumentar o risco
da sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS), sepse
e disfungio orgénica, principalmente naqueles pacientes com
doencas consuptivas, como o cancer™'’'>*.

Dominioni et al. * relataram que a administragéo precoce de
nutrigio enteral tinha relagdo com a restauragdo da integridade
da mucosa intestinal, enfatizando que o sincronismo da alimen-
tacdo influencia o resultado clinico, provavelmente devido ao
efeito benéfico nas respostas imunolégica e inflamatéria.

Hoje em dia, a nutrigdo precoce tem vantagens reconhecidas
internacionalmente, sdo elas: trofismo intestinal e imunidade
local, prevengdo a translocago bacteriana e a desnutri¢o's.

Dervenis et al.® defendem que a passagem de alimentos no
tubo digestivo provoca aumento do fluxo sanguineo esplénico,
estimulando o sistema imunolégico. Dentro de 24 horas apds a
cirurgia, o catabolismo musculo-proteico inicia-se no intestino,
seguido pela musculatura esquelética, sendo o principal local
de catabolismo proteico. No entanto, estudos controlados tém
mostrado que esta resposta catabolica a cirurgia pode ser dimi-
nuida pelo apoio nutricional, sugerindo que o inicio danutricdo
deve ser o mais precoce possivel®.

Beier-Holgersen™ observou que, em pacientes submetidos a
cirurgia abdominal que receberam nutrigdo padronizadaa partirdo 1°
dia de pés-operatorio, houve redugio na incidéncia de complicagdes
infecciosas. No trabalho, foi utilizada dieta polimérica (sem fibra
alimentar) em pacientes do grupo intervengdo em comparagao aos
pacientes do grupo placebo (refresco de laranja), no primeiro dia
de pés-operatério, através de uma sonda nasojejunal e verificou-se

que, no grupo intervencdo, apenas 2 dos 30 pacientes desenvol-
veram complicagdes infecciosas, enquanto que no grupo placebo,
14 dos 30 pacientes foram infectados no pés-operatorio (p=<0,0009)
considerando-se que algumas dessas complicacdes ocorreram apds
alta hospitalar.

Alguns autores estudaram a tolerancia da nutricdo oral e/ou
enteral precoce ap0s cirurgias colorretais. Aguilar-Nascimento
¢ Goelzer®, em seu estudo com 43 pacientes submetidos a
cirurgias eletivas intestinais, verificaram que 87% dos pacientes
do grupo precoce toleraram a dieta liquida com 24 horas de
pos-operatério, referindo maior conforto e alivio por estarem
rapidamente recebendo uma dieta oral. Além disso, observaram
que a alimentag#o por via oral no primeiro dia de pOs-operatdrio
é segura, ndo se relaciona com deiscéncia de anastomose e,
ainda, determina um periodo de ileo paralitico menor (Grupo
precoce =35+ 13 he Grupo convencional =44+ 12h;p= 0,01).

Fanaie et al.?% iniciaram dieta oral precoce, ap6s 6 horas do
término da cirurgia. Caso os pacientes tolerassem 1 litro de dieta
nas primeiras 24 horas, no dia seguinte iniciariam dieta completa
e dieta regular (normal) no terceiro dia. Os pacientes toleraram
a alimentago oral com baixa morbidade e néo apresentaram
deiscéncia de anastomose.

Braga et al.’>, em um estudo prospectivo, analisaram prontua-
rios de 650 pacientes com cAncer intestinal que receberam nutric&o
enteral precoce (dentro das primeiras 12 horas) e que tiveram
resultados altamente satisfatorios. De acordo com os autores,
apenas pacientes desnutridos (perda de peso acima de 10% do
peso habitual) ou pacientes que ndo tinham expectativas de voltar
a ingerir 50% das suas necessidades diarias em até 10 dias foram
submetidos a nutricdo enteral. Em relagfo 4 tolerancia, 70% dos
pacientes ndo apresentaram efeitos adversos relacionados com a
terapia nutricional. Dos 30% dos pacientes que relataram sinais e
sintomas, os mais comuns foram: diarreia, eructagdes, colicas e
vomitos. Houve relato de uma tinica complicagdo letal relacionada
anutricdo enteral precoce, causada por aspiragdo pulmonar da dieta
em um paciente com sonda nasojejunal.

