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Resumo

O ileo pés-operatério, uma alteracéo transitéria da motilidade gastroin-
testinal, é uma causa frequente de atraso no retorno a motilidade intesti-
nal normal apés a cirurgia abdominal.

Os doentes que desenvolvem ileo pds-operatério apresentam uma maior
utilizacdo de recursos de cuidados de saude, com atrasos na alta hospitalar,
aumento da morbilidade e dos custos mas, apesar da investigacao realiza-
da com o intuito de reduzir este fenédmeno multifactorial, ndo existe ainda
uma estratégia Unica que reduza o ileo pdés-operatorio.

Nas paginas que se seguem, os autores revéem a fisiopatologia, prevencao
e tratamento do ileo pés-operatdrio.
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Abstract

Postoperative ileus, a transient impairment of gastrointestinal motility, is a fre-
quent cause of delay in return to normal bowel function after abdominal sur-
gery.

Patients who develop postoperative ileus have greater health care resource uti-
lization, with delays in hospital discharge, increased adverse outcomes and
costs. Despite significant research investigating how to reduce this multifacto-
rial phenomenon, a single strategy has not been shown to reduce postopera-
tive ileus.

In the pages that follow, we review the pathophysiology, prevention, and trea-
tment of postoperative ileus.
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Introducao

O inicio da investigacdo dos processos fisiologicos inerentes a motilidade
do tubo digestivo remonta aos finais do século XIX. Contudo, s6 em 1906
Cannon e Murphy esbocaram a primeira definicao de ileo paralitico e em
1917 Paul Trendelenburg descobriu o sistema nervoso entérico (SNE) .

Inicialmente, pensava-se que o SNE fazia parte do sistema nervoso
auténomo periférico e que os neurdnios da parede intestinal eram
neurénios parassimpaticos pés-ganglionares. Hoje em dia sabe-se que o
SNE funciona independentemente dos sistemas nervosos central e pe-
riférico, fazendo a ligacao entre estes e o intestino, sendo constituido pelos
plexos mioentérico (Auerbach) e submucoso (Meissner) que se encontram
interligados por numerosas fibras nervosas. Este sistema controla a motilidade
intestinal,a secrecdo exdcrina e enddcrina e a microcirculagdo do tubo digestivo,con-
tribuindo ainda para a regulacdo imune e de processos inflamatoérios®.
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Actualmente, reconhece-se que a motilidade intestinal
demora vdrias horas a retomar a sua actividade normal
ap6s uma cirurgia abdominal. Enquanto o intestino del-
gado demora apenas algumas horas, o estbmago e o
c6lon demoram a normalizar 24 a 48 horas e 48 a 72
horas respectivamente®. Esta resposta fisioldégica a
agressao cirurgica s6 tem importancia clinica se se pro-
longar para além de 3 a 5 dias e quando associada a dor
abdominal difusa, nduseas, vdmitos ou intolerancia ali-
mentar, distensdo abdominal e auséncia de transito
para gases®. Perante este quadro clinico torna-se impe-
rativo diferenciar entre ileo pds-operatério e oclusao
intestinal, pois a abordagem terapéutica é radicalmente
diferente.

O ileo pds-operatério consiste numa disfuncao tran-
sitéria da motilidade intestinal. Pode ocorrer apés varios
procedimentos cirdrgicos, mas mais frequentemente
apds uma cirurgia abdominal. Um atraso da motilidade
intestinal de 1-2 dias faz parte do processo normal de
recuperacao cirurgica. No entanto, a prorrogacao desse
periodo tem sido associada com o desenvolvimento de
um conjunto substancial de morbimortalidade hospitalar®.

Fisiopatologia

A fisiopatologia do ileo pés-operatédrio ndo esta ainda
totalmente compreendida. A disfuncao do sistema ner-
voso auténomo parece ser primordial no desenrolar da
dismotilidade intestinal pds-operatéria. O sistema ner-
voso simpatico, que geralmente é inibitério para o tra-
cto gastrointestinal, torna-se hiperactivo no periodo
pos-operatério. Em contrapartida, o efeito estimulante
do sistema nervoso parassimpatico, que promove a li-
beracdo da acetilcolina no plexo mioentérico, esta
inibido ©. Sabe-se ainda que certas hormonas e neuro-
transmissores como o 6xido nitrico, o péptido intestinal
vasoactivo e a substancia P contribuem para o ileo pés-
operatoério, mas o seu papel na patofisiologia deste dis-
turbio da motilidade intestinal ainda ndo esta esclareci-
do ©.

