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RESUMO 

 

Os benefícios da alimentação precoce após operações abdominais são 
conhecidos desde 1979. Sabe-se que a introdução da dieta, tanto por via enteral, 
quanto por via oral (VO), antes do término do íleo pós-operatório (IPO) em 
pacientes submetidos a operações gastrointestinais favorece melhor recuperação 
metabólica e reduz o tempo de internação hospitalar. Para maximizar a 
recuperação pós-operatória, foi descrito protocolo específico conhecido como fast 
track. Esse protocolo objetiva a atenuação da resposta orgânica ao estresse 
cirúrgico, proporcionando recuperação pós-operatória mais rápida, diminuindo 
complicações e permanência hospitalar. Apesar de evidências substanciais 
desses benefícios com o emprego desse protocolo, principalmente nas 
ressecções colorretais, são observadas lentas mudanças na prática cirúrgica. 
Entre as razões levantadas, incluem-se as dificuldades para implementar 
protocolos complexos. O objetivo deste estudo prospectivo randomizado foi avaliar 
a segurança e os benefícios de programa de recuperação pós-operatória 
simplificado após colectomias eletivas, com ênfase na alimentação precoce por 
VO. A hipótese era de que esse protocolo simplificado pudesse reduzir o período 
de permanência hospitalar sem aumentar taxas de complicações e de readmissão 
e com boa tolerância à dieta precoce por VO. O total de 58 pacientes, submetidos 
a colectomias eletivas, foram prospectivamente alocados de forma aleatória em 
dois grupos. No grupo dieta precoce (GDP), os pacientes receberam dieta líquida 
por VO no primeiro DPO para observação da tolerância. Confirmada a tolerância, 
foi liberada dieta livre ainda no primeiro DPO; no grupo de cuidados tradicionais 
(GCT), os pacientes foram mantidos em jejum até a eliminação dos primeiros 
flatos, quando foi oferecida dieta por VO, inicialmente líquida e, posteriormente, 
livre, do mesmo modo que o GDP. Todos os pacientes seguiram programa 
simplificado de reabilitação pós-operatória. As características dos pacientes 
avaliados e de dados do pré, intra e pós-operatório foram similares em ambos os 
grupos, exceto pelo tempo operatório. A permanência hospitalar foi 
significativamente mais curta no GDP (mediana de três dias, 3-21, versus quatro 
dias, 3-33, p=0,000). A tolerância à dieta por VO e a progressão para dieta livre 
foram semelhantes entre os grupos. O tempo para eliminação dos primeiros flatos 
foi significativamente menor no GDP (dois dias,1-2,  versus dois dias,1-4, 
p=0,019). Complicações e taxas de readmissão foram semelhantes em ambos os 
grupos. Concluiu-se que a alimentação precoce por VO associada ao programa de 
reabilitação pós-operatória simplificado descrito neste estudo reduziu o tempo de 
permanência hospitalar e do IPO em pacientes submetidos a ressecções eletivas 
do cólon, sem aumentar as taxas de complicações e readmissões e com boa 
tolerância à dieta por VO. 
 
 
Palavras-chave:  Assistência Perioperatória. Cuidados Pós-Operatórios. 
Complicações Pós-Operatórias. Morbidade. Resultado de Tratamento. 
Hospitalização. Cirurgia Colorretal.   



 

ABSTRACT 
 

The benefits of early feeding after abdominal operations have been known 
since 1979. It is known that the introduction of the diet, both enterally and orally, 
before the end of postoperative ileus, in patients undergoing gastrointestinal 
surgery promotes better metabolic recovery and reduces hospital stay. To 
maximize postoperative recovery specific protocols known as fast track have been 
described. The main goals of such protocols are the attenuation of the organic 
response to surgical stress, thus leading to accelerated recovery, decreased 
complications and, hospital stay. Despite substantial evidence on this kind of 
benefits, mainly on colorectal surgery, slow changes in surgical practice have 
been described. Among the reasons raised,  the difficulty in implementing complex 
protocols have been pointed out. The aim of this prospective randomized study 
was to evaluate the safety and benefits of a simplified program of postoperative 
rehabilitation after elective colectomy, mainly focused on early oral feeding. The 
hypothesis was that this current protocol could reduce the length of hospital stay 
without increasing complication and readmission rates, and with good tolerance to 
early oral diet. Fifty-eight patients admitted for elective colonic surgery were 
prospectively randomized into two groups:  An early feeding group (EFG) – on the 
first postoperative day (POD), patients initially received an oral liquid diet and were 
advanced to a regular diet within the next 24 hours as tolerated and at their 
discretion;  a traditional care group (TCG) – patients were managed by nothing per 
orus until the elimination of the first flatus and then received an oral liquid diet, 
followed by a regular diet within the next 24 hours as described for the EFG. All 
patients followed a well-defined, simplified rehabilitation program. Patients’ 
baseline characteristics were similar in the two groups except for the duration of 
surgery. Hospital stay was significantly lower in the EFG (median of 3 days (3-21) 
versus 4 days (3-33); p=0.000). Diet tolerance and progression were similar 
between groups. Time to first flatus after surgery was significantly lower in the 
EFG (2 days (1-2) versus 2 days (1-4); p=0.019). Complication and readmission 
rates were similar in both groups. Early oral nutrition associated with a simplified, 
well-defined perioperative rehabilitation program reduces postoperative ileus time 
and length of hospital stay after elective colonic resection without increasing rates 
of complications or readmissions.  

 
 

Keys words:  Perioperative care. Postoperative care. Postoperative complications. 
Morbidity. Treatment outcome. Hospital stay. Colorectal surgery.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Os benefícios da nutrição precoce, ou seja, antes do término do íleo pós-

operatório (IPO), foram descritos desde o final da década de 1970. Em 1979, foi 

publicado o primeiro estudo prospectivo randomizado, com a utilização de dieta 

enteral precoce, administrada através de cateter nasoentérico após operações 

abdominais (SAGAR et al., 1979). Houve boa tolerância pelos pacientes, menor 

resposta metabólica e permanência hospitalar mais curta. Esse estudo foi seguido 

por outros, que utilizaram tanto a dieta enteral quanto por via oral (VO) precoces, 

com resultados satisfatórios (BEIER-HOLGERSEN; BOESBY, 1996; CARR et al., 

1996; HARTSELL et al., 1997; KAWAMURA et al., 2000; ORTIZ et al., 1996; 

REISSMAN et al., 1995). Desse modo, estabeleceu-se que, após procedimentos 

cirúrgicos abdominais, principalmente as ressecções colorretais, o jejum até o 

término do IPO seria desnecessário. A dieta precoce é bem tolerada, segura e sem 

impedimentos para que seja adotada como parte da rotina de cuidados pós-

operatórios.  

Posteriormente, Kehlet (1997) e Kehlet e Mogensen (1999), na tentativa de 

maximizar a recuperação dos pacientes após procedimentos cirúrgicos de grande 

porte, foram os primeiros a descrever protocolo específico de recuperação pós-

operatória. Esse protocolo ficou conhecido pela terminologia da língua inglesa 

como fast-track, tendo como tradução literal “sequência ou curso acelerado”, 

podendo ser entendida como protocolo de recuperação acelerada pós-operatória 

(PRAP). Já em 2001, foi formado grupo colaborativo, composto de médicos e 

pesquisadores do norte da Europa, que desenvolveu protocolo mais amplo de 

recuperação pós-operatória, chamado de ERAS (recuperação pós-operatória 

acelerada) (FEARON et al., 2005; LASSEN et al., 2009).  

O principal objetivo de ambos os protocolos são a atenuação da resposta 

orgânica consequente ao trauma cirúrgico, favorecendo recuperação pós-

operatória mais rápida, com diminuição dos índices de complicações, da 

permanência hospitalar e dos gastos financeiros, sem comprometer a segurança e 

a satisfação dos pacientes. Esses resultados foram comprovados em três recentes 
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metanálises (ESKICIOGLU et al., 2009; GOUVAS et al., 2009; VARADHAN et al., 

no prelo). 

Apesar de fortes evidências na literatura sobre os benefícios do emprego 

desses protocolos - principalmente em relação a ressecções colorretais - 

levantamentos norte-americanos e europeus demonstraram baixo índice de 

mudanças de condutas (KEHLET et al., 2006; LASSEN et al., 2005; MAESSEN et 

al., 2007; WALTER et al., 2006). Razões para essa resistência são dificuldades de 

se implantar e seguir protocolos complexos, como o ERAS, associadas a antigos 

dogmas e paradigmas comuns entre muitos cirurgiões (KEHLET; WILMORE, 2008; 

2010).     

Este estudo clínico, prospectivo e randomizado, realizado no Instituto Alfa 

de Gastroenterologia - Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais (IAG–HC/UFMG), teve como objetivo definir a segurança e a eficácia de um 

protocolo simplificado de recuperação pós-operatória, com ênfase no início 

precoce da dieta por VO, em pacientes submetidos a colectomias eletivas. 
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2 OBJETIVO 

  

 

Avaliar se o início da dieta precoce por VO, associado a um protocolo 

simplificado de recuperação pós-operatória, em pacientes submetidos a 

colectomias eletivas, reduz o tempo de permanência hospitalar e do IPO sem 

aumentar taxas de complicações, mortalidade e readmissão hospitalar e com boa 

tolerância à dieta oferecida. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Fatores impeditivos ao emprego da dieta precoce  

 

A reintrodução da dieta após ressecções intestinais ocorre, 

tradicionalmente,  após a resolução do IPO, isto é, após a eliminação dos primeiros 

flatos ou evacuação, na ausência de náuseas, vômitos e distensão abdominal. Em 

contrapartida, a dieta precoce pós-operatória pode ser entendida como aquela 

administrada antes do término do íleo. Vários fatores são frequentemente 

considerados  impeditivos para o seu emprego  como náuseas, vômitos, IPO, 

manutenção da tubo nasogástrico (TNG), dogmas e tradições. Entretanto, todos 

são carentes de embasamento científico (KEHLET; WILMORE, 2008;2010). 

 

 

3.1.1  Náuseas e vômitos pós-operatórios 

 

Náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) podem acontecer como parte 

da resposta fisiopatológica ao trauma cirúrgico. Por causa disso, tradicionalmente, 

a introdução da dieta tem sido realizada de forma lenta e gradual, até que esse 

fenômeno se resolva (BISGAARD; KEHLET, 2002).  A partir de evidências dos 

últimos 20 anos sobre cuidados pós-operatórios, foi possível empregar métodos 

profiláticos para minorar esse problema (TRAMER, 2001a). 

A incidência de NVPO é muito variável, relatada entre 20% e 70% (ADRIANI 

et al., 1961; COHEN et al., 1994; TRAMER et al., 1997b). Isoladamente, a 

incidência de náuseas é de 20% na unidade pós-anestésica e até 50% nas 

primeiras 24 horas de pós-operatório. Os mesmos números para vômitos são 5% e 

25%, respectivamente (KOIVURANTA et al., 1997). 

Há várias intervenções possíveis para a profilaxia de NVPO como não 

utilizar óxido nitroso e realizar anestesia venosa total com propofol, prescrição de 

antieméticos e controle adequado da dor.  A associação dessas medidas tem sido 

recomendada a fim de melhorar os resultados (TRAMER, 2001b). Para tratamento 

de NVPO já estabelecidos, prefere-se a utilização de um único antiemético, sendo 



 20 

a ondasentrona o medicamento que fornece melhores resultados (TRAMER, 

2001b).  

 

 

3.1.2  Tubagem gástrica 

 

A tubagem nasogástrica no pós-operatório de operações abdominais foi 

descrita por Levin, em 1921 (LEVIN, 1921). Desde então, seu emprego é  indicado 

por muitos cirurgiões,  após operações abdominais, para descompressão gástrica 

com objetivo de diminuir o desconforto causado pelo IPO. Entretanto, vários 

estudos já demonstraram que não há benefícios com esse tipo de conduta 

(Cheatham et al. 1995; SAVASSI-ROCHA et al., 1992; CONVIN et al., 1986; 

BAUER et al., 1985).  

Em 2006, levantamento sobre cuidados pós-operatórios após colectomias 

revelou que 66% dos cirurgiões europeus e 40% dos norte-americanos mantêm o 

TNG profilaticamente no pós-operatório. O tempo médio para a remoção do TNG, 

reportado nesse trabalho foi de três dias (KEHLET et al., 2006). Além do incômodo 

que causa ao paciente, a permanência prolongada do TNG tem sido associada a 

complicações como vômitos, ulcerações na nasofaringe, rouquidão, tosse e 

sinusite (SAVASSI-ROCHA et al., 1992; BURG et al., 1978). 

Bauer et al. (1985), em estudo prospectivo randomizado, não observaram 

vantagens em se manter o TNG até a eliminação dos primeiros flatos. Esses 

autores compararam 100 pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 

abdominais, nos quais o TNG foi mantido até a eliminação de flatos, com 100 

pacientes em que esse foi retirado na sala operatória. O achado mais significativo 

foi que os pacientes que permaneceram com o TNG, em média por seis dias, 

queixaram-se de desconforto e tiveram mais dificuldade para deambular. A 

incidência de complicações pós-operatórias não aumentou com a retirada imediata 

do TNG e apenas 6% desses pacientes necessitaram que  fosse repassado. 

Savassi-Rocha et al. (1992) demonstraram que não há indicação de manter 

o TNG de forma profilática após operações do sistema digestivo. Em estudo 

prospectivo randomizado com 109 pacientes, relataram que não houve diferença 

em relação ao tempo de internação, início da dieta por VO, ocorrência de soluços, 

náuseas, vômitos, parotidite, necrose do septo nasal e fístula de anastomose em 
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pacientes em que foram mantidos com e sem TNG após os procedimentos 

cirúrgicos. Além disso, no grupo tratado com TNG evidenciou-se maior incidência 

de distensão abdominal, pirose, otalgia, disfagia, odinofagia e atelectasia.  

Em 1995, Cheatham et al. (1995) realizaram metanálise dos resultados 

obtidos em 26 estudos, incluindo quase 4.000 pacientes. Esses trabalhos 

compararam a descompressão nasogástrica seletiva, ou seja, apenas em caso de 

NVPO, em relação à de rotina ou profilática. Apurou-se que, embora os pacientes 

mantidos sem TNG tivessem apresentado, com mais frequência,  

distensão abdominal, náuseas e vômitos, não houve aumento no número de 

complicações ou hospitalização prolongada nesse grupo. Ressaltou-se, também, 

que para cada paciente que requereu descompressão gástrica pós-operatória 

devido a náuseas e vômitos, 20 não necessitaram desse recurso. A partir desses 

dados, concluiu-se que não há benefícios no uso profilático do TNG após 

procedimentos cirúrgicos gastrointestinais.   