Um dado interessante é que, com a existéncia de protocolos
bem definidos, em 91% dos pacientes foi possivel oferecer as
necessidade diarias calculadas, e, em 82,4%, isso aconteceu até
o quarto dia de pés-operatério. Sem a nutri¢io precoce isso seria
impossivel, visto que alguns cirurgides liberam a alimentagéo
apenas ap0s 0 3°e 5° diade pos-operatorio. Os autores relataram,
ainda, que a maioria dos pacientes recebeu a nutri¢do enteral
proximo de pelo menos um sitio de anastomose. Nzo houve
aumento da incidéncia de fistulas nestes pacientes, comparando-
os com estudos anteriores dos mesmos autores (sem utilizagdo
da nutri¢do precoce)®.

Em consideragdo ao risco potencial de pneumonia por
aspiracio pulmonar da dieta, devido a vOmitos, a partir de uma
meta-analise com estudos randomizados, demonstrou-se uma
reducdo da pneumonia associada & implementagdo da nutricéo
oral ou enteral precoce 2%, Contudo, ¢ importante que a nutri¢do
seja oferecida com baixo volume e tendo o cuidado de realizar
aumento progressivo no volume da alimentagéo. Uma abor-
dagem mais agressiva pafa atingir as metas nutricionais pode
levar & distensdo abdominal, favorecendo potencialmente a
diminui¢cdo da mecanica respiratoria **'.
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Em um estudo randomizado com 100 pacientes submetidos a
cirurgia colorretal, 80% dos pacientes que iniciaram a alimentacgo
precocemente toleraram a dieta oral oferecida no 1° dia de pés-
operatorio, ou seja, sem natiseas e vomitos. Porém, a nutricio precoce
ndo acelerou aresolucio do fleo pos-operatério. Contudo, os autores
sugerem que isso possa ter acontecido devido a utilizacsio de um
sistema de analgesia opioide para o controle da dor dos pacientes,
que conferia efeitos constipantes ao trato gastrointestinal (TGLY?.

Petrelli et al.*tinham como objetivo confirmar a tolerabilidade
da alimentagdo oral precoce em pacientes que realizam colec-
tomia eletiva e identificar as varidveis que poderiam impedir a
alimentagdo oral precoce no pés-operatorio. Dentre os pacientes
estudados, 73% (n=65) toleraram dieta oral precoce, com boa
resposta no pds-operatério, e 27% (n=24) ndo tiveram boa
resposta no pés-operatério, ou seja, foram readmitidos ap6s alta
hospitalar apresentando complicagdes (fistula de anastomose,
deiscéncia abdominal, dor abdominal e obstruco intestinal).
Os autores julgaram que o alto volume recebido (4gua e eletrd-
litos) pode ter contribuido para o edema de parede intestinal e,
subsequentemente, ter prolongado o fleo pés-operatério. O tipo
de cirurgia também foi um fator limitante, pois foi verificado que
a colectomia total (3 casos) foi associada com alto percentual de
intoleréncia da nutrigdo via oral precoce. Outro fator critico foi
que alguns pacientes recusaram aceitar a alimentagio precoce-
mente, demonstrando assim a necessidade de orientagdo prévia
20s pacientes sobre os procedimentos a serem realizados.

Petrelli et al.® ¢ Feo et al.?® relataram que seus pacientes tole-
raram a nutri¢&o precoce, porém néo observaram a restauraco da
fungéo intestinal, com diminui¢#o do fleo pés-operatdrio. Sugere-
se que a auséncia de controle de fluidos e a utiliza¢fo de drogas
opoides estdo frequentemente associadas com efeitos adversos
sobre a motilidade gastrointestinal, diminuindo a peristalse,
aumentando o risco de nadiseas, vémitos e aspiracio pulmonar,
retardando ou impedindo assim o inicio da alimentacio®’.

Nos tltimos anos, uma abordagem multimodal tem demons-
trado bons resultados na implementagdo da nutrigio precoce,
diminuigdo das complicagdes pos-operatorias e do desconforto
dos pacientes, do tempo de internagfo €, consequentemente, dos
custos hospitalares '2.

Junghans et al.!! investigaram a influéncia do tratamento
multimodal na ressecc¢do colonica oncologica. A maioria dos
pacientes deambulou apos a cirurgia e recebeu nutri¢do oral
no 2° ou 3° dias. As complica¢des foram bem menores em
comparag@o com os resultados obtidos a partir de um estudo
multicéntrico alem&o. Complicagdes locais (infecgdo de ferida
cirfrgica, sangramento e fistula anastomotica) variaram de 5 a
20%. O periodo de permanéncia hospitalar foi, em média, de 5
dias e teve vantagens em relago 4 terapia tradicional (17 dias
apos ressecgdo aberta e 11 dias apds resseccdo laparoscépica,
dados do estudo multicéntrico na Alemanha).