Actualmente dispomos de uma maior compreensao de
alguns mecanismos que contribuem para a alteragcao da
motilidade gastrointestinal apés a cirurgia, que incluem
mecanismos neuroimunes, factores farmacolégicos e
alteracdes electroliticas ©.

Mecanismo Neuroimune

O desenvolvimento do ileo paralitico apés a cirurgia
abdominal ocorre em duas fases: inicialmente uma fase
neurogénica e posteriormente uma fase inflamatdria .
(Figura 1).

A incisdo da pele e a abertura da parede abdominal de-
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Figura 1- Fases do desenvolvimento do ileo paralitico.
Fonte: Boeckxstaens e Jonge (2009)

sencadeiam um estimulo nociceptivo que, pela acti-
vacdo do sistema simpatico, leva a libertacdo de nora-
drenalina e subsequente a inibicao da motilidade intes-
tinal. Com o decorrer da cirurgia, a manipulacdo do
intestino vai activar mais nociceptores e mecanorrece-
ptores que acentuam essa inibicdo adrenérgica intesti-
nal ”. Associado a esta via adrenérgica, alguns autores
defendem a existéncia de outra via inibitéria nao-
adrenérgica mediada pelo nervo vago que acentua o
desenvolvimento do ileo pds-operatério .
Recentemente, foi publicado um estudo laboratorial
desenvolvido para avaliar a importancia do nervo vago
na modulagdo intestinal nas primeiras horas apds a
cirurgia. Os autores desse trabalho concluiram que a
inervacao vagal é irrelevante para o desenvolvimento
da dismotilidade intestinal e que a sensibilidade aos
estimulos provenientes dos nociceptores e mecanore-
ceptores ndo é mediada pelo nervo vago, sendo da
responsabilidade dos nervos espinhais ©.

Com o terminar da cirurgia, seria de esperar que a
auséncia de estimulos nociceptivos levasse o intestino a
recuperar a sua motilidade normal. Contudo, a adinamia
intestinal perpetua-se devido a existéncia de uma fase
inflamatoria.

Na serosa e no mesentério, especialmente junto aos
vasos que penetram na parede intestinal, encontram-se
mastocitos, que sdo activados durante a manipulagao
intestinal e libertam histamina e proteases na cavidade
abdominal. Estes mediadores vdo provocar um aumen-
to transitério da permeabilidade da mucosa intestinal
permitindo que bactérias e produtos bacterianos pene-
trem na parede intestinal, sendo posteriormente fago-
citados por macréfagos residentes na parede. Estes
macrofagos também sao activados por damage-associ-
ated molecular patterns (DAMPs) que sao libertados pela
lesdo desencadeada pela manipulagdo intestinal e liber-
tam citocinas e quimiocinas pro-inflamatdrias que vao
aumentar o fluxo de leucdcitos para o intestino .

Os macréfagos residentes e os leucdcitos recrutados
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produzem grandes quantidades de 6xido nitrico (NO) e
prostaglandinas (PGs) que impedem a contraccao das
fibras musculares lisas da parede intestinal . Contudo, a
paralisia da actividade mecanica ocorre por todo o
intestino e ndo apenas nas zonas manipuladas pelo
cirurgido. As PGs produzidas pelo infiltrado inflamatério
potenciam a activacdo de vias adrenérgicas inibitorias
levando a diminuicao da motilidade intestinal em areas
distantes. Esta hipomotilidade generalizada deve-se
também as quimiocinas e produtos bacterianos circu-
lantes que, através da circulacdo sanguinea, activam
macroéfagos residentes em dreas nao manipuladas .

Factores Farmacoldgicos

E universalmente reconhecido que os opidides exacer-
bam o ileo pds-operatério. Quando administrado em
doses adequadas para analgesia o sulfato de morfina
aumenta a amplitude das contracc¢bes intestinais, mas
atenua a propulsdo cdlica. O resultado final é a
diminuicao da motilidade gastrointestinal ©.