 

 

3.1.3  Íleo pós-operatório 

 

O IPO é uma disfunção transitória do peristaltismo intestinal, que impede a 

progressão do conteúdo do gastrointestinal. É fato comum, presente praticamente 

após qualquer procedimento cirúrgico abdominal (HOLTE; KEHLET, 2000). Dura, 

em geral, até 24 horas em se tratando do intestino delgado, 24 a 48 horas para o 

estômago e entre 48 e 72 horas para o cólon (CONDON et al., 1995; 

WALDHAUSEN et al., 1990). Está associado a representativo desconforto, 

atrasando o retorno à dieta habitual, interferindo na mobilização e, por fim, 

prolongando a permanência hospitalar (HOLTE; KEHLET, 2000). 

Essa disfunção motora do intestino é considerada resposta esperada ao 

trauma cirúrgico. Acreditava-se que, por ser evento inexorável, as maneiras para 

minorá-la podiam ser apenas paliativas, como descompressão gástrica e jejum 

pós-operatório. Após comprovação da patogênese, predominantemente neural e 

inflamatória, foram testados diferentes métodos para diminuir seu período de 

duração (BOECKXSTAENS; DE JONGE, 2009; VISCUSI et al., 2009). Medidas 

farmacológicas como a administração de antagonistas opioides de ação periférica 



 22 

e o emprego da analgesia epidural torácica com anestésicos locais mostraram-se 

efetivas (JORGENSEN et al., 2000; TAGUCHI et al., 2001). 

 

 

3.2  Dieta precoce pós-operatória 

 

3.2.1  Deficiências nutricionais e complicações dec orrentes do jejum pós-

operatório 

 

Pacientes submetidos a operações abdominais de grande porte, 

alimentados apenas após o término do IPO, permanecem, em média, quatro a 

cinco dias em jejum ou recebendo alimentos em quantidade que não suprem as 

necessidades energéticas ou proteicas requeridas. Essa situação tem como 

consequência o aumento do catabolismo e quadro de fadiga prolongada (KEHLET, 

1997). 

Desde a metade do século XX, sabe-se que pacientes hospitalizados 

apresentam importantes deficiências nutricionais. Esse estado é agravado após 

procedimentos cirúrgicos, devido à redução do aporte energético e proteico 

associado à acentuada perda urinária de nitrogênio (CORREIA et al., 2001; 

CORREIA; WAITZBERG, 2003; KINNEY; ELWYN, 1983; LAWSON, 1965). 

Estudos de Lawson, publicados em 1965, descreveram a depleção proteica 

associada a procedimentos cirúrgicos e grandes traumas (LAWSON, 1965). A 

perda de nitrogênio após operações abdominais eletivas de grande porte varia 

entre 40g e 80g, o que correspondente entre 1Kg e 2Kg de massa magra, podendo 

aumentar para até 150g em caso de complicações ou aporte nutricional deficiente 

(KINNEY; ELWYN, 1983). 

O balanço nitrogenado negativo pode ser reduzido com dieta parenteral no 

pós-operatório (BLACKETT et al., 1978; COLLINS et al., 1978). Contudo, essa via 

alimentar está associada à alta incidência de complicações e apresenta alto custo 

(MOORE et al., 1992).  
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3.2.2  Dieta antes do término do íleo pós-operatóri o em operações abdominais 

 

Após a percepção de que a descompressão gástrica profilática no pós-

operatório de ressecções gastrointestinais não apresenta benefícios e o jejum 

prolongado também é prejudicial, a necessidade de esperar o término do IPO para 

o início da dieta foi questionada. 

Um dos principais fatores limitantes ao emprego da dieta precoce após 

operações abdominais seria a segurança, principalmente em relação à deiscência 

de anastomose, NVPO e consequente risco de pneumonia de aspiração. Esses 

temores não são fundamentados em bases científicas, sendo refutados por 

estudos prospectivos randomizados e metanálises (ANDERSEN et al., 2006; 

BEIER-HOLGERSEN; BOESBY, 1996; CARR et al., 1996; LEWIS et al., 2001; 

2009; ORTIZ et al., 1996; REISSMAN et al., 1995; STEWART et al., 1998). 

 

 

3.2.2.1 Dieta enteral precoce 

 

Em 1977, em estudo não-controlado, Delany et al. (1977) comprovaram os 

benefícios nutricionais e a segurança da administração de dieta enteral via 

jejunostomia para pacientes submetidos a procedimentos esofagianos, gástricos, 

pancreáticos e de vias biliares. 

O primeiro estudo prospectivo randomizado que avaliou os benefícios 

clínicos e metabólicos da nutrição enteral via cateter nasoentérico nas primeiras 24 

horas após procedimentos cirúrgicos abdominais foi publicado em 1979 (SAGAR et 

al., 1979). Essa pesquisa envolveu 30 pacientes distribuídos aleatoriamente em 

dois grupos. O primeiro grupo recebeu dieta enteral do primeiro dia de pós-

operatório (DPO) até o sexto, quando os pacientes puderam alimentar-se por VO 

livremente. O segundo grupo começou com dieta líquida, por VO, no terceiro DPO, 

alimentando-se livremente apenas no quinto DPO. Os pacientes do primeiro grupo 

perderam menos peso, permaneceram menos tempo internados, receberam maior 

aporte energético - mesmo comparando-se apenas o período de dieta por VO - e o 

balanço nitrogenado foi menos negativo. 

Além de garantir benefícios nutricionais imediatos, como menor perda de 

peso e melhor aporte nutricional, a alimentação enteral precoce é segura e bem 
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tolerada (BEIER-HOLGERSEN; BOESBY, 1996; CARR et al., 1996; MOORE; 

JONES, 1986).  

Em 1996, Beier-Holgersen e Boesby relataram que o emprego de nutrição 

enteral diminuiu as taxas de infecções em pacientes submetidos a ressecções 

abdominais como colectomias, gastrectomias e esofagectomias. Esses autores 

avaliaram prospectivamente e de forma mascarada dois grupos aleatórios de 

pacientes. Desses, 30 receberam dieta enteral e, outros 30, placebo via cateter 

nasoentérico, de forma progressiva a partir do dia da operação. O primeiro grupo 

apresentou menores taxas de complicações em geral (oito pacientes versus - vs - 

19 pacientes, p=0,0089) e também infecciosas (dois pacientes vs 14 pacientes, 

p=0,0009). 

Carr et al. (1996) avaliaram prospectivamente e de forma aleatória 14 

pacientes submetidos à ressecção intestinal eletiva, que receberam dieta enteral a 

partir do pós-operatório imediato, e outros 14 mantidos apenas com reposição 

hidroeletrolítica venosa. Em ambos os grupos o início da dieta por VO foi realizada 

com líquidos, após a eliminação dos primeiros flatos, progredindo em até 48 horas 

para dieta sólida. A dieta enteral e a hidratação venosa foram suspensas após o 

início da dieta por VO. O grupo que recebeu nutrição enteral apresentou 

significativamente maior aporte energético antes do início da dieta por VO, 

menores taxas de complicações pós-operatórias e balanço de nitrogênio positivo, 

em todos os pacientes. 

 

 

3.2.2.2 Dieta oral precoce 

 

O início da dieta por VO antes do término do IPO é ainda considerado um 

dogma por muitos cirurgiões. O tempo de IPO no estômago é tido como um 

entrave à dieta por VO, fator de intolerância alimentar e de complicações como 

pneumonia de aspiração.  

Com a popularização da operação laparoscópica colorretal, notou-se que os 

pacientes operados por esse método alimentavam-se mais cedo, sem aumento no 

número de complicações (LACY et al., 1995). Estudos prospectivos randomizados 

publicados no início do desenvolvimento da operação laparoscópica colorretal 
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confirmaram a boa aceitação da dieta por VO nos primeiros dias de pós-operatório 

(MILSOM et al., 1998; SCHWENK et al., 1998). 

Semelhantemente à dieta por via enteral, a introdução precoce da dieta por 

VO após operações abdominais além de bem tolerada mostrou-se segura 

(BINDEROW et al., 1994; HARTSELL et al., 1997; REISSMAN et al., 1995). Um 

dos primeiros trabalhos para avaliar a segurança e tolerabilidade da dieta por VO 

após ressecções eletivas por via laparotômica do cólon ou do íleo foi publicado por 

Binderow et al. (1994). Nesse estudo, 64 pacientes foram distribuídos de forma 

aleatória em dois grupos iguais. O primeiro grupo recebeu dieta por VO no primeiro 

DPO e o segundo após o término do IPO, definido como o retorno do peristaltismo 

e ausência de náuseas, vômitos e distensão abdominal. Os pacientes do primeiro 

grupo apresentaram maior incidência de vômitos (44% vs 25%) e de passagem de 

TNG – seis pacientes (18,7%) vs quatro pacientes (12,5%). Não houve diferença 

em relação à duração do IPO (3,6 dias para o grupo dieta precoce vs 3,4 dias para 

o outro grupo). Os 26 pacientes do grupo dieta precoce que não necessitaram de 

repassagem da TNG tenderam a permanecer menos tempo no hospital (6,7 dias 

vs 8,0 dias). 

Reissman et al. (1995) publicaram estudo prospectivo randomizado com os 

mesmos objetivos do estudo de Binderow et al. (1994), mas com mais pacientes 

(REISSMAN et al., 1995). Esse trabalho apresentou resultados favoráveis ao 

emprego da dieta precoce por VO. Foram comparados, de forma prospectiva, 80 

pacientes aos quais a dieta líquida foi oferecida no primeiro DPO e alterada para 

sólida em 24 a 48 horas; com outros 81 pacientes, que receberam a dieta a partir 

dos primeiros movimentos intestinais, progredida da mesma maneira que no 

primeiro grupo.  Não houve diferença entre os grupos em relação à incidência de 

vômitos (21% vs 14%), reinserção do TNG (11% vs 10%), período de IPO (3,8 ± 

0,1 dias vs 4,1 ± 0,1 dias), permanência hospitalar (6,2 ± 0,2 dias vs 6,8 ± 0,2 dias) 

e taxa geral de complicações (7,5% vs 6,1%). Além disso, a dieta sólida foi 

tolerada mais cedo pelo grupo da dieta precoce (2,6 ± 0,1 dias vs 5,0 ± 0,1 dias; 

p<,001). 

Em nosso meio, Aguilar-Nascimento e Göelzer (2002) salientaram, em 

estudo prospectivo randomizado, que a dieta por VO oferecida nas primeiras 24 

horas, a pacientes nos quais foram confeccionadas anastomoses intestinais, é 

segura e não se relacionou com a deiscência dessas. 
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3.3  Programas de recuperação acelerada pós-operató ria 

 

Colectomias eletivas estão associadas a taxas de complicações pós-

operatórias entre 20% a 30% e, permanência hospitalar média de oito a 12 dias 

(ARENAL et al., 1999; BOKEY et al., 1995; COLORECTAL CANCER 

COLLABORATIVE GROUP, 2000; RETCHIN et al., 1997). Fatores relacionados a 

essa longa permanência são a dor pós-operatória, IPO e disfunção de órgãos e 

sistemas, principalmente o cardíaco e o pulmonar (BASSE et al., 2002). 

Além da importância médica, a operação colorretal representa forte impacto 

socioeconômico, decorrente de internações prolongadas, altas taxas de morbidade 

e alta prevalência de afecções tratadas por esses procedimentos. De acordo com 

Delaney et al. (2003), em levantamento realizado nos Estados Unidos da América 

entre outubro de 1999 e setembro de 2000, baseado em dados da Health Care 

Financing Administration, 161.000 pacientes foram submetidos a algum tipo de 

ressecção do cólon ou do reto, permanecendo aproximadamente 1,8 milhão de 

dias hospitalizados, com custo de aproximadamente 1,75 bilhão de dólares. No 

Brasil, apesar de não estarem disponíveis esses tipos de dados, são previstos, 

para o ano de 2010, 13.310 novos casos de câncer de cólon e reto em homens e 

14.800 em mulheres (BRASIL, 2009). 

Os cuidados operatórios apresentam continuamente mudanças que 

possibilitam melhor recuperação dos pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos de grande porte (KEHLET; DAHL, 2003; KEHLET; WILMORE, 2002; 

2008). Desde o último decênio do século passado, vários estudos nesse sentido 

têm sido publicados. Ressaltam-se os avanços das técnicas anestésicas (APFEL 

et al., 2004; GAN et al., 2007; HOLTE; KEHLET, 2002b), das operações 

minimamente invasivas (KEHLET, 1999b; SYLLA et al., 2005), de analgesia 

(KEHLET, 2005; WHITE, 2005; WHITE et al., 2007), de nutrição e do 

conhecimento do metabolismo (HERNDON; TOMPKINS, 2004; JESCHKE et al., 

2004; NYGREN et al., 1999; PAYETTE; GRAY-DONALD, 1991; VAN DEN 

BERGHE, 2004). Condutas antes ignoradas mostraram-se benéficas, como 

manutenção da normotermia no intraoperatório (FRANK et al., 1997; KURZ et al., 

1995; SESSLER, 2001; WONG et al., 2007) e a oferta de oxigênio em alta 
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concentração antes e durante o procedimento cirúrgico (GREIF et al., 2000). 

Atitudes tradicionalmente empregadas, como permanência do TNG (NELSON et 

al., 2007; VERMEULEN et al., 2006), preparo mecânico do cólon (BUCHER et al., 

2005; FA-SI-OEN et al., 2005; RAM et al., 2005), hiper-hidratação no 

intraoperatório (BUNDGAARD-NIELSEN et al., 2007; GROCOTT et al., 2005; 

HOLTE et al., 2007), drenagem profilática da cavidade abdominal após confecção 

de anastomoses (PETROWSKY et al., 2004), repouso restrito ao leito no pós-

operatório (HARPER; LYLES, 1988) e jejum pós-operatório, assim como 

progressão escalonada da dieta por VO (ANDERSEN et al., 2006; CARR et al., 

1996; DI FRONZO et al., 1999), mostraram-se desnecessárias ou até prejudiciais.  