Smedley et al.*® demonstraram que uma suplementagéo hiper-
caldrica e hiperprotéica (1,5 keal e 0,05g proteina/mL) tem efeitos
positivos se consumidos no pds-operatorio, pois diminuem as
complicagdes ¢ a perda de peso. Em uma meta-andlise, foi suge-
rido que os pacientes devem iniciar a alimentagfio oral no mesmo
dia da cirurgia colorretal (4 h de pds-operatorio) e consumir um
suplemento hipercaldrico e hiperproteico que deve ser seguido até

0 paciente atingir suas necessidades nutricionais. Caso o paciente
encontre-se desnutrido ou em risco nutricional, a suplementacéio
deve ser sustentada até a melhora do estado nutricional®.

Através do protocolo ACERTO, associado & nutri¢do oral
precoce com um suplemento proteico (60-80 g/dia), foram
observadas menor perda de massa magra e melhora da funcio
pulmonar, da oxigenag&o e da resposta cardiaca ao exercicio ap6s
aressec¢do colonica®. Zargar-Shoshtari e Hill*? relataram que os
suplementos dietéticos podem proporcionar mais beneficios em
termos de redug@o da fadiga, da perda de peso corporal e morbi-
dade nos doentes que sfo saudaveis, bem como dos desnutridos.

Varios estudos ratificam que a nutri¢do precoce associada
ao protocolo ACERTO € capaz de diminuir as complicacdes,
o periodo de internacg@o hospitalar e, consequentemente, os
custos hospitalares'"2841 Jakobsen et al.?’ demostraram em
seu estudo que o tempo de hospitalizacdo pods-operatéria no
grupo de reabilitacio ripida foi de 4,2 dias versus, no grupo
convencional, 8,3 dias, sendo esta diferenga significativa. Além
disso, no grupo de reabilitagdo rapida, houve diminui¢fio nas
complicagdes médicas e readmissBes hospitalares.

Apesar dos estudos, que nfo utilizaram a abordagem
multimodal®®, também terem baixos niveis de complicacdes
pulmonares, infecciosas, deiscéncias ¢ fistulas anastométicas,
Bisgaard e Kehlet” sugerem que a reabilitacdo multimodal
deve ser instituida em cirurgias oncolégicas colorretais, princi-
palmente porque muitos trabalhos mostram que estas a¢des de
reabilitacdo sdo mais eficientes do que a intervencio unimodal.

CONSIDERACOES FINAIS

Ha evidéncias de que a nutri¢io precoce no pds-operatdrio
de cirurgias colorretais oncoldgicas seja segura dentro das
primeiras 24 horas ap6s a cirurgia, como visto na maioria do
trabalhos analisados. A terapia multimodal (Projeto ACERTO) é
uma importante ferramenta para tornar a nutri¢do precoce viavel,
visto que ela tem como foco um conjunto de modalidades peri-
operatorias encaminhadas a acelerar a recuperagfio dos pacientes
submetidos a cirurgia, sem aumentar a morbidade. »

Dentre os principais beneficios da nutri¢do precoce no pOs-
operatorio, verificados pelos estudos analisados, pode-se destacar
arestauragdo da integridade da mucosa intestinal, com prevengo
da translocacdo bacteriana, a reducfo da incidéncia de complica-
¢oes infecciosas, a prevencdo da desnutri¢io, a redugfio do ileo
pos-operatorio, a diminui¢éo do desconforto dos pacientes, e do
tempo de internacio e, consequentemente, dos custos hospitalares.

Com a viabilidade, segurancga e beneficios da nutricdo
precoce, é importante utiliza-la de forma criteriosa, seja enteral
ou oral, respeitando a evolugo da consisténcia e o volume ofer-
tados ao paciente, para que seja bem tolerada. A implantacdo de
uma equipe multidisciplinar € primordial, pois facilita a comuni-
cago entre cirurgides, anestesistas, enfermeiros e nutricionistas,
resultando em uma conduta consistente, permitindo assim uma
assisténcia global ao paciente.

E necessario que as pesquisas se preocupem com protocolos
controlados de nutricdo precoce, para que as intervencdes
possam ser reproduzidas, para que assim, num futuro préximo,
seja possivel tragar uma conduta ideal de atendimento a
pacientes submetidos a cirurgias colorretais oncoldgicas.
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