Estes farmacos exercem a sua ac¢ao actuando em trés
tipos de receptores existentes no sistema nervoso
central e SNE: y, d e k. O receptor p possui dois subtipos
p1 e p2. O primeiro subtipo predomina no SNC e é
responsavel pela analgesia, enquanto o segundo existe
na medula espinhal e tubo digestivo e é responsavel
pela depressdo respiratoria e disfuncdo intestinal.
Através do subtipo p2 os opidides induzem os seus
efeitos no sistema gastrointestinal: inibicdo da activi-
dade nervosa entérica, inibicdo da actividade motora
propulsiva, inibicdo da actividade secretora e alteracdo
da funcdo imune das células. Actualmente uma das
areas de investigacdo da industria farmacéutica tem
sido em descobrir farmacos selectivos do receptor p2
para contrariar o efeito inibitério da funcao intestinal
sem alterar o efeito analgésico dos opidides .

Os farmacos utilizados na anestesia sdo também referi-
dos com responsaveis pelo desenvolvimento de ileo
pods-operatério. Contudo, 0os novos anestésicos intra-
venosos (propofol) e inalatérios (sevoflurano e desflura-
no) e opidides (remifentanil) raramente causam dis-
funcao intestinal prolongada .

Outros Factores

Deficiéncias de magnésio e potdssio estdo comum-
mente associadas a trocas entre os compartimentos de
fluidos fisiolégicos e podem prolongar o ileo pds-ope-
ratério ©.

O tempo operatério, a perda hemorragica peri-ope-
ratéria e a dose total de opidides administrada no pos-
operatorio sao factores de risco independentes para o
desenvolvimento de ileo paralitico pds-operatério =,

Prevencao e Tratamento

Diversas atitudes médicas e cirdrgicas tém sido ava-
liadas com o objectivo de reduzir o ileo paralitico que
complica muitas cirurgias abdominais. A evidéncia
mostra que algumas medidas sao deletérias e devem
ser evitadas enquanto outras sao benéficas. A melhor
atitude sera combinar diversas dessas medidas no peri-
operatério © (Figura 2).

Medidas Benéficas

Analgesia Epidural

Como descrito anteriormente, as vias neuronais simpati-
cas desempenham um papel fundamental no desen-
volvimento do ileo pés-operatorio e podem ser inibidas
por anestésicos locais ou opidides administrados
através de cateter epidural.

Os anestésicos locais inibem a despolarizacdo da mem-
brana ao interferirem nos canais de sédio de todas as
fibras neuronais de uma forma dose-dependente nédo-
selectiva, ou seja comecam por inibir as fibras C (fibras
nociceptivas e auténomas - o objectivo do bloqueio),
progredindo para as fibras motoras e sensoriais.

Os opiodides actuam em receptores especificos, pelo que
os seus efeitos laterais sdo minimos. O uso concomi-
tante de opidides com anestésicos locais potencia o
efeito da simpatectomia quimica, reduzindo os efeitos
laterais dose-dependentes dos anestésicos locais
(hipotenséo e défices motores e sensoriais). Para serem
eficazes, os analgésicos tém de ser administrados a nivel
médio-toracico a fim de bloquearem todas as fibras
aferentes intestinais.

Estudos recentes mostram que a analgesia epidural esta
associada a um melhor controlo da dor pés-operatdria,
diminuicao do ileo pds-operatdrio e recuperacdo mais
rapida, contudo ndo reduz o tempo de internamento "+,

Preparacdo Intestinal Mecdnica
Pré-Operatoria

Apesar de ter sido usada na cirurgia abdominal durante
muitos séculos, estudos recentes mostram que a
preparacao mecanica intestinal aumenta o risco de deis-
céncia de anastomoses e de infeccdo da ferida cirdrgica
e nado diminui o risco de complicacdes sépticas. A
preparacdo intestinal também estd associada a um
aumento da duracao do ileo paralitico pds-operatério e
do tempo de internamento ©. Uma meta-andlise recente
que incluiu mais de 5000 doentes veio corroborar a
nocdo de que a preparagdo mecanica do célon nao
diminui o risco de infeccao da cirurgia cdlica podendo
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Figura 2 - Medidas usadas na prevengdo e tratamento do ileo pés-operatdrio.