Kehlet (1997) e Kehlet e Mogensen (1999), na última década do século 

passado, idealizaram protocolo de recuperação após procedimentos cirúrgicos de 

grande porte, baseado na associação dos conhecimentos e descobertas 

anteriormente descritas. Esse protocolo implicou em  conduta ativa e multimodal 

no cuidado a pacientes cirúrgicos, com o objetivo de diminuir as repercussões 

causadas pelo trauma operatório.   Ele ficou conhecido na literatura internacional 

como fast-track, podendo ser traduzido como PRAP.  

A adoção de PRAP busca melhorar a recuperação dos pacientes 

submetidos a operações de grande porte, tendo destaque as ressecções 

colorretais, com concomitante diminuição da permanência hospitalar e redução da 

disfunção orgânica após esses procedimentos (BASSE et al., 2000a; 2002; 

HAMMER et al., 2008; ZARGAR-SHOSHTARI et al., 2008).  

Acrescentam-se, ainda, outras medidas comprovadamente benéficas, 

incorporadas também por Kehlet e Mogensen (1999). Destaca-se orientação pré-

operatória ao paciente sobre a operação e como transcorrerá o pós-operatório 

(EGBERT et al., 1964; KLAFTA; ROIZEN, 1996), utilização bloqueio torácico-

epidural com anestésicos locais (HOLTE; KEHLET, 2002a; PARK et al., 2001),  

emprego de drogas anestésicas com meia-vida curta (APFELBAUM et al., 2002),  

cateterismo vesical preferencialmente restrito ao primeiro DPO, com algumas 

exceções, como ressecções anteriores do reto  (BASSE et al., 2000b; BENOIST et 

al., 1999), analgesia  realizada com múltiplos medicamentos de diferentes ações 

(analgesia balanceada) e preferencialmente sem opioides (JIN; CHUNG, 2001; 

KEHLET et al., 1996; 1999; KEHLET, 1999a), profilaxia de NVPO (HENZI, et al., 
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2000a; 2000b; TRAMER et al., 1997a) e colaboração multidisciplinar (KEHLET; 

WILMORE, 2002). 

Trabalhos iniciais sobre a adoção dos PRAPs foram motivo de série de 

casos, não-randomizados ou retrospectivos (BASSE et al., 2000a; 2004; 2005; 

BRADSHAW et al., 1998; DELANEY; et al., 2001; JAKOBSEN et al., 2006; 

KEHLET; MOGENSEN, 1999; NYGREN et al., 2005; STEPHEN; BERGER, 2003). 

Apesar disso, benefícios com a utilização desses protocolos foram demonstrados 

nesses estudos. Destaca-se boa aceitação da dieta por VO precoce, menor tempo 

de IPO, permanência hospitalar mais curta, sem aumento no número de 

complicações e, concomitante redução dos custos hospitalares. Alguns desses 

estudos exibiram taxas de readmissões mais altas nos pacientes tratados com 

esses protocolos (BASSE et al., 2000a; 2004; JAKOBSEN et al., 2006; NYGREN 

et al., 2005; STEPHEN; BERGER, 2003), mas outros não evidenciaram esse tipo 

de intercorrência (DELANEY et al., 2001; KEHLET; MOGENSEN, 1999). 

Estudo caso-controle, também utilizando controles históricos, envolveu 

cinco hospitais europeus e 451 pacientes submetidos a colectomias (NYGREN et 

al., 2005). Um desses hospitais já adotava protocolo de cuidados baseado nos 

PRAPs (118 pacientes) e nos outros quatro os pacientes foram avaliados de 

maneira tradicional (109, 87, 76 e 61 pacientes, totalizando 333). Não houve 

diferença entre os serviços em relação ao total de complicações, complicações 

cardiorrespiratórias e cirúrgicas, incluindo fístulas de anastomose. O serviço que 

utilizou o PRAP registrou menos complicações infecciosas. As taxas de 

mortalidade e de reoperação não diferiram entre os hospitais. A permanência 

hospitalar foi significativamente mais curta no serviço que adotou o PRAP. 

Contudo, nesse local, a taxa de readmissão foi acentuadamente mais alta. Os 

autores enfatizaram sobre o alto risco de readmissões, devendo o serviço 

apresentar maneiras de reavaliar e tratar adequadamente esses pacientes.  

Estudo retrospectivo comparou o modo tradicional com PRAP em dois 

grupos de 130 pacientes submetidos a colectomias eletivas (BASSE et al., 2004).  

O tempo para a primeira defecação (4,5 dias vs 2,0 dias, p<0,05), a permanência 

hospitalar (8,0 dias vs 2,0 dias, p<0,05) e a taxa geral de complicações até o 30º 

DPO (45% vs 25%, p<0,05) foram menores no segundo grupo de pacientes. A taxa 

de readmissão foi representativamente mais alta nos pacientes desse grupo (20% 

vs 12%, p<0,05).  Os autores justificaram que mais de 65% dessas readmissões 
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ocorreram após o quinto DPO, não sendo, portanto evitadas por internação mais 

prolongada.  

Em um dos primeiros estudos prospectivos, não-aleatórios, Anderson et al. 

(2003) compararam prospectivamente 14 pacientes submetidos a colectomias 

eletivas e conduzidos com cuidados multimodais com  outros 11 pacientes, 

também submetidos a colectomias eletivas, tratados de maneira tradicional. No 

primeiro grupo, a capacidade de se deslocar ao banheiro dembulando foi mais 

rápida (mediana de 46 horas vs 69 horas; p=0,043), o retorno do funcionamento 

intestinal aconteceu primeiro (mediana de 48 horas vs 76 horas; p<0,001) e a 

permanência hospitalar foi mais breve (mediana de 3 dias vs 7 dias; p=0,002), sem 

diferenças nas taxas de complicações, com nenhum paciente readmitido no 

período de 30 dias.  

Na melhor revisão da literatura, há seis estudos prospectivos   

randomizados sobre a utilização de PRAP em pacientes submetidos a  ressecções 

colorretais (QUADROS 1 e 2) (DELANEY et al., 2003; GATT et al., 2005; KHOO et 

al., 2007; MULLER et al., 2009; RAUE et al., 2004; SERCLOVA et al., 2009). 

Foram referidos melhores resultados funcionais, menor tempo de IPO, boa 

tolerância à dieta por VO precoce, menor permanência hospitalar, sem aumentos 

nas taxas de readmissão e no número de complicações.  
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QUADRO 1 

Estudos prospectivos e randomizados sobre a utilização de protocolos multimodais  

de recuperação acelerada em pacientes submetidos à operação colorretal 

Número de 

pacientes 

Permanência hospitalar 

(dias) 

Readmissões Complicações  

  PRAP Tradicio- 

nal  
Total  PRAP Tradicio- 

nal 

PRAP Tradicio- 

nal  
PRAP Tradicio nal

Delaney et al. 

(2003)‡  

31 33 64 5,4 ±2,5* 7,1 ± 4,8*  3(9,7%) 6(18,2%)   7(22%) 10 (30%) 

Raue et 

al.(2004)†  
23 29 52 4 (3-6)* 7 (4-14)* 2 (9%) 2 (7%) 1 (4%) 3 (11%) 

Gatt et al. 

(2005) † 

19 20 39 5,0 (4-9)* 7,5(6-10)* 1 4 9 15 

 

Khoo et al. 

(2007) † 

35 35 70 5 (3-37)* 7 (4-63)* 3 (9%) 1 (3%) S/diferença entre 

grupos 

Muller et al. 

(2009) † 

76 75 151 5 (2-30)* 9 (6-30)* 3 2 16* 37* 

Serclova et 

al. (2009) † 

51 52 103 7 (5-11)* 9 (7-22)* 0 0 11* 

(21,6%) 

25*  

(48,1%) 

PRAP: protocolos de recuperação acelerada pós-operatória. 
‡ Estudo com resultados expressos em  média (desvio-padrão).  
† Estudo com resultados expressos em  mediana (intervalo).  
* Estatisticamente significativo. 
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QUADRO 2 

Estudos prospectivos e randomizados sobre a utilização de protocolos multimodais 

de recuperação acelerada em pacientes submetidos à operação colorretal 

Tolerância à dieta VO  (DPO)  Tempo eliminação  

flatos / fezes (DPO) 

Escala de dor  

PRAP Tradicio nal  PRAP Tradicional PRAP  Tradicional 

Delaney et  

al. (2003)‡  

-------- ------ ------ ------- S/diferença entre grupos no 

2º, 10º e 30º DPO 

  Líquida 0 (0-0)* 1 (0-1)* Raue et 

al.(2004)†  Sólida 1 (1-1)* 2 (1-3)* 

2 (1-4)* 3 (1-6)* S/diferença entre grupos 

Gatt et al. 

(2005) † 

Sem diferença entre grupos S/diferença entre grupos S/diferença entre grupos 

Khoo et al. 

(2007) † 

1 (0-6) * 4 (2-9) * 3 (1-5)* 5 (0-23)* ----- ------- 

Muller et  

al. (2009) † 

------- ------- ------- ------- ------ -------- 

Serclova et 

al. (2009) † 

Sólida 

5º DPO

100% 

pacientes* 

30% 

pacientes* 

1 / 3  

(0-3/0-5)* 

3 /4 

(0-6/1-7)* 

Até 5º DPO os valores foram 

significativamente mais    

baixos no grupo PRAP 

PRAP: protocolos de recuperação acelerada pós-operatória. 
‡ Estudo com resultados expressos em  média (desvio-padrão).  
† Estudo com resultados expressos em  mediana (intervalo).  
* Estatisticamente significativo. 

 

Um destes estudos envolveu 70 pacientes submetidos a ressecções 

colorretais eletivas devido a neoplasias (KHOO et al., 2007). Foram comparados 

35 conduzidos por PRAP com outros 35 tratados da maneira tradicional. Os do 

primeiro grupo toleraram a dieta sólida por VO  mais precocemente, deambularam 

mais rapidamente, apresentaram evacuação ou passagem de fezes pelo estoma 

em menos tempo e tornaram-se independentes no autocuidado antes do segundo 

grupo. Também permaneceram menos tempo no hospital (mediana de cinco dias 

vs sete dias; p<0,001), inclusive os que foram submetidos à excisão total do 

mesorreto (mediana de sete dias vs 8,5 dias). O número de complicações foi 

semelhante, incluindo fístulas de anastomose e NVPO. A taxa de readmissão 

também não diferiu entre os grupos. 
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Delaney et al. (2003) reportaram que pacientes submetidos a grandes 

operações pélvicas também se beneficiaram da adoção de PRAP. Os pacientes do 

grupo de estudo tiveram permanência hospitalar mais curta, sem aumento no 

número de complicações ou readmissões. Avaliando-se ainda a intensidade de 

dor, qualidade de vida após a operação e satisfação, não houve diferenças entre 

os grupos. 

Os dois estudos prospectivos randomizados mais recentes, foram 

publicados em 2009  (MULLER et al., 2009; SERCLOVA et al., 2009). O primeiro 

trabalho, multicêntrico suíço, avaliou o total de 151 pacientes submetidos a 

colectomias e obteve menor permanência hospitalar e taxas inferiores de 

complicações no grupo em que os PRAPs foram empregados (MULLER et al., 

2009). Outro estudo, realizado na República Checa, envolvendo 103 pacientes, 

mostrou que o grupo de pacientes em que foi empregado cuidados baseados nos 

PRAPs apresentou menor tempo de IPO, com melhor tolerância à dieta por VO, 

menor tempo para início da deambulação, taxas de complicações inferiores e 

permanência hospitalar mais curta (SERCLOVA et al., 2009).  

Duas metanálises publicadas no ano de 2009 (ESKICIOGLU et al., 2009; 

GOUVAS et al., 2009) e uma terceira ainda no prelo (VARADHAN et al., no prelo) 

avaliaram os benefícios do emprego de PRAPs após operações colorretais em 

relação aos cuidados tradicionais. As principais variáveis avaliadas foram  

permanência hospitalar, taxas de morbidade, readmissão hospitalar e mortalidade.  

A primeira pesquisa incluiu 11 estudos e 1.021 pacientes (GOUVAS et al., 

2009). A permanência hospitalar do grupo de recuperação acelerada foi, em 

média, 2,35 dias menor (-3,24 a -1,46, IC 95%) em relação ao grupo de cuidados 

tradicionais. As taxas de complicações variaram entre 4% e 47% no grupo de 

recuperação acelerada e entre 8% e 75% no de cuidados tradicionais. Na maioria 

dos estudos as taxas de complicações foram inferiores no grupo de recuperação 

acelerada, contudo, sem significância estatística. Em apenas um trabalho os 

pacientes do grupo de recuperação acelerada apresentaram taxas de 

complicações significativamente inferiores. As taxas de readmissão foram de 0% a 

24% e de 0% a 20% para o grupo de recuperação acelerada e cuidados 

tradicionais, respectivamente. Apesar de maior no primeiro grupo, essa diferença 

não teve significância estatística, o mesmo se verificando em relação à taxa de 

mortalidade. No grupo de recuperação acelerada, a mortalidade variou entre 0% e 
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5% e no grupo de cuidados tradicionais oscilou entre 0% e 9%.  Os autores 

relataram que programas de recuperação acelerada para operação colorretal 

eletiva estão associados a alto grau de evidência na redução da permanência 

hospitalar, sem comprometer a segurança dos pacientes, com taxas de 

complicações, mortalidade e readmissões semelhantes. Segundo os mesmos, 

esses protocolos devem ser o esteio para a condução de pacientes submetidos a 

ressecções colorretais eletivas. 

A outra metanálise incluiu apenas estudos prospectivos randomizados. 

Quatro foram selecionados, publicados entre 2003 e 2007, com total de 198 

pacientes (ESKICIOGLU et al., 2009). A permanência hospitalar não foi calculada, 

pois uma pesquisa apresentou esse dado a partir de média e desvio-padrão, dois 

trabalhos apresentarm esse dado por mediana e intervalo e outro das duas 

maneiras, não impedindo, mas prejudicando os cálculos estatísticos. Em três 

desses trabalhos a permanência hospitalar foi significativamente mais curta no 

grupo de recuperação acelerada. Não se detectou diferença significativa nas taxas 

de complicações, mortalidade e de readmissão hospitalar. Há evidências de que os 

PRAPs são melhores que os cuidados tradicionais, mas faltam comprovações 

provenientes de grande estudo prospectivo randomizado.  

O terceiro estudo (VARADHAN et al., no prelo) incluiu mais dois estudos 

prospectivos randomizados em relação à metanálise anterior, ambos publicados 

em 2009 e citados anteriormente (MULLER et al., 2009; SERCLOVA et al., 2009).  

Essa nova metanálise englobou 452 pacientes e, os autores relataram que a 

adoção de protocolos tipo ERAS em relação aos cuidados tradicionais reduziu de 

forma significante a permanência hospitalar [em média – 2,51 dias (IC 95% -3,54 a 

-1,47)] e a incidência de complicações [RR (IC 95%): 0,53 (0,41 - 0,69)]. Não se 

registraram diferenças nas taxas de readmissão hospitalar [RR (IC 95%): 0,80 

(0,32 - 1,98)] e mortalidade [RR (IC 95%): 0,53 (0,09 – 3,15)]. 
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3.3.1  Grupo de recuperação acelerada pós-operatóri a (ERAS Group- 

Enhanced Recovery After Surgery Group ) 

 

Em 2001, cinco departamentos de cirurgia de universidades da Escócia, 

Suécia, Dinamarca, Noruega e Holanda formaram grupo multicêntrico com o 

objetivo de estabelecer e desenvolver rotinas pré, intra e pós-operatórias, visando 

reduzir complicações e melhorar a recuperação de pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos de grande porte. Essa associação foi chamada de Grupo 

de Recuperação Acelerada Pós-operatória (ERAS Group - Enhanced Recovery 

After Surgery Group). Os participantes enumeraram 17 ações principais (FIG. 1), 

definidas a partir de revisão da literatura e reuniões para consenso. O protocolo 

obtido ficou conhecido como protocolo ERAS (FEARON et al., 2005). 

 

 

FIGURA 1 - Principais elementos do protocolo ERAS. 

Fonte:  Fearon et al. (2005). 

 

Em 2009 foi publicada atualização desse protocolo, com adição de alguns 

cuidados e ações (QUADRO 3) (LASSEN et al., 2009). As evidências de nível A 

foram baseadas em dois estudos prospectivos randomizados e em uma 

metanálise. As outras recomendações foram definidas a partir de consenso dos 

membros do grupo, baseando-se na melhor evidência científica disponível.   
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QUADRO 3 

Grupo ERAS - Consenso para cuidados a pacientes  

submetidos à operação colorretal eletiva 

Item Conduta 
Aconselhamento  
admissional 

Os pacientes devem receber informações verbais e escritas à admissão 
hospitalar, descrevendo o que vai acontecer durante a hospitalização, o que 
ele deve esperar e qual é o seu papel no processo de recuperação. 

Preparo do cólon Pacientes submetidos à ressecção colônica eletiva acima da reflexão peritoneal 
não devem receber, de rotina, preparo intestinal por VO (recomendação A).  
O preparo pode ser considerado em pacientes que vão ser submetidos à 
excisão total do mesorreto, para a qual estomia protetora foi prevista. 

Jejum e oferta de 
carboidratos no 
pré-operatório 

O jejum pré-operatório deve ser de 2 horas para líquidos claros e de 6 horas 
para alimentos sólidos (recomendação A).  
Devem-se oferecer carboidratos no pré-operatório (recomendação A). 

Medicações pré-
anestésicas 

Os pacientes não devem receber medicamentos que causem sedação 
prolongada, na noite anterior ao procedimento cirúrgico. Drogas de ação rápida 
são aceitáveis e podem ser dadas para facilitar a inserção do cateter epidural 
(recomendação A). 

Profilaxia para 
tromboembolismo  

Os métodos preferenciais para a profilaxia em pacientes submetidos à 
operação colorretal eletiva são baixas doses de heparina não fracionada ou de  
baixo peso molecular, administradas via subcutânea (recomendação A). 

Profilaxia com 
antimicrobianos 

Pacientes submetidos à ressecção colorretal devem receber profilaxia com 
antimicrobianos em dose única, com cobertura para bactérias anaeróbias e 
aeróbias,  cerca de 1 hora antes do procedimento cirúrgico (recomendação A). 

Protocolo 
anestésico 

Opioides de meia-vida longa devem ser evitados. Os pacientes devem receber 
cateter torácico epidural já no pré-operatório, sendo utilizado anestésico local, 
em combinação com baixa dose baixa de opioide (recomendação A). 

Prevenção e 
tratamento de 
náuseas/vômitos 

Prevenção de náuseas e vômitos deve ser realizada se o paciente apresentar 
dois ou mais fatores de risco. O  tratamento deve ser feito com medicamentos 
antieméticos,  o mais breve possível. 

Operação 
laparoscópica 
videoassistida 

Ressecção colônica laparoscópica é recomendada se o cirurgião ou o serviço é 
proficiente com a técnica. Estudos prospectivos demonstram resultados no 
mínimo similares à operação aberta (recomendação A). 

Incisões 
cirúrgicas 

A incisão mediana ou transversal, de menor comprimento possível, deve ser 
utilizada para ressecção colorretal eletiva. 

Tubo 
nasogástrico 

Tubo nasogástrico não deve ser usado rotineiramente no pós-operatório 
(recomendação A). Esse deve ser inserido no caso de íleo pós-operatório 
persistente. 

Prevenção da 
hipotermia no 
intraoperatório 

No intraoperatório, a manutenção da normotermia deve ser obtida com a 
utilização de aquecedor de  ar colocado sobre o tronco do paciente 
(recomendação A).  

Gerenciamento 
da hidratação no 
intra e pós-
operatório 

Restrição de líquidos no intra e pós-operatório na operação do cólon evitando-
se a hipovolemia é considerada segura (recomendação A). Quando comparado 
com hiper-hidratação, regimes de  normovolêmia em grandes operações do 
cólon apresentam resultados mais favoráveis (recomendação A). A hidratação 
intraoperatória individualizada e dirigida (exemplo, com acompanhamento de 
doppler transesofágico) é indicada para pacientes de alto risco (cardiopatas) e 
apresenta resultados superiores a protocolo padrão (recomendação A). 

Drenagem da 
cavidade 
abdominal após 
anastomoses 

Drenos intra-abdominais não são indicados após ressecção colônica de rotina 
acima da reflexão peritoneal (recomendação A). A utilização de drenos por 
curto período (até 24 horas) após a ressecção anterior baixa é aconselhável. 

Cateterização 
urinária 

Drenagem suprapúbica urinária é recomendada após operação pélvica 
(recomendação A). Após ressecção do cólon, tanto a técnica suprapúbica e 
uretral são adequadas. 
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Continua Quadro 3 
Item Conduta  

Prevenção do 
IPO 

Analgesia torácica epidural e evitar a sobrecarga de líquidos são medidas 
recomendadas para evitar o íleo pós-operatório (recomendação A). A abordagem 
laparoscópica é recomendada se há proficiência em realizá-la (recomendação A). 
Laxantes, em doses baixas, no pós-operatório, como o óxido de magnésio, 
podem também ser considerados. 

Analgesia pós-
operatória 

Os pacientes devem receber, por meio do cateter torácico epidural, combinação 
de anestésico local e opioide em baixas doses (recomendação A), por 
aproximadamente 48 horas após operações eletivas do cólon, e 
aproximadamente 96 horas após a operações pélvicas. Acetaminofeno 
(paracetamol) deve ser utilizado como analgésico básico (4 g/dia) durante todo o 
curso pós-operatório. Para analgesia de resgate, doses em bolus devem ser 
prescritas enquanto o paciente estiver com o cateter torácico epidural. Anti-
inflamatórios não esteroides devem ser iniciados após remoção do cateter 
epidural. 

Plano de nutrição 
pós-operatória 

Os pacientes devem ser encorajados a iniciar a dieta oral de forma livre logo após 
a operação (recomendação A). Suplementos nutricionais orais ricos em calorias 
devem ser prescritos (cerca de 200mL 2-3 vezes ao dia) a partir do dia da 
operação, até que a ingestão de alimentos sólidos, contemplando as 
necessidades nutricionais seja alcançada. A manutenção dos suplementos 
nutricionais orais após a alta, durante várias semanas, é recomendada para 
pacientes desnutridos (recomendação A). 

Mobilização 
precoce 

Os doentes devem ser mantidos em ambiente que encoraje a independência e a 
mobilização. É recomendado plano de cuidados que facilite aos pacientes sair da 
cama por 2 horas no dia da operação e 6 horas depois. 

Auditoria  Auditoria sistemática deve ser realizada para permitir a comparação direta dos 
resultados e, com outras instituições. 

Fonte: Adaptado de Lassen et al. (2009). 

 

 

3.3.2  Dificuldade em implantar protocolos de recup eração acelerada pós-

operatória 

 

Atualmente, os cirurgiões são incentivados a usar a análise crítica e a 

prática baseada em evidências para orientar suas decisões e condutas. 

Contraditoriamente, há resistência para adoção de novas condutas, mesmo 

quando estas trazem benefícios e são corroboradas cientificamente (BOSSE et al., 

2006; KLEIN, 2008). Há grandes barreiras entre a melhor prática médica e a rotina 

clínica diária. Essas barreiras existentes para adoção de mudanças são 

complexas, multifatoriais e influenciadas por vários interesses, intrínsecos e 

extrínsecos ao sistema de saúde. Interesses políticos, financeiros, organizacionais, 

culturais e científicos são considerados tão importantes quanto a percepção dos 

pacientes e dos profissionais da saúde (BOSSE et al., 2006). 
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Apesar de evidências documentadas sobre os benefícios dos PRAPs, 

levantamentos realizados em países europeus e nos Estados Unidos ressaltaram 

baixas taxas de mudança de condutas (KEHLET et al., 2006; LASSEN et al., 2005; 

MAESSEN et al., 2007; WALTER et al., 2006). Causas levantadas para esses 

resultados são a falta de concordância com os dados publicados, dificuldade em 

aceitá-los e complexidade dos mesmos. Outras barreiras incluem dificuldade de 

acesso aos trabalhos e pesquisas, falta de recursos humanos, impossibilidade de 

cobrar pelos procedimentos, entre outros (KEHLET, 2008; KEHLET; WILMORE, 

2008). 

Levantamento realizado entre os anos de 2003 e 2004, em 295 hospitais do 

Reino Unido, França, Alemanha, Itália, Espanha e Estados Unidos, envolvendo 

1.082 pacientes submetidos a colectomias, mostrou resultados distantes da melhor 

prática clínica  (KEHLET et al., 2006). O preparo de cólon foi utilizado em 94% dos 

pacientes. A operação laparoscópica foi mais comum na França (28% dos 

pacientes operados por essa via) e menos comum no Reino Unido (1%). O TNG foi 

mantido no pós-operatório em 40% dos pacientes americanos e em 66% dos 

europeus, retirado, em média, no terceiro DPO. Nesses países, 50% dos pacientes 

demoraram três a quatro dias para ingerir líquidos e quatro a cinco dias para comer 

alimentos sólidos. O IPO persistiu em até 45% dos pacientes até o quinto DPO. A 

permanência hospitalar média nos países europeus foi de 10 dias e de sete dias 

nos Estados Unidos.  

 Outro levantamento, em 200 centros médicos de cinco países do norte da 

Europa - Escócia, Holanda, Suécia, Noruega e Dinamarca - revelou que as 

condutas no pré, intra e pós-operatório de colectomias para tratamento do câncer 

de cólon estão também em desacordo com o que há de mais atualizado no 

tratamento de pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos de grande porte 

(LASSEN et al., 2005). Medidas como abdicação do preparo anterógrado do cólon, 

retirada do TNG logo após o término do procedimento cirúrgico, utilização de 

analgesia epidural, hidratação dirigida e restrita e dieta precoce são raramente 

empregadas. 

Um estudo francês (WALTER et al., 2006), em que 116 questionários foram 

enviados para cirurgiões gerais de região específica desse país, obteve 70 

questionários respondidos, sendo que seis foram excluídos por estarem 

incompletos. De todos os cirurgiões que responderam corretamente, 20 (31%) 
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assinalaram que adotam PRAP durante operações abdominais eletivas. No 

questionário, também foram enumerados 14 itens desse tipo de protocolo e 

perguntado sobre cada item se era adotado ou não. Comparando-se os cirurgiões 

que seguem ou não os PRAPs, em relação à adoção dos 14 itens do questionário, 

verificou-se diferença significativa em apenas três itens. A permanência hospitalar 

relatada pelo grupo dos cirurgiões que adotaram PRAP foi significativamente mais 

curta. Contudo, foi, em média, cerca de 2,5 vezes mais longa que a permanência 

hospitalar média relatada em trabalhos sobre o assunto. Concluiu-se que houve 

diferença marcante entre a percepção e a realização concreta da metodologia dos 

PRAPs entre cirurgiões gerais avaliados nesse estudo. 

Estudo multicêntrico europeu, prospectivo, não-mascarado e não-

randomizado, envolvendo cinco centros, avaliou a implantação de protocolo 

multimodal de cuidados pós-operatório (MAESSEN et al., 2007). Um dos cinco 

centros estava habituado a empregar tais condutas há cerca de 10 anos e os 

outros quatro cuidavam dos pacientes da maneira tradicional. Os membros dos 

quatro centros tiveram programa de treinamento e educação ao longo de seis 

meses. Foram relacionados 17 itens do protocolo ERAS, considerados mais 

importantes, e comparado entre os centros o número de itens que foram adotados. 

Esse estudo acompanhou 425 pacientes submetidos a colectomias eletivas por 

doenças malignas e benignas. A adesão a cada item específico do protocolo variou 

entre 13% e 100% entre os centros. Pacientes apresentaram mediana de três dias 

para preencher os critérios pré-determinados para alta, sendo de cinco dias a 

mediana de permanência hospitalar. O centro com experiência nesse tipo de 

protocolo apresentou de forma significativa permanência hospitalar mais curta. 

Nesse centro, 66% dos pacientes deixaram o hospital quando atingiram os critérios 

pré-definidos para alta, enquanto a média dos outros centros foi de 26% (p<0,001). 