Fonte:Story e Chamberlain (2009).

mesmo prejudicar as anastomoses intestinais '".O papel
da preparacao intestinal na cirurgia rectal ainda esta por
definir ™,

Medidas Provavelmente Benéficas
Cirurgia Minimamente Invasiva

Este tipo de técnica cirdrgica produz menos lesao
tecidular que a cirurgia laparotémica e, consequente-
mente, menor resposta imune 2. Com base no que foi
descrito anteriormente, esta menor resposta imune
podera ter efeitos benéficos na motilidade gastrointesti-
nal, porém os estudos existentes ndo sao concordantes
em demonstrar diminuicdo do ileo pds-operatério com
esta abordagem cirdrgica. Para além da diminuicédo da
resposta imune, a laparoscopia apresenta também
diminuicao da dor pés-operatéria com menor necessi-
dade de analgesia intensa, melhoria da funcado pul-
monar e alta mais precoce. Esta menor necessidade de

analgesia intensa (opidides) desempenha também um
papel importante na diminuicao do ileo pds-operatério
que é dificil de dissociar do beneficio da laparoscopia
per si. Assim, o beneficio da laparoscopia no pds-ope-
ratorio parece ser multifactorial 2.

Administrac¢do Pré-Operatoria de Antagonistas
Opioides

Os opiodides sao farmacos muitas vezes usados no con-
trolo analgésico pds-operatorio, contudo os seus efeitos
laterais, nomeadamente a potenciacdo do ileo poés-
operatério, limitam o seu uso na cirurgia abdominal ©2.
Para contrariar este efeito, surgiram os antagonistas dos
receptores opidides.Os primeiros farmacos a ser usados
foram o naloxeno, nalmefeno e naltrexona. Estes anta-
gonistas atravessavam a barreira hemato-encefélica e a
dose necessdria para impedir o desenvolvimento da
dismotilidade intestinal revertia a analgesia ou desen-
cadeava sindrome de abstinéncia dos opidides. Para
ultrapassar este problema, estdao a ser desenvolvidos
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antagonistas periféricos que nao atravessam a barreira
hemato-encefalica e, por conseguinte, nao bloqueiam a
analgesia ou desenvolvem sindrome de abstinéncia.
Foram criados dois farmacos novos com esse objectivo:
alvimopan e metilnaltrexona. O alvimopan é um anta-
gonista dos receptores y com uma sensibilidade de
200 x para os receptores periféricos, assim é usado para
tratar a disfuncdo induzida pelos opidides sem influen-
ciar os efeitos centrais (percepcao da dor ou abstinén-
cia). Estudos mostram que este farmaco diminui o
tempo de recuperacdo gastrointestinal e o tempo de
internamento. Os efeitos deste farmaco sdao dose-
dependentes, sendo a dose ideal 12mg 2id até a um
maximo de 15 tomas (7 dias). O farmaco sé pode ser
usado por via oral e a primeira dose deve ser admi-
nistrada antes da cirurgia a fim de ocupar os receptores
M antes do uso dos opidides. A metilnaltrexona é um
antagonista periférico puro, pode ser administrado por
via intravenosa e tem efeitos idénticos ao alvimopan 2.

Administracdo Limitada de Fluidos Intravenosos

Apesar de ndo ser consensual, a evidéncia sugere que a
hidratacdo excessiva peri-operatéria pode levar a alte-
racdes da funcéo cardiaca e pulmonar e ao desenvolvi-
mento de edema intestinal que piora o ileo pds-ope-
ratorio. A dose ideal ainda ndo esta definida, sendo
necessarios mais estudos com esse objectivo .