As taxas de complicações foram semelhantes. Os autores concluíram que esse 

tipo de protocolo é factível e seguro, mas são necessárias mais pesquisas para 

que haja completa adesão a todos os elementos, associada à experiência e melhor 

organização do serviço médico. 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 

 

 

4.1 Casuística 

 

Entre maio de 2006 e fevereiro de 2009, 58 pacientes admitidos no IAG-

HC/UFMG para serem submetidos a colectomia eletiva por doenças benignas ou 

malignas, com anastomose intraperitoneal, sem confecção de estomia foram 

prospectivamente distribuídos de forma aleatória em dois grupos, a saber: 

• Grupo dieta precoce (GDP): os pacientes  receberam dieta líquida (500mL) 

por VO no primeiro DPO para observação da tolerância, verificada por meio 

da ausência de náuseas ou vômitos, distensão abdominal ou hiporexia. 

Confirmada a tolerância, foi liberada dieta livre (o que o paciente desejasse 

comer – ad libitum) ainda no primeiro DPO. 

• Grupo de cuidados tradicionais (GCT): os pacientes  foram mantidos em 

jejum até a eliminação dos primeiros flatos, quando foi oferecida dieta por 

VO, inicialmente líquida e, posteriormente, livre, do mesmo modo que no 

GDP. 

 

Os critérios de exclusão foram: operação de emergência, ressecção anterior 

do reto, amputação abdominoperineal do reto, pacientes nos quais foram 

confeccionadas estomias, necessidade de permanência no centro de tratamento 

intensivo (CTI) por mais de 24 horas no pós-operatório, déficit cognitivo que 

impedisse a compreensão do protocolo proposto, pacientes com comorbidades 

graves classificados com escore da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) 

acima de III e pacientes que se negaram a participar do estudo. 

Todos os pacientes selecionados para o estudo receberam informações 

verbais e escritas sobre o protocolo de recuperação operatória e assinaram termo 

de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). Os pacientes foram alocados 

de forma aleatória para os dois grupos de estudo por meio de programa de 

computador Random Number Generator Software 7.0 (Sobolsoft®). Os dados de 

ambos os grupos foram colhidos de forma prospectiva por apenas um pesquisador.
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ensino e Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais sob o parecer número ETIC 382/05 (ANEXO A). 

 

 

4.2 Variáveis 

 

Além de dados demográficos e de pré, intra e pós-operatório, como idade, 

gênero, doença para indicação cirúrgica (benigna ou maligna), escore ASA, tipo de 

colectomia, acesso cirúrgico, volume de cristaloides infundidos no intraoperatório e 

tempo operatório, foram avaliadas as seguintes variáveis: permanência hospitalar, 

tempo para liberação dos primeiros flatos, tolerância à dieta por VO, taxas de 

complicações, principalmente fístulas anastomóticas, taxas de mortalidade, taxas 

de readmissão hospitalar, intervenções cirúrgicas após alta hospitalar, tempo de 

deambulação no pós-operatório no primeiro, segundo e terceiro DPO e intensidade 

de dor no pós-operatório, aferida por meio de escala analógico visual (EAV), no 

primeiro, segundo e terceiro DPOs.  

 

 

4.3  Definições 

 

4.3.1  Dieta precoce 

 

Dieta iniciada no primeiro DPO, independentemente do período de IPO. 

 

 

4.3.2  Boa aceitação da dieta por via oral 

 

Ausência de náuseas, vômitos, distensão abdominal ou hiporexia após a 

introdução da dieta por VO. 
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4.3.3  Íleo pós-operatório 

 

O IPO foi considerado o período de dismotilidade do trato gastrointestinal 

após o procedimento cirúrgico. O término foi avaliado clinicamente pelo relato dos 

pacientes sobre eliminação dos primeiros flatos, na ausência de náuseas ou 

vômitos, dor e distensão abdominal. 

 

 

4.3.4  Permanência hospitalar 

 

A permanência hospitalar foi definida como o período entre o dia do 

procedimento cirúrgico até a data da alta.  

 

 

4.3.5  Período de acompanhamento 

 

O período de acompanhamento foi de 30 dias após o procedimento 

cirúrgico.  

 

 

4.3.6  Dietas 

 

A diferenciação das dietas adotadas foi em relação à consistência. A dieta 

líquida foi constituída de alimentos liquidificados, sem leite nem derivados e com 

baixo teor de fibras. A dieta líquida completa constituiu-se de alimentos com 

consistência pastosa, na forma de sopa, purê, mingau e alimentos batidos ou 

triturados. A dieta branda foi constituída de alimentos de consistência macia e mais 

cozida e a dieta livre por alimentos de consistência habitual.  
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4.4 Métodos 

 

4.4.1  Protocolo de reabilitação pós-operatória 

 

Todos os pacientes seguiram protocolo simplificado de recuperação pós-

operatória, sendo a única diferença entre os grupos o início da dieta por VO no 

período pós-operatório (QUADRO 4). 

 

QUADRO 4  

Protocolo simplificado de recuperação pós-operatória 

Tempo            Procedimento 
Pré-operatório • Fornecimento de informações verbais e escritas sobre a operação, o protocolo 

de cuidados e a possibilidade de alta a partir do 3º DPO.  
• O preparo anterógrado do cólon foi realizado apenas em caso de operações 

laparoscópicas. 
Intraoperatório • Profilaxia com antimicrobianos: gentamicina ou ceftriaxona e metronidazol, 

ambos IV. 
• Anestesia sem bloqueio torácico epidural. 
• Administração hídrica evitando hipervolemia. 
• Não-colocação de drenos abdominais. 
• Remoção do TNG antes da extubação. 
• Uso profilático de ondasentrona (4mg IV) e dexametasona (10mg IV) para 

prevenção de NVPO. 
Analgesia no pós-
operatório 

• Dipirona 1,0g IV de 06 em 06 horas no 1º DPO e 2º DPO e se o paciente 
solicitasse  a partir do 3º DPO, preferencialmente por VO 

• Cetoprofeno 100mg IV de 12 em 12 horas fixo no 1º DPO e 2º DPO e se o 
paciente solicitasse a partir do 3º DPO, preferencialmente por VO. 

• Nalbufina 5mg IV de 06 em 06 horas em caso de dor refratária. 
Condutas no pós-
operatório 

• Profilaxia para TVP: heparina não fracionada 5.000UI SC de 12 em 12  horas. 
• Remoção do CVD a partir do 1º DPO. 
• Mobilização (assentar fora do leito e deambular) a partir do 1º DPO. 
• Dieta por VO para o GDP no 1º DPO e após a eliminação dos primeiros 

flatos para o GCT. 
• Interrupção da soroterapia a partir da aceitação e boa tolerância da dieta por 

VO. 
• Metoclopramida 20mg IV até de 08 em 08 horas em caso de náuseas e 

vômitos. 
Critérios de alta a 
partir do 3 o DPO 

1) Controle adequado da dor com medicação por VO; 2) ausência de náuseas ou 
vômitos; 3) já ter liberado flatos; 4) boa aceitação da dieta por VO; 5) capacidade 
de deambular sem auxílio de outra pessoa. 

Legenda: DPO: dia de pós-operatório; IV: intravenoso; TNG: tubo nasogástrica; TVP: trombose 
venosa profunda; UI: unidades internacionais; SC: subcutânea; CVD: cateter vesical de demora; 
GDP: grupo dieta precoce; GCT: grupo de cuidados tradicionais; VO: via oral. 
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4.4.1.1 Informações pré-operatórias 

 

Todos os pacientes receberam orientações sobre o protocolo em estudo, 

destacando-se a introdução da dieta por VO no primeiro DPO, bem como a 

segurança e os benefícios potenciais associados a essa prática, como possível 

permanência hospitalar mais curta. Todos os pacientes tomaram ciência sobre o 

grupo em que foram alocados apenas no primeiro DPO, quando a dieta por VO foi 

oferecida ou não. 

Os pacientes também foram orientados em relação à importância da 

deambulação e permanência fora do leito durante o período pós-operatório. Os 

dois grupos receberam as mesmas orientações. Os pacientes foram estimulados a 

assentar-se fora do leito, no primeiro DPO, no mínimo por duas horas e caminhar 

duas vezes por cerca de 10 minutos cada vez; no segundo DPO, assentar-se por 

quatro horas e caminhar quatro vezes por cerca de 10 minutos cada vez; no 

terceiro DPO, assentar-se por seis horas e caminhar quatro vezes por cerca de 10 

minutos cada vez. Foi-lhes solicitado que assinalassem cada vez que 

caminhassem por 10 minutos, em protocolo-padrão (APÊNDICE B), que lhes foi 

entregue diariamente. 

Preparo de cólon anterógrado foi realizado para pacientes submetidos à 

operação laparoscópica, constituído de solução de 260mL de fosfato de sódio 

monobásico (fosfato monossódico) a 16% e fosfato de sódio dibásico (fosfato 

dissódico) a 6%. Pacientes submetidos a ressecções do cólon esquerdo recebiam 

1.000mL de clister glicerinado a 12% na véspera da operação.  

Durante o período de estudo, a via laparoscópica foi iniciada no IAG–

HC/UFMG e foi permitida a entrada desses pacientes no presente estudo. Em 

ambos os grupos houve pacientes operados por via laparotômica e laparoscópica.  

 

 

4.4.1.2 Cuidados intraoperatórios 

 

Todos os pacientes foram submetidos à intervenção cirúrgica sob anestesia 

geral. O bloqueio torácico epidural não foi utilizado em nenhum deles. É adotada 

de rotina pelo serviço de anestesiologia do Hospital das Clínicas da Universidade 
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Federal de Minas Gerais hidratação hídrica individualizada e mais restritiva, 

evitando-se a hiper-hidratação.  

Todas as operações foram realizadas pelos coloproctologistas do Grupo de 

Coloproctologia e Intestino Delgado do IAG/HC-UFMG. 

A profilaxia com antimicrobianos foi realizada com gentamicina (240mg) e 

metronidazol (500mg) IV na indução anestésica, sendo que a gentamicina foi 

administrada em dose única e o metronidazol mantido por 24 horas, 500mg a cada 

oito horas. A ceftriaxona (1g) pode substituir a gentamicina e, neste caso, o 

paciente recebeu mais 1g, 12 horas após a primeira dose. 

Todos pacientes receberam profilaxia para NVPO com dexametasona 

(10mg) na indução anestésica e ondansetrona (4mg) ao término do procedimento 

cirúrgico. 

Na sala de operações, após a indução anestésica, foi introduzido cateter 

orogástrico em todos eles, que foi retirado imediatamente ao término do 

procedimento anestésico-cirúrgico. Não foram utilizados drenos abdominais. 

 

 

4.4.1.3 Cuidados pós-operatórios  

 

Todos os pacientes do estudo foram avaliados no mínimo duas vezes ao 

longo do dia durante o período pós-operatório. 

Os participantes do GDP tiveram a dieta por VO liberada no primeiro DPO. 

Inicialmente, eles receberam dieta líquida. Após a ingestão de aproximadamente 

500mL de líquidos e na ausência de náuseas, vômitos ou distensão abdominal, o 

paciente pode optar por qual dieta desejasse nesse mesmo dia (líquida completa, 

branda ou livre). Os pacientes do GCT tiveram a dieta por VO liberada assim que 

houve a eliminação dos primeiros flatos, marcador clínico utilizado para determinar 

o término do IPO. A dieta liberada foi inicialmente a líquida e a mudança ocorreu 

da mesma maneira que no GDP. A soroterapia foi suspensa a partir do momento 

em que se verificou a boa aceitação da dieta por VO em ambos os grupos. 

A analgesia pós-operatória foi igual para ambos os grupos, sendo 

constituída de: dipirona sódica 1,0g IV de seis em seis horas, no primeiro e no 

segundo dias de pós-operatório, associada ao anti-inflamatório cetoprofeno 100mg 

IV de 12 em 12 horas. Ambos com horários fixos. Em caso de dor refratária, foi 
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prescrita nalbufina 5,0mg IV de seis em seis horas. A partir do terceiro DPO, a 

medicação analgésica foi prescrita somente se houvesse queixa de dor pelo 

paciente e de forma escalonada, ou seja, inicialmente dipirona, seguida do 

cetoprofeno, preferencialmente administrados por VO. E, por fim, em caso de 

persistência da dor, foi prescrita nalbufina 5,0mg IV de seis em seis horas.  

 A intensidade da dor manifestada pelos pacientes foi aferida nos três 

primeiros dias de pós-operatório por meio de EAV numérica de zero a 10 (0 = sem 

dor; 10 = maior dor já sentida), colocada sobre barra horizontal com espessura 

crescente, na qual o valor zero foi posto sobre a porção mais fina da barra e o 

valor 10 sobre a porção mais espessa (FIG. 2). Foi solicitado que o paciente 

indicasse a intensidade da dor três vezes ao dia (manhã, tarde e noite) em 

protocolo-padrão (APÊNDICE B) e no final de cada dia, foi obtida a média simples 

dos três valores.  

 

 

 
FIGURA 2 - Escala analógico-visual. 

 

O paciente que apresentou NVPO recebeu 20mg IV de metoclopramida, de 

oito e oito horas, sob demanda.  

A profilaxia para TVP foi realizada com heparina não fracionada, 5.000UI 

por via subcutânea (SC) de 12 em 12 horas. 

O CVD, nos dois grupos, foi retirado no primeiro DPO. 

Todas as vezes  que caminharam,  por no mínimo 10 minutos, os pacientes 

anotaram este aspecto. Esses dados foram colhidos no primeiro, segundo e 

terceiro DPOs. 
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4.4.1.4 Critérios de alta hospitalar e acompanhamen to 

 

Os critérios de alta hospitalar foram os mesmos para os dois grupos e 

constaram de: controle adequado da dor com analgesia por VO; ausência de 

náuseas ou vômitos; eliminação dos primeiros flatos; boa tolerância da dieta sólida 

por VO; capacidade de deambular sem assistência de outras pessoas. 

Além desses critérios, antes da alta hospitalar, o paciente deveria ter 

ingerido pelo menos três refeições sólidas, sem qualquer intolerância. A evacuação 

não foi essencial para a alta hospitalar. A analgesia por VO deveria estar 

adequada e o paciente deveria sentir-se confortável e seguro para ir para casa.  

Após a alta hospitalar, até o sétimo DPO, todos os pacientes foram 

contatados por telefone para esclarecimento de dúvidas e avaliação de qualquer 

possível complicação. Todos foram examinados no ambulatório até o 15º DPO. 