Administrac¢do Pré-Operatdéria de Hidratos de
Carbono

No periodo pré-operatério, o jejum era mandatério a
partir da meia-noite do dia da cirurgia para evitar com-
plicagées durante a cirurgia®. Contudo, a evidéncia
mostra que é seguro administrar liquidos por via oral
até duas horas antes de uma cirurgia electiva, podendo
mesmo ser benéfico ™. Um estudo randomizado
recente dividiu os doentes que iam ser submetidos a
cirurgia colorectal em 3 grupos (Grupo 1: jejum apods a
meia-noite anterior; Grupo 2:administracdo intravenosa
de glicose; Grupo 3: solucao liquida por via oral a base
de hidratos de carbono e electrélitos). Os autores con-
cluiram que os doentes que tinham ingerido a solugdo
liquida antes da cirurgia apresentavam melhor satis-
facdo psicossomdtica (diminuicdo de queixas rela-
cionadas com sede, fome, ansiedade e dor), menor
resisténcia a insulina, melhor funcao cardiaca sistdlica e
diastélica e menor volume gastrico residual, sem
aumentar o risco cirurgico ". Qutros estudos mostram
ainda que a administracao de liquidos ricos em hidratos
de carbono algumas horas antes da cirurgia diminui o
tempo de recuperacao do intestino no pds-operatoério ©.

Administragdo Pré-Operatoria de Inibidores COX-2

Como descrito anteriormente, a COX-2 desempenha um
papel fundamental no desenvolvimento do ileo pos-
operatorio, pelo que a sua inibicao através de anti-infla-
matoérios nao esterdides (AINE'’s) ou inibidores da COX-2
tem sido largamente estudada.

Os AINE's administrados no pds-operatério para contro-
lo analgésico permitem reduzir a necessidade de
opiaceos até 30% e diminuir a incidéncia e duracdo do
ileo pdés-operatorio, contudo o seu uso associa-se a risco
aumentado de hemorragia na incisao cirdrgica . Para
contrariar este efeito lateral, tém-se estudado o uso de
inibidores selectivos da COX-2. Com esse proposito, Sim
e colaboradores (2007) *® desenvolveram um estudo
prospectivo randomizado no qual associaram valdeco-
xib vs placebo ao esquema analgésico de doentes sub-
metidos a cirurgia colorectal. Os autores concluiram que
o valdecoxib reduz o tempo do ileo pdés-operatério de-
vido a trés motivos: diminuicdo do uso de opidides,
deambulacdo precoce por melhor controlo da dor e
diminuicao da resposta inflamatoéria por inibir a COX-2.
Tal como este trabalho, outros estudos que evidencia-
ram o beneficio no uso de inibidores COX-2 ndo foram
capazes de demonstrar que a reducdo do ileo pds-ope-
ratério € independente da reducdo da utilizacdo de
opiaceos. Assim, parece que o principal beneficio tem
sido a reducdo da dose de narcéticos necessarios para o
controle adequado da dor .

Medidas Modestamente Benéficas
Alimentacgado Entérica Precoce

Ha mais de duas décadas que se estuda os beneficios da
alimentacdo entérica precoce apds a cirurgia abdomi-
nal. A definicdo temporal de alimentacdo entérica pre-
coce ndo estd bem delimitada, alguns estudos referem
menos de 24 horas apds a cirurgia e outros vao até 48
horas, porém todos os artigos que estudaram essa
medida concordam que a alimentacéo deve ser iniciada
antes da presenca de ruidos hidro-aéreos ou do doente
referir transito para gases e/ou fezes. Esses estudos
mostram uma diminuicdo do tempo de internamento,
melhoria das anastomoses entéricas, da ferida cirdrgica
e auséncia de aumento da incidéncia de complicacées,
mas falharam em mostrar uma diminuicdo do ileo pos-
operatério, provavelmente por outros factores que o
influenciam (opidides e tipo de anestesia) ndo terem
sido bem controlados "*1.
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Medidas Possivelmente Benéficas

Fdrmacos Procinéticos

Apesar de estudos em animais mostrarem que os
procinéticos melhoram o ileo pds-operatério, os farma-
cos que actualmente temos disponiveis para uso médi-
co apesar de alterem a motilidade do tubo digestivo
alto, ndo possuem efeitos sobre o ileo pds-operatdrio. A
eritromicina e a metoclopramida ndo mostraram efeitos
benéficos. Contudo, a neostigmina, o cisapride, o cerule-
tide e os laxantes mostraram algum efeito, pelo que sdo
necessarios mais estudos para determinar o seu papel
no tratamento do ileo pds-operatério *'?. Um estudo
recente mostrou que a lidocaina administrada por via
intravenosa apresenta efeitos promissores na dimi-
nuicao do tempo de recuperacéo intestinal pos cirurgia 7.

Pastilha Eldstica

O uso de pastilha eldstica estimula a motilidade intes-
tinal e as secre¢des gastrica, pancreatica e duodenal
através da estimulacao cefalo-vagal e libertacao de neu-
ropéptidos (gastrina e neurotensina) "',
Teoricamente, o uso de pastilha elastica estimula o trato
gastrointestinal de igual modo que a alimentagao oral,
mas com menor risco de vomito e aspiragao"?. Estudos
recentes de revisdo e meta-andlise mostraram que a
passagem dos primeiros gases e a percepc¢ao dos movi-
mentos intestinais foram antecipados e o tempo de
internamento tende a ser reduzido nos doentes que
usaram pastilha eldstica. Os autores salientam a necessi-
dade de mais estudos para demonstrar o efeito do uso
da pastilha eldstica na recuperacao do ileo pdés-ope-
ratério"**,

Administracdo Pré-Operatdria de Probiéticos

A vantagem da administracao pré-operatéria de pro-
bidticos tem sido largamente investigada. Os ultimos
estudos mostram que o uso de prepara¢des de lacto-
bacilos especificos pré e pds-operatoriamente podem
ajudar a manter a motilidade gastrointestinal e a
diminuir o ileo poés-operatério. Todavia, sdo necessarios
mais estudos para demonstrar o seu beneficio®.

Medidas sem Efeito Demonstrado

Descompressédo Nasogdstrica

Antigamente, inseria-se uma sonda nasogdastrica (SNG) a
todos os doentes submetidos a cirurgia abdominal, pois
acreditava-se que este procedimento diminuia o tempo
de ileo pdés-operatério, protegia as anastomoses intesti-

nais realizadas e reduzia a taxa de complicacées pul-
monares e da ferida cirdrgica. Contudo, meta-analises
recentes mostram que o uso por rotina de SNG para
além de ser ineficaz pode mesmo aumentar a taxa de
complicacées pulmonares. Assim, as recomendacoes
sdo para abandonar o seu uso por rotina, sendo acon-
selhada em situacdes de vomitos intratdveis para pre-
venir a aspiracdo e situacoes de distensao abdominal
persistente %12,

Deambulagéo

A deambulacado precoce diminui a incidéncia de trom-
boembolismo venoso nos membros inferiores e de
complicacées pulmonares como a pneumonia e a
atelectasia. Houve ainda quem defendesse que a deam-
bulacdo precoce pudesse interferir na duracdo do ileo
pos-operatdrio, contudo, a evidéncia cientifica nédo
suporta essa hipodtese. Assim, as recomendacdes sao
para incentivar a deambulagdo precoce, mas para pre-
vencao de outras complicagdes que ndo o ileo pds-ope-
ratério 9.

“Multimodal Fast-Track Approaches”

Nenhuma medida isolada demonstrou ser eficaz em
prevenir ou tratar o ilio pés-operatério, pelo que se tem
desenvolvido varios algoritmos de tratamento (multi-
modal fast-track approaches) que combinam os efeitos
benéficos de vérias medidas peri-operatorias descritas
anteriormente ©.

A maioria das abordagens multimodais incluem a uti-
lizacdo de técnicas de cirurgia minimamente invasiva,
anestesia e analgesia regional ou epidural, controlo da
dor e reabilitagao poés-operatéria intensiva com deam-
bulacdo e alimentacédo oral precoces . Estas medidas
pretendem acelerar a recuperacdo pos-operatoria e
diminuir o tempo de internamento e nao apenas
diminuir o ileo pés-operatdrio, pelo que incluem medi-
das que isoladamente nao influenciam a adinamia intes-
tinal (por exemplo a deambulagdo precoce e nutricao
oral) ™.