Outro fator indispensável para que ocorresse a alta foi a capacidade de o 

paciente retornar ao hospital com facilidade. Preferencialmente ele deveria 

permanecer na Grande Belo Horizonte até o primeiro retorno ambulatorial. Eles 

foram orientados a procurar o pronto-atendimento do Hospital das Clínicas da 

UFMG em caso de febre, distensão abdominal, náuseas, vômitos ou dor 

abdominal. 

 

 

4.4.2  Análise estatística 

 

O principal objetivo do estudo foi avaliar se o protocolo simplificado de 

recuperação pós-operatória, com ênfase no início precoce da dieta por VO, poderia 

reduzir a permanência hospitalar sem interferir nas taxas de complicações, 

mortalidade e readmissão. Estimando que o grupo tratado com dieta precoce 

apresentasse tempo de internação diminuído em um dia, o cálculo do tamanho de 

amostra mostrou que seriam necessários 25 pacientes em cada grupo do estudo. 

Foi assumido poder do estudo de 80% e erro tipo β de 0,05.  

Os resultados foram analisados com emprego do programa de computador 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) para Windows® versão 17.0 (SPSS, 

Chicago, Illinois). Variáveis contínuas foram expressas em mediana e intervalo e 

os grupos comparados com teste U de Mann-Whitney. Variáveis categóricas foram 
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comparadas utilizando-se os testes qui-quadrado e exato de Fischer, quando 

apropriado. Todos os dados foram avaliados de acordo com o princípio de intenção 

de tratamento. Os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente 

significativos. 



 48 

5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Pacientes inclusos 

 

Os critérios de inclusão foram preenchidos por 58 pacientes e oito foram 

excluídos: cinco no GDP e três no GCT (FIG. 3). No primeiro grupo, um paciente 

foi operado devido à inércia colônica e foi inadvertidamente recrutado; outro 

apresentou lesão inadvertida do íleo após hemicolectomia direita 

vídeolaparoscópica e foi reoperado no segundo DPO; um deles teve diagnóstico 

de tromboembolismo pulmonar fatal no primeiro DPO; outro era analfabeto; e o 

último permaneceu no CTI por mais de 24 horas e durante a operação foi 

confeccionado estoma protetor da anastomose. No GCT, dois pacientes tiveram 

estoma confeccionado durante o procedimento cirúrgico e o último permaneceu no 

CTI por mais de 24 horas no pós-operatório. Seguiram na pesquisa 24 (48%) no 

GDP e 26 (52%) no GCT. 

 

FIGURA 3 - Pacientes incluídos e excluídos do estudo. 
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5.2  Características gerais dos pacientes 

 

As características demográficas dos pacientes avaliados e os dados do pré, 

intra e pós-operatório estão registrados na TAB. 1. As características de ambos os 

grupos foram semelhantes, exceto pelo tempo operatório. 

 A idade mediana de todos foi de 54 anos (21-97 anos). No GDP a idade 

mediana foi de 54 anos (32-97 anos) e no GCT foi de 55 anos (21-79 anos) 

[p=não-significativo (NS)]. Houve 32 pacientes (64%) do gênero feminino e 18 

(36%) do masculino (p=NS). No GDP, 16 eram do gênero feminino e oito do 

masculino, enquanto no GCT 16 eram do gênero feminino e 10 do masculino 

(p=NS). 
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TABELA 1  

Características demográficas dos pacientes avaliados e dados do pré, intra e pós-

operatório 

GRUPO PACIENTES TOTAL 
 

50 (100%) 
GDP 

24 (48%) 
GCT 

26 (52%) 
p 

0,777* 

Idade (anos) 
Mediana (intervalo)     

 
 54 (21–97) 

 
        54 (32-97) 

 
55 (21-79) 

 
0,697# 

Gênero 
       Masculino 
       Feminino  

 
18 (36,0%) 
32 (64,0%) 

 
8 
16 

 
10 
16 

 
0,706* 

 

Doença 
     Câncer 
     Benigna 

 
44 (88,0%) 
6 (12,0%) 

 
22 
2 

 
22 
4 

 
0,669§ 

ASA 
        I 
        II 
        III 

 
25 (50,0%) 
24 (48,0%) 
1 (2,0%) 

 
13 
10 
1 

 
12 
14 
0 

 
0,803‡ 

Operação 
  HCD 
  HCE 
  TRANS 
  CT 

 
16 (32,0%) 
26 (52,0%) 
1 (2,0%) 
7 (14,0%) 

 
9 
12 
1 
2 

 
7 
14 
0 
5 

 
0,298‡ 

Acesso 
Laparotomia 
Laparoscopia 
Conversão 

 
24 (48,0%) 
25 (50,0%) 
1 (2,0%) 

 
10 
13 
1 

 
14 
12 
0 

 
0,287‡ 

Tempo operatório(min)  
 Mediano (intervalo) 

 
222,50 (70-410) 

 
195 (70-345) 

 
240 (120-410) 

 
0,036# 

Volume de cristaloide 
no intraOP (mL) 
 Mediano (intervalo) 

 
 

2750 (1000-6000) 

 
 

2000 (1000-4500) 

 
 

3000 (1000-6000) 

 
 

0,060# 

Uso de Opioide no PO  
    Sim 
    Não 

 
30 (60,0%) 
20 (50,0%) 

 
13 
11 

 
17 
9 

 
0,419* 

GDP: grupo dieta precoce; GCT: grupo de cuidados tradicionais; ASA: Sociedade Americana de 
Anestesiologia; HCD: hemicolectomia direita; HCE: hemicolectomia esquerda; Trans: colectomia 
transverssa; CT: colectomia total; Min: minutos; Intra OP: intraoperatório; PO: pos-operatório;          
* Teste χ2 ; # Teste U de Mann-Whitney; §Teste exato de Fisher ‡ Teste χ2  (tendência linear). 

 

 

5.2.1  Tipo de doença 

 

No geral, houve predominância de operações devido a tumores malignos. 

Foram 44 pacientes com câncer e seis com doenças benignas. Entre os grupos, a 

distribuição de doenças malignas e benignas foi semelhante. No GDP foram 22 

casos de pacientes com tumores e dois com doenças benignas; e no GCT também 
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foram 22 casos de pacientes com tumores e quatro com doenças benignas 

(p=NS). 

 

 

5.2.2 Índice ASA 

 

Verificou-se predominância dos valores I e II do índice ASA, tanto no geral, 

quanto nos grupos, mas sem diferença entre eles. No geral, constataram-se 25 

pacientes (50,0%) ASA I, 24 (48,0%) ASA II e um (2,0%) ASA III. No GDP, 13 

pacientes foram ASA I, 10 ASA II e um ASA III. No GCT, 12 e 14 pacientes foram 

ASA I e II, respectivamente (p=NS). 

 

 

5.2.3  Tipo de operação 

 

Foram realizadas 16 (32,0%) colectomias direitas, 26 (52,0%) colectomias 

esquerdas, uma (2,0%) colectomia do transverso e sete (14,0%) colectomias 

totais. A distribuição entre os grupos não apresentou diferença estatística 

significante. No GDP foram realizadas nove colectomias direitas, 12 colectomias 

esquerdas, uma colectomia do transverso e duas colectomias totais, enquanto no 

GCT foram realizadas, respectivamente, sete, 14, nenhuma e cinco colectomias 

(p=NS). 

 

 

5.2.4  Acesso operatório 

 

No total, foram realizados 24 acessos laparotômicos (48,0%), 25 

laparoscópicos (50,0%) e uma conversão (2,0%). No GDP e GCT foram, 

respectivamente, 10 e 14 laparotomias, 13 e 12 laparoscopias. A conversão 

ocorreu no GDP (p=NS).  
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5.2.5  Tempo operatório 

 

O tempo operatório mediano foi de 222,50 min (70-410 min), sendo que os 

pacientes no GCT tiveram tempo operatório significativamente mais longo. O 

tempo do GDP foi de 195 min (70-345 min), enquanto o do GCT foi de 240 min 

(120-410 min) (p=0,036). 

 

 

5.2.6  Volume de cristaloides no intraoperatório 

 

O volume de cristaloides infundido durante o ato operatório não foi diferente 

entre os grupos. O volume mediano foi de 2.750 mL (1.000-6.000 mL). O do GDP 

foi de 2.000 mL (1.000-4.500 mL) e o do GCT de 3.000 mL (1.000-6.000 mL) 

(p=NS). 

 

5.2.7  Uso de opioides no pós-operatório 

 

O número de pacientes que utilizaram analgésicos opioides no pós-

operatório foi semelhante entre os grupos. No geral, 30 (60,0%) receberam essa 

medicação. No GDP, foram 13 e no GCT 17 (p=NS). 

 

 

5.3 Permanência hospitalar 

 

A permanência hospitalar global mediana foi de quatro dias (3-33 dias), 

sendo no GDP,  de três dias (3-21 dias) e no GCT de quatro dias (3-33 dias) 

(p=0,000) (GRÁF. 1). 
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GRÁFICO 1 - Permanência hospitalar. 

 (p=0,000; Teste U de Mann-Whitney). 

 

 

5.4 Dieta por via oral 

 

A mediana geral de início da dieta por VO foi de um dia (1-4 dias). Dos 50 

pacientes avaliados, 30 (60,0%) receberam a primeira dieta por VO no primeiro 

DPO, 15 (30,0%) no segundo, quatro (8,0%) no terceiro e um (2,0%) no quarto 

DPO. Todos os do GDP receberam a primeira dieta no primeiro DPO, conforme o 

protocolo. No GCT, a mediana foi de dois dias (1-4 dias). Todos deste grupo 

receberam dieta por VO até o quarto DPO; seis no primeiro, 15 no segundo, quatro 

no terceiro e um no quarto DPO (GRAF. 2).  
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GRÁFICO 2 - Início da dieta por VO. 

 

Dos 50 pacientes avaliados, 41 (82,0%) toleraram a primeira dieta por VO. A 

tolerância foi similar entre os grupos; 20 pacientes (83,3%) no GDP e 21 (80,8%) 

no GCT toleraram bem a primeira dieta por VO (p=NS).  

Os pacientes - quatro no GDP e cinco no GCT - que não toleraram a 

primeira dieta oferecida apresentaram náuseas e vômitos.  

Todos os pacientes que toleraram a primeira dieta líquida por VO (41 

pacientes), essa foi  progredida para sólida nas primeiras 24 horas e 34 (82,9%) 

toleraram essa progressão. Dos 20 pacientes do GDP, 19 (95,0%) aceitaram bem 

a progressão para dieta sólida e um deles apresentou hiporexia.  Dos 21 pacientes 

do GCT que aceitaram bem a primeira dieta por VO, 15 (71,4%) toleraram bem a 

progressão da mesma (p=NS).  
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5.5  Eliminação dos primeiros flatos e evacuação 

 

Todos os pacientes eliminaram os primeiros flatos até o quarto DPO. A 

mediana geral de eliminação dos primeiros flatos foi de dois dias (1-4 dias). No 

primeiro DPO, 17 pacientes (34,0%) eliminaram os primeiros flatos; 27 (54,0%) no 

segundo; quatro (8,0%) no terceiro; e um (2,0%) no quarto DPO. Um paciente 

(2,0%), pertencente ao GDP, faleceu no terceiro DPO, antes da eliminação dos 

primeiros flatos. 

NO GDP, 11 pacientes (45,8%) eliminaram os primeiros flatos no primeiro 

DPO, 12 (50,0%) no segundo, com mediana de dois dias (1-2 dias). Um paciente 

desse grupo faleceu antes da eliminação dos primeiros flatos. No outro grupo, seis 

(23,1%) apresentaram os primeiros flatos no primeiro DPO, 15 (57,7%) no 

segundo, quatro (15,4%) no terceiro e um (3,9%) no quarto DPO, com mediana de 

dois dias (1-4). Apesar da mediana de ambos os grupos ter sido igual, o valor 

mediano de liberação dos primeiros flatos do GDP foi significativamente mais baixo 

(p=0,019) em relação ao GCT, devido ao intervalo maior apresentado por este 

último grupo (um a dois dias vs um a quatro dias) (GRAF. 3).  

 

 

GRÁFICO 3 - Eliminação dos primeiros flatos por grupos. 

(p=0,019; Teste U de Mann-Whitney). 
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Não se registrou diferença entre os grupos em relação à primeira evacuação 

durante a internação; 13 pacientes defecaram antes da alta no GDP e 21 no GCT 

(p=NS). 

 

 

5.6 Complicações pós-operatórias 

 

A incidência total de complicações foi de 26,0% (13 pacientes), sem 

diferença entre os grupos (p=NS) (TAB. 2). Deiscência de anastomose foi 

apresentada por quatro pacientes (8,0%), todos do GCT (p=NS). Outros quatro, do 

GDP, apresentaram as seguintes complicações: dois tiveram infecção de ferida 

operatória, um pneumonia de aspiração e o último pancreatite. No GCT, cinco 

pacientes apresentaram outras complicações pós-operatórias que não fístula de 

anastomose: dois infecção de ferida operatória, um angina estável, outro sepse por 

cateter e o último trombose venosa profunda, sendo que um dos que apresentou 

infecção de ferida operatória e o que apresentou sepse por cateter também tiveram 

íleo prolongado.  

Um paciente (2,0%), pertencente ao GDP, faleceu no terceiro DPO, devido 

a complicações decorrentes de pneumonia por aspiração. 
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TABELA 2  

Complicações pós-operatórias 

GRUPOS TOTAL 
p 

 
PACIENTES 

50 (100%) 
GDP 

24 (48%) 
GCT 

26 (52%) 0,777* 
Complicações no PO     

       Sim 
       Não      

 
13 (26,0 % ) 
37 (74,0 %) 

 
4 

20 

 
9 

17 

 
0,480§ 

Fístula de anastomose    
      Sim 
      Não 

 
4 (8,0 %) 

46 (92,0 %) 

 
0 

24 

 
4 

22 

 
0,111§ 

Outras complicações no PO † 

 
9  4 5  

Outras complicações PO † 
Infecção de ferida OP 
Angina 
PNM de aspiração 
Íleo prolongado 
Sepse por cateter 
TVP 
Pancreatite 

 
4 
1 
1 
2 
1 
1 
1 

 
2 
0 
1 
0 
0 
0 
1 

 
2 
1 
0 
2 
1 
1 
0 

 

Mortalidade até o 30º DPO    
       Sim 
       Não 

 

1 (2,0 %) 
49 (98,0 %) 

 

1 
23 

 

0 
26 

 

0,480§ 

GDP: grupo dieta precoce; GCT: grupo de cuidados tradicionais; PO: pós-operatório; OP: 
operatória; PNM: pneumonia; TVP: trombose venosa profunda; DPO: dia de pós-operatório. 
 † : Dois pacientes apresentaram duas complicações; entre os pacientes com íleo pós-
operatório, um deles também apresentou sepse por cateter e o outro infecção de ferida 
operatória.  
* Teste χ2 ; § Teste exato de Fischer. 