Kehlet e Wilmore (2008) " fizeram uma revisdo bibliogra-
fica do progresso existente na actuacgao cirurgica peri-
operatéria e mostraram que a combinacao de vdrias
medidas em abordagens cirdrgicas multimodais pode
melhorar a recuperacdo pds-operatéria. Segundo essa
revisao, a evidéncia cientifica mostra que este tipo de
abordagens diminui significativamente a disfuncao
organica pbs-operatdria e por conseguinte o tempo de
internamento (Quadro 1), diminui o risco de compli-
cacoes médicas e a quantidade de cuidados de enfer-
magem por paciente. Em relacdo aos custos, os dados
existentes actualmente mostram que este tipo de abor-
dagens podera diminui-los, mas ainda ndo existe uma
evidéncia inequivoca que suporte essa afirmacao.
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Quadro I - Resultados de programas cirurgicos fast-track seleccionados.

Procedimento

Tempo de internamento

Cura cirdrgica hérnia inguinal
Colecistectomia

Cirurgia bariatica

1.5-6h
>80% com alta no mesmo dia

~80% com alta em menos de 23h

Resseccdo célon 2-4 dias
Procedimentos colorectais complexos 3-5 dias
Resseccdo pancreas 7 dias

Cirurgia de refluxo 7-8 dias

Fonte: Kehlet e Wilmore (2008)

Este tipo de abordagem implica o empenho dos varios
profissionais de saude, nomeadamente cirurgioes,
anestesistas, enfermeiras e técnicos #".

Apesar da eficacia aparente destas abordagens fast-
track e da evidéncia deletéria de algumas praticas tradi-
cionais, os cirurgides mostram-se reticentes em adoptar
essas abordagens na pratica clinica®. Kehlet e colabo-
radores (2006)*® desenharam um inquérito para avaliar
a pratica clinica na cirurgia do célon em 295 hospitais
na Europa e EUA. Segundo este estudo, a preparagdo
intestinal foi realizada em mais de 85% dos doentes; 40-
66% mantinham SNG no pds-operatério, sendo removi-
da, em média, ao 3° dia;foram necessarios 3-4 dias e 4-5
dias para que metade dos doentes tolerasse dieta liqui-
da ou sélida, respectivamente; e 4-5 dias para que 50%
dos doentes referissem sentir movimentos intestinais. O
ileo pds-operatdrio persistiu mais que 5 dias em 45%
dos doentes e o tempo de internamento rondou os 7
dias nos EUA e os 10 dias na Europa, o que é bastante
superior aos 2-5 dias que os protocolos multimodais
preconizam (Quadro I).

Conclusao

O ileo pos-operatoério resulta de uma interaccdo de fa-
ctores neuronais, imunes, farmacoldgicos e electroliti-
cos que podem ser modificados ou mesmo evitados.
Um estudo de coorte retrospectivo norte-americano
gue envolveu mais de 17.000 doentes identificou 17,4%
de internamentos complicados por ileo pdés-operatério.
Esta complicagao aumentou em 29% o tempo de inter-
namento e em 15% os custos de hospitalizacao 2.

Diversas medidas tém sido estudadas com o intuito de
prevenir/tratar esta complicacdo. As medidas mais efi-
cazes dizem respeito ao controlo rigoroso da dor pos-
operatéria com o recurso minimo a opidides, o recurso
a abordagens cirdrgicas minimamente invasivas e o
abandono de medidas deletérias como sejam o uso de
sondas nasogastricas e a preparacdo mecanica intesti-

nal por rotina. Outras medidas em estudo mostram
algum efeito na diminuicdo do ileo pods-operatério,
nomeadamente a administracdo oral até 2 horas antes
da cirurgia de solucées ricas em hidratos de carbono, o
uso de inibidores da COX-2, a restricao de fluidos intra-
venosos peri-operatoriamente, a administracdo de far-
macos procinéticos e de probidticos e o uso de pastilha
elastica no pds-operatério. Recentemente a industria
farmacéutica desenvolveu dois antagonistas dos rece-
ptores opidides (alvimopan e metilnaltrexona) que con-
trariam os efeitos laterais gastrointestinais dos opidides
sem alterar o efeito analgésico e sem causar sindrome
de abstinéncia.

A combinacdo dos efeitos benéficos dessas medidas
levou ao desenvolvimento de protocolos multimodais
que apresentam resultados muito promissores na
diminuicao do ileo pés-operatério e tempo de interna-
mento (Quadro I).
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