 

 

5.7  Readmissões após alta hospitalar 

 

Quatro pacientes (8,0%), todos do GCT, foram readmitidos após a alta 

hospitalar (p=NS). Um foi readmitido no quinto DPO devido a fístula de 

anastomose e foi reoperado. Outro, no sexto DPO, devido a dor abdominal e 

diarreia; outro, no 12º DPO, devido a angina estável; e o último, no 14º DPO, 

devido a trombose venosa profunda.  

Nenhum paciente que foi readmitido faleceu. 
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5.8  Tempo de deambulação no pós-operatório 

 

O tempo de deambulação mediano de todos os pacientes foi de 20 min (0-

110 min) no primeiro DPO, 40 min (0-140 min) no segundo DPO e de 40 min (0-

130 min) no terceiro DPO.  

No primeiro DPO, o tempo de deambulação mediano do GDP foi de 25 min 

(0-110 min) e do GCT de 20 min (0-70 min), p=NS. No segundo DPO, o tempo foi 

de 40 min (0-140 min) e de 40 min (10-140 min), p=NS, respectivamente. E no 

terceiro DPO, os pacientes do GDP tiveram tempo mediano de deambulação de 25 

min (0-60 min), enquanto os do GCT apresentaram tempo de 40 min (0-130 min), 

p=NS. 

         

 

5.9  Intensidade de dor no pós-operatório 

 

A dor aferida de todos os pacientes foi de 3,17 (0-9,33) no primeiro DPO, 

2,00 (0-8,0) no segundo DPO e 2,33 (0-8,0) no terceiro DPO (valores medianos). 

Comparando-se os dois grupos, a dor no primeiro DPO para o GDP foi de 

2,17 (0-5,0) e de 4,5 (0-9,33) para o GCT, p=NS (GRAF. 4A). No segundo DPO, a 

mediana obtida foi de 1,67 (0-4,33) e de 3,34 (0-8,0), p=NS, respectivamente 

(GRAF. 4B). No terceiro DPO, os resultados foram de 0 (0-2,33) para o GDP e de 

2,84 (0-8,0) para o GCT, p=0,024 (GRAF. 4C).  
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GRÁFICO 4 - Intensidade de dor no pós-operatório,  

comparando os grupos no 1º DPO (A), 2º DPO (B) e 3º DPO (C). 

(p=0,096 (A), p=0,063 (B), p=0,024 (C); Teste U de Mann-Whitney). 
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6  DISCUSSÃO  

 

 

Os benefícios do emprego de protocolos de recuperação pós-operatória 

após procedimentos cirúrgicos de grande porte, destacando-se os colorretais  já 

foram relatados por vários autores (BASSE et al., 2002; GATT et al., 2005; 

KEHLET, 2008; SERCLOVA et al., 2009; WICHMANN et al., 2007; ZARGAR-

SHOSHTARI et al., 2008). Todos descreveram redução na reposta orgânica ao 

trauma cirúrgico, reduzida disfunção orgânica, principalmente dos sistemas 

cardíacos e respiratório, tempo mais curto de IPO e de permanência hospitalar. 

Contudo, a adoção desses protocolos está distante da prática clínica diária 

de vários serviços. Motivos relatados são a complexidade desses protocolos, falta 

de recursos humanos, temor por complicações, disponibilidade de tempo e 

desconfiança em relação aos dados publicados (KEHLET, 2008; KLEIN, 2008; 

MAESSEN et al., 2007; POLLE, et al., 2007). Outro fator relacionado a essa 

dificuldade diz respeito ao aprendizado de Cirurgia. Muitas condutas, nem sempre 

baseadas em evidências científicas, mas que ao longo do tempo são empregadas 

e raramente questionadas, são passadas pelo cirurgião mais experiente para o 

aprendiz, perpetuando-se certos hábitos. Este estudo foi proposto devido às 

dificuldades enfrentadas pelo IAG-HC/UFMG - da mesma maneira que outros 

serviços também as relataram (KLEIN, 2008; MAESSEN et al., 2007; POLLE et al., 

2007) - em adotar PRAP da maneira pormenorizada como são descritos (KEHLET; 

WILMORE, 2002; 2008; LASSEN et al., 2009).  

A presente pesquisa demonstrou que o início precoce da dieta por VO após 

colectomias eletivas, associado a protocolo simplificado de cuidados, bem definido 

e repetido em todos os pacientes, pode diminuir a permanência hospitalar, acelerar 

a resolução do IPO, sem comprometer a segurança e o bem-estar dos pacientes, 

acrescentando-se, ainda, boa tolerância à dieta por VO. 

Não há vantagens em se manter os pacientes em jejum até o término do 

IPO, após procedimentos cirúrgicos sobre o trato gastrointestinal (ANDERSEN et 

al., 2006; LEWIS et al., 2001; 2009). A capacidade da nutrição pós-operatória em 

reduzir a morbidade e o catabolismo após essas intervenções também é bem 

descrita (BISGAARD; KEHLET, 2002; CORREIA; DA SILVA, 2004). Neste 
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trabalho, a iniciação da dieta por VO no primeiro DPO associada ao protocolo 

descrito também se mostrou capaz, de forma independente, de influenciar 

positivamente a recuperação após colectomias eletivas, reduzindo a permanência 

hospitalar e o tempo do IPO, já que a única diferença entre os grupos foi o 

momento do início da dieta.   

A permanência hospitalar é uma variável difícil de se mensurar sem que 

haja critério uniforme para alta. Stewart et al. (1998) publicaram estudo prospectivo 

randomizado comparando o início da dieta precoce por VO em relação ao método 

tradicional de manter jejum até o término do IPO em pacientes submetidos a 

colectomias eletivas, cujo principal objetivo foi avaliar a segurança dessa conduta 

(STEWART et al., 1998). Os autores demonstraram significativa redução na 

permanência hospitalar no grupo que recebeu a dieta precoce (nove vs 11 dias), 

porém não foram descritos critérios bem definidos para alta, o que se refletiu 

nesses longos períodos de internação, considerando-se os resultados por nós 

apresentados e de outras pesquisas similares (DI FRONZO et al., 1999; 2003; 

FEO et al., 2004). Para minimizar esse possível fator de confusão, na presente 

investigação foram definidos e utilizados critérios uniformes para alta hospitalar. 

Significativa redução na permanência hospitalar do GDP em relação ao GCT foi 

observada, o que é comparável aos resultados de estudos prospectivos 

randomizados descritos na literatura e que avaliaram a utilização de PRAP  em 

pacientes submetidos a colectomias eletivas (ANDERSON et al., 2003; GATT et 

al., 2005; KHOO et al., 2007; MULLER et al., 2009; RAUE et al., 2004; SERCLOVA 

et al., 2009). Nesses trabalhos a permanência hospitalar mediana variou entre três 

e sete dias para o grupo de pacientes tratados com PRAPs, enquanto o presente 

estudo este resultado foi de três dias para o GDP. Comparando esses resultados, 

o emprego do protocolo aqui apresentado demonstrou benefícios clínicos e, 

provavelmente econômicos, levando-se em conta a simplicidade do mesmo, e a 

facilidade em empregá-lo.  

A mais curta permanência hospitalar poderia se associar a altas taxas de 

readmissão, colocando em risco os pacientes e não apresentando diminuição nos 

custos hospitalares totais. No presente estudo, nenhum paciente do GDP precisou 

ser readmitido. Dentre os pacientes readmitidos apenas um precisou ser reoperado 

devido à fístula de anastomose. Nenhum deles faleceu. De acordo com estudos 

prospectivos randomizados que compararam a adoção dos PRAPs vs cuidados 
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tradicionais, esses valores variaram entre 0% e aproximadamente 10% e em 

nenhum deles detectou-se diferença significativa (ANDERSON et al., 2003; 

DELANEY et al., 2003; GATT et al., 2005; KHOO et al., 2007; MULLER et al., 

2009; RAUE et al., 2004; SERCLOVA et al., 2009).  

Basse et al. (2004) compararam 130 pacientes submetidos a colectomias 

eletivas e conduzidos com protocolos de recuperação multimodal, com controle 

histórico de outros 130 pacientes, também submetidos a colectomias eletivas e 

avaliados pelo modo tradicional. O primeiro grupo de pacientes apresentou curta 

permanência hospitalar e taxa de readmissão de 20%. Segundo os autores, mais 

de 65% das readmissões ocorreram após o quinto DPO e não seriam evitadas com 

internação mais longa. Outros autores indicaram que, após operações colorretais 

eletivas, as readmissões não podem ser prevenidas baseando-se em 

características como idade, gênero, diagnóstico à admissão, tempo de 

hospitalização, tipo de ressecção, comorbidades ou ocorrências de complicações 

no pós-operatório (AZIMUDDIN et al., 2001). Além disso, há estudos que avaliaram 

o tempo de internação total, ou seja, contabilizaram também o tempo de internação 

antes da alta e os dias relativos ao período de readmissão (JAKOBSEN et al., 

2006; STEPHEN; BERGER, 2003; ZARGAR-SHOSHTARI et al., 2008). Mesmo 

nessas pesquisas, os pacientes conduzidos com PRAP não apresentaram 

resultados desfavoráveis em relação aos conduzidos da maneira tradicional. 

Todos os participantes do GCT necessitaram de até quatro dias para 

receberem a primeira dieta por VO, enquanto todos do GDP começaram a se 

alimentar já no primeiro DPO. No entanto, seis do GCT receberam a primeira dieta 

por VO no primeiro DPO, porque, conforme estabelecido no protocolo desta 

pesquisa, se eles manifestassem eliminação de flatos isso lhes permitiria comer. 

Esse pode ter sido um potencial viés, pois os pacientes sabiam qual foi o critério 

que possibilitava a liberação da dieta. Além disso, a liberação de flatos no primeiro 

DPO poderia não indicar o término do IPO, mas esse critério é considerado bom 

marcador clínico para esse fim, facilmente reprodutível, não-invasivo e utilizado na 

maioria dos estudos similares (CARR et al., 1996; DELANEY et al., 2003; FEO et 

al., 2004; KHOO et al., 2007; STEWART et al., 1998). 

A capacidade da nutrição precoce após operações do aparelho digestivo, de 

forma independente, atuar na diminuição do número de complicações pós-

operatórias, principalmente as infecciosas, já foi bem descrita (BEIER-
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HOLGERSEN; BOESBY, 1996; CARR et al., 1996). A influência na redução da 

permanência hospitalar foi salientada em poucos trabalhos que compararam a 

dieta precoce com jejum até o término do IPO, após ressecções intestinais 

(SAGAR et al., 1979; STEWART et al., 1998). Já a capacidade de diminuir o tempo 

de IPO de forma independente é ainda controversa (BISGAARD; KEHLET, 2002; 

KAWASAKI et al., 2009). A maioria dos estudos prospectivos randomizados, 

envolvendo pacientes submetidos a colectomias eletivas, que comparou o 

emprego da dieta precoce, tanto enteral quanto por VO, não exibiu diferença no 

tempo de IPO (CARR et al., 1996; HARTSELL et al., 1997; ORTIZ et al., 1996; 

REISSMAN et al., 1995).  

Estudo com cães submetidos a enterectomias, em que o retorno do 

peristaltismo foi avaliado com transdutores implantados na parede intestinal, 

revelou que o emprego da dieta enteral acelerou o retorno da motilidade intestinal 

(KAWASAKI et al., 2009). Além disso, pesquisas que adotaram PRAP após 

colectomias eletivas também evidenciaram a diminuição do tempo de IPO,  

indicando que a dieta precoce tem efeito positivo para aceleração da resolução do 

IPO (ESKICIOGLU et al., 2009; GOUVAS et al., 2009; VARADHAN et al., no 

prelo). Já com o emprego do protocolo aqui apresentado, obteve-se retorno mais 

rápido da função intestinal e demonstrou-se a capacidade da dieta por VO, de 

forma isolada, diminuir o tempo de IPO, bem como do tempo de internação 

hospitalar, visto que a única diferença entre os grupos foi o momento de início da 

dieta.   

A dieta precoce foi capaz de diminuir o tempo de dismotilidade do aparelho 

digestivo nos pacientes do GDP e, em consequência, pode-se inferir que também 

influenciou a dor percebida pelos pacientes. No primeiro e segundo DPOs, não 

houve diferença entre os grupos nos valores obtidos a partir da EAV. Já no terceiro 

DPO, os valores obtidos pelos pacientes do GDP foram significativamente mais 

baixos, coincidentemente com o menor tempo de IPO desse grupo. O IPO é 

sabidamente um fator de dor e de distensão abdominal (HOLTE; KEHLET, 2000; 

MIEDEMA; JOHNSON, 2003). Como essa diferença ocorreu apenas no terceiro 

DPO, esse dado pode refletir um marcador indireto do término do IPO. Estudos 

que mediram e compararam a intensidade de dor, apresentada por pacientes 

conduzidos com e sem protocolos de recuperação acelerada, têm resultados 

semelhantes aos aqui relatados e, não se observou maior intensidade de dor em 
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pacientes tratados com esse tipo de programa (ANDERSON et al., 2003; 

DELANEY et al., 2003; GATT et al., 2005; RAUE et al., 2004; SERCLOVA et al., 

2009).  

Desde as primeiras publicações para avaliação da segurança da dieta 

precoce após operações abdominais, inicialmente com utilização de cateteres 

nasoentéricos e posteriormente por VO, as taxas de complicações pós-operatórias 

referidas são similares ou mais baixas que aquelas associadas ao método 

tradicional de alimentação após o término do IPO (ANDERSEN et al., 2006; LEWIS 

et al., 2001; 2009). Nos estudos envolvendo PRAP, os pacientes também 

possuíram taxas de complicações semelhantes, ou também inferiores, aos que são 

conduzidos de forma tradicional (ANDERSON et al., 2003; DELANEY et al., 2003; 

GATT et al., 2005; KHOO et al., 2007; MULLER et al., 2009; RAUE et al., 2004; 

SERCLOVA et al., 2009). De acordo com evidências atuais, não se pode associar 

o emprego de PRAP à elevação de complicações pós-operatórias (ESKICIOGLU 

et al., 2009; GOUVAS et al., 2009; VARADHAN et al., no prelo). Nesta 

investigação, a taxa global de complicações pós-operatórias foi similar entre os 

dois grupos avaliados.  

O único caso de óbito deste estudo ocorreu em um paciente do GDP devido 

a complicações decorrentes de pneumonia de aspiração. Em teoria, a introdução 

da dieta precoce por VO em um paciente com IPO poderia ser causa de vômitos e 

subsequente pneumonia de aspiração. Porém, nenhum dos vários estudos 

prospectivos randomizados confirmou que a iniciação precoce da dieta por VO 

após colectomias está associada a vômitos e pneumonia de aspiração 

(HARTSELL et al., 1997; ORTIZ et al., 1996; REISSMAN et al., 1995; STEWART 

et al., 1998), assim como metanálises que abordaram esse tema (ANDERSEN et 

al., 2006; LEWIS et al., 2001; 2009).   

Outra preocupação em relação à iniciação precoce da dieta por VO é o 

temor de pôr em risco a anastomose intestinal recentemente construída. Para 

conseguir avaliar esse fator, foram incluídos apenas pacientes nos quais foram 

confeccionadas anastomoses intraperitoneais, sem estomia protetora. Todas as 

fístulas de anastomose ocorreram no GCT, sem representar significância 

estatística. Esse temor também não é justificado, segundo a maioria dos estudos 

sobre esse assunto (ANDERSEN et al., 2006; ESKICIOGLU et al., 2009; GOUVAS 

et al., 2009; LEWIS et al., 2001; 2009; VARADHAN et al., no prelo). Em estudos 
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com animais, a privação da alimentação reduz a quantidade de colágeno na área 

de cicatrização da anastomose (IRVIN; HUNT, 1974; UDEN et al., 1988) e diminui 

a qualidade da cicatriz (IRVIN; HUNT, 1974; WARD et al., 1982). Ressalta-se que 

o término da privação alimentar reverte a atrofia da mucosa (GOODLAD et al., 

1983), aumenta a deposição de colágeno e a resistência da cicatriz (MOSS et al., 

1980). Dados  clínicos sugerem que a dieta enteral está associada à cicatrização 

de melhor qualidade (SCHROEDER et al., 1991).  

No IAG-HC/UFMG, a administração intraoperatória restritiva de fluidos já é 

utilizada como parte da rotina e durante o período da pesquisa não houve 

influência por parte dos cirurgiões sobre o grupo de anestesiologistas. O volume de 

cristaloides administrados no intraoperatório para os pacientes de cada grupo foi 

similar, sem diferença estatística significativa. Já é sabido que regime de 

hidratação intraoperatória mais restritivo, evitando o ganho de peso excessivo nos 

dias seguintes à operação, está associado a menos complicações 

cardiopulmonares, déficit de cicatrização e menor do tempo de IPO 

(BRANDSTRUP et al., 2003; HOLTE et al., 2007; LOBO et al., 2002). Resultados 

semelhantes foram informados no estudo prospectivo randomizado de Nisanevich 

et al. (2005), no qual 152 pacientes foram submetidos a operações abdominais de 

grande porte, sendo randomizados em dois grupos de regime de hidratação 

intraoperatória, liberal e restritivo. Os participantes do último grupo apresentaram 

menos complicações, menor tempo de IPO e de permanência hospitalar. Esse 

estudo comprova a noção de que no intraoperatório a infusão de excesso de fluido 

deve ser evitada. No presente trabalho, a mediana geral foi de 2.750mL, valor 

similar ao dos grupos que receberam hidratação mais restritiva   em                    

vários estudos e associado a menos complicações, como as aqui citadas 

(BRANDSTRUP et al., 2003; HOLTE et al., 2007; LOBO et al., 2002; NISANEVICH 

et al., 2005). 

O tempo cirúrgico mediano foi significativamente mais longo no GCT. Esse 

resultado provavelmente se deve ao restrito número de pacientes avaliados. Ele 

pode, de maneira indireta, ter influenciado negativamente alguns resultados do 

GCT, mas com pouca influência em relação ao principal objetivo. A permanência 

hospitalar, apesar de ter sido mais longa no GCT, foi inferior, comparando-se com 

as apresentadas em estudos prospectivos randomizados similares (GATT et al., 

2005; KHOO et al., 2007; MULLER et al., 2009; RAUE et al., 2004; SERCLOVA et 
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al., 2009). Nesses estudos, a permanência hospitalar mediana dos pacientes 

tratados com cuidados tradicionais variou entre sete e nove dias, enquanto a do 

GCT do presente estudo foi de quatro dias. Em relação ao tempo de IPO, 

considerando os autores que levaram em conta a eliminação dos primeiros flatos 

como marcador clínico do seu fim (ANDERSON et al., 2003; KHOO et al., 2007; 

RAUE et al., 2004; SERCLOVA et al., 2009), o tempo mediano de retorno do 

peristaltismo intestinal variou entre três e cinco dias. O do GCT foi de dois dias. 

A utilização de opioides para analgesia no pós-operatório foi similar entre os 

grupos. Optou-se pela utilização de nalbulfina devido à pouca ação constipante 

(McNICOL et al., 2008a; 2008b). Aparentemente, essa droga parece não ter 

influenciado o retorno do peristaltismo intestinal. Fatores associados ao 

prolongamento do período de IPO são a utilização de expansores de volume, 

perda sanguínea durante a operação (PETRELLI et al., 2001), sexo masculino e 

pacientes submetidos à colectomia total (DI FRONZO et al., 1999). Apfel et al. 

(1999; 2001; 2002) indicaram quatro fatores de risco para náuseas e vômitos nas 

primeiras 24 horas de pós-operatório: sexo feminino; história de NVPO ou 

cinetose; pacientes não-fumantes; uso de opióide no pós-operatório. A incidência 

de NVPO na presença de nenhum, um, dois, três e quatros fatores de risco foi de 

10%, 21%, 39%, 61% e 79%, respectivamente. 

No transcorrer da pesquisa, foi iniciada a operação laparoscópica colorretal 

no IAG-HC/UFMG. Optou-se por incluir pacientes operados pelas duas vias, visto 

que os dois grupos receberam pacientes submetidos à operação laparoscópica 

aleatoriamente. Independentemente da via de acesso cirúrgico, acredita-se que, 

com a adoção de PRAP, os resultados são semelhantes (BASSE et al., 2005; 

MACKAY et al., 2007). Além disso, o número de operações por via laparotômica e 

laparoscópica não foi diferente entre os dois grupos.  

Uma limitação desta investigação é o fato do pesquisador não estar 

mascarado para a alocação dos pacientes. Para minimizar esse possível fator de 

confusão, apenas um pesquisador foi responsável por avaliar todos os doentes. 

Por outro lado, como esse médico estava familiarizado com programas de 

recuperação acelerada, até mesmo o GCT teve permanência hospitalar mais curta, 

em comparação com os achados de outros autores (ANDERSON et al., 2003; 

GATT et al., 2005; KHOO et al., 2007; MULLER et al., 2009; RAUE et al., 2004; 

SERCLOVA et al., 2009). Provavelmente, se o GCT fosse conduzido por um 
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médico não familiarizado com os procedimentos de recuperação acelerada, os 

resultados seriam ainda melhores em favor do GDP. 

Os PRAPs possibilitam potencializar o uso de tempo e recursos financeiros 

ao fornecerem um padrão para cuidados médicos. Por muitas razões, o processo 

de cuidado a pacientes cirúrgicos na prática diária da maioria dos hospitais e 

serviços de cirurgia está, muitas vezes, longe do ideal. Aqui foi proposto protocolo 

de cuidados simples e factível. Este associado à alimentação precoce por VO após 

colectomias eletivas, demonstrou ser abordagem segura e eficaz para acelerar a 

recuperação pós-operatória, diminuindo a permanência hospitalar e o tempo de 

IPO, sem aumento das taxas de complicações, mortalidade e readmissão 

hospitalar. Esse pode ser um primeiro passo para que os protocolos ideais, 

endossados por bases científicas, mas ainda distantes da realidade de muitos 

serviços de cirurgia, sejam um dia empregados de forma mais universal. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

Em pacientes submetidos a colectomias eletivas, o início precoce da dieta 

por VO, associada ao protocolo simplificado de recuperação pós-operatória aqui 

apresentado, foi capaz de reduzir o tempo de permanência hospitalar e do IPO. 

Não houve concomitantemente aumento das taxas de complicações, 

especialmente fístula de anastomose, mortalidade e de readmissão hospitalar. 

Além disso, houve boa aceitação da dieta por VO.  
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APÊNDICES E ANEXOS 

 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclare cido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
Título da Pesquisa: Avaliação da dieta precoce em pacientes 

submetidos a ressecção colônica: estudo clínico randomizado 
 
Investigadores principais : Prof. Dra. Maria Isabel Correia e Prof. Dr. 

Rodrigo Gomes da Silva 
 
Objetivos: O estudo investiga se a oferta precoce da dieta oral, no pós-

operatório, não interfere na taxa de complicações cirúrgicas e pode diminuir o 
tempo de internação.   

 
Justificativa : A oferta de dieta precoce parece contribuir positivamente 

com a evolução pós-operatória após tratamento cirúrgico de doenças do intestino 
grosso. Sugere-se diminuição do tempo de hospitalização e de complicações.  

 
Procedimentos:  Se eu concordar em participar do estudo, acontecerá o 

seguinte: 
 

1. Responderei algumas questões sobre a minha história clínica. Isso levará 
alguns minutos.  

2. Farei parte de sorteio que definirá o grupo de estudo ao qual irei pertencer:  
a) Um grupo receberá a alimentação somente depois de ter eliminado 

flatos (gases), o que ocorre, em geral, no terceiro e no quarto dia 
depois da operação. Este é o método tradicional.  

b) O outro grupo receberá a alimentação logo no dia seguinte à 
operação, sem se considerar o fato de ter eliminado flatos (gases).  

 
3. Os pesquisadores farão perguntas ao final do dia sobre como foi a minha 

aceitação da alimentação. Por exemplo, perguntarão se apresentei 
náuseas,  vômitos ou se eu consegui me alimentar. 

4. Os pesquisadores avaliarão constantemente as complicações que por 
ventura possam ocorrer em qualquer dos dois grupos.   

 
Benefícios: Eu posso não ter benefícios diretos na participação neste 

estudo. No entanto, caso se demonstre a possibilidade de receber a dieta precoce 
no pós-operatório, no nosso meio, os próximos pacientes a serem submetidos à 
ressecção (operação) do intestino grosso poderão se beneficiar dessa conduta. 
Isso diminuirá o número de dias de internação, reduzindo os custos hospitalares 
e, principalmente, o desconforto dos pacientes e de seus familiares. Terei 
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assegurado, que após a alta hospitalar, terei o acompanhamento adequado no 
ambulatório de coloproctologia e de nutrição.  

 
Riscos:  Estudos semelhantes a este já demonstraram, em outros 

hospitais  que a taxa de complicações cirúrgicas não difere entre os pacientes que 
recebem dieta precoce e aqueles que somente recebem dieta após eliminação de 
flatos (gases), no terceiro ou quarto dia depois da cirurgia. Mesmo assim, os 
pesquisadores ficarão atentos para verificar se a taxa de complicações não está 
sendo influenciada pela introdução da dieta precoce. 

 
Confidencialidade:Os resultados do estudo serão discutidos comigo e 

ficarão disponíveis para o meu médico de referência . Todas as informações 
obtidas neste estudo serão consideradas confidencia is e usadas 
estritamente para fins de pesquisa . Minha identidade será mantida em 
segredo.  

 

O/A ____________________________________, assistent e da 
pesquisa, discutiu essas informações comigo, oferec endo-se para 
responder às minhas dúvidas. Caso eu tenha pergunta s adicionais, poderei 
contatar o Dr. Rodrigo Gomes da Silva, pelo telefon e 91149345 ou a Dra. 
Isabel Correia,  pelo telefone 91688239. 

 

Direito de recusa: Minha participação neste estudo é totalmente 
voluntária, sendo eu livre para recusar a tomar par te da pesquisa, sem afetar 
ou pôr em risco meu futuro atendimento médico. Mesm o que tenha aceitado 
em participar do estudo, posso durante o mesmo, vol tar a trás e pedir para 
ser retirado, sem qualquer penalização. Haverá semp re garantia que serei 
tratado da melhor forma disponível.  

 

Consentimento: Concordo em participar deste estudo. Recebi uma 
cópia do presente termo de consentimento e me foi d ada a oportunidade de 
ler e esclarecer dúvidas. 

 

Não haverá qualquer ressarcimento de despesas, em nenhuma hipótese.   

 

Data: _____/_____/ 20____. 

 

Assinatura: 

 

 

Assinatura do paciente 

 
Assinatura do Médico 
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Assinatura da testemunha 

 
Assinatura da testemunha 
 
 
 
Telefone do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG – 3 4994592 
Comitê de Ética em Pesquisa - UFMG 

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Campus Pampulha 
Prédio da Reitoria - 7o. Andar - Sala 7018 
Belo Horizonte-MG - Cep: 31270-901 
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APÊNDICE B – PROTOCOLO-PADRÃO  

 

Nome:____________________________________________________ 
Número Protocolo:_____________                       Grupo:       1        2 
Data:___________________                           
Operação:____________________________ DPO:________________ 
Dieta oral:       sim       não        Iniciada em:_________Tipo:__________ 

                                                                
 
 

Dor:    Manhã:______              Tarde:______                  Noite:______ 

 

 

 

Movimentação: 

Caminhadas  (marcar um quadradinho cada vez que caminhar por  no  
mínimo10 minutos): 
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ANEXO A – PARECER ÉTICO – ETIC 382/05 

 



 86 

ANEXO B – Declaração de Aprovação de defesa de diss ertação de mestrado 
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ANEXO C – Ata da defesa de dissertação de mestrado 

 


