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ANEXOS 53
Anexo 1 - Carta de aprovacédo do projeto pelo codetética em pesquisa com serég

humanos do Hospital Universitario Julio Muller
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RESUMO

INTRODUCAO: O protocolo ACERTO (ACEleracéo da Reerggdo TOtal Pos-Operatoria)
visa acelerar a recuperacdo pos-operatéria dermesi€Os resultados iniciais desse protocolo
foram avaliados em um hospital universitario, cogmoo exemplo, diminuicdo do tempo de
internacdo hospitalar em dois dias. OBJETIVO: Camupeaariaveis clinicas pds-operatérias
de pacientes submetidos a cirurgia oncologica nephted de Cancer de Mato Grosso antes e
apos a implantac&o do protocolo ACERTO. METODOSaRoprospectivamente observados
271 pacientes durante dois periodos: o primeirdteeabril e maio de 2010 (n=101)
constituido por pacientes submetidos a condutagecmionais (FASE 1) e o segundo, entre
setembro a outubro de 2010 (n=171), constituido gaarientes submetidos a um novo
protocolo de condutas peri-operatérias estabeleqido projeto ACERTO (FASE 2). As
variaveis observadas foram: tempo de jejum préadpeo, reintroducdo da dieta no periodo
pbs-operatorio, volume de hidratacdo e tempo @eriatdo. RESULTADOS: Na comparagao
entre os dois periodos, na FASE 2 houve uma quedgmrbximadamente 50% do tempo de
jejum pré-operatorio (14,7 [4-48] horas vs 7,2 8l-foras, p<0,001), houve redugédo de
aproximadamente 35% do volume de fluidos intravesoso pos-operatorio imediato
(p<0,001), de 47% no 1° PO (p<0,001) e de 28% rMd@2{p=0,04), sendo a reducédo global
de 23% (p<0,001). A maioria dos pacientes foi neafitado até 24h apds o procedimento
cirurgico ndo havendo diferenca (p=0.44) entre &EA (95/101 casos; 94%) e a FASE 2
(162/169 casos; 95,8%). Também nao foi observa@aedica no tempo de internacdo pos-
operatdria entre as duas fases (3,9 [0-51] vs.[@,25] dias; p=0.52). Entretanto, nos
pacientes cujo tempo de jejum pré-operatorio foatde5 horas houve reducédo de um dia de
internacéo (3.8 [0-51] vs 2.5 [0-15] dias, p=0,GBPNCLUSAO: A adoc¢éo das medidas do
projeto ACERTO é factivel e segura em doentes ogams. A implantacdo do protocolo
ACERTO reduziu o tempo de jejum pré-operatério @otume de fluidos intravenosos.
Quando o jejum pré-operatorio foi menor que 5 horesmpo de internagcdo diminuiu.

DESCRITORES: cuidados pré-operatorios; cuidados-opésatérios; jejum; tempo de
internacao.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The ACERTO protocol (ACEleracdo da diperacdo TOtal POs-
Operatéria) is a program aimed at enhancing positipe recovery of patients. The
implementation of this protocol improved the resuit one university hospital reducing the
length of stay in 2 days. AIM: We compared the ppstative clinical outcome of patients
submitted to oncological surgeriestidspital de Cancer de Mato Grosso before and tider
implementation of the Acerto protocol. METHODS: A¥dtients were prospectively followed
up in two periods: firstly, from April to May 201(h=101) including those submitted to
conventional perioperative prescriptions (Phasanb) secondly, from September to October
2010 (n=171) including those who received the Axerbtocol (Phase 2). The main outcome
variables were: preoperative fasting time, day agtpperative refeeding, hydration volume,
and length of postoperative stay. RESULTS: Comggatfire two phases there was a decrease
of approximately 50% of the preoperative fastingpei (14,7 [4-48] h vs 7,2 [1-48] h,
p<0,001), a fall of nearly 35% of the volume of tinemediate postoperative intravenous
fluids (p<0.001), 47% in theS1PO day (p<0.001), 28% in th&°ZPO day (p=0.04), and a
global reduction of 23% (p<0.001). Most patientsswaplenished until 24 hours after the
surgical procedure with no difference (p = 0.44inen the phase 1 (95/101 cases, 94%) and
phase 2 (162/169 cases, 95.8%). There was noadtifferin the length of postoperative stay
between the two phases (3,9 [0-51] vs. 3,2 [0-EBjsd p=0.52). However, in the subset of
patients submitted to the operations bearing agamive fast up to 5h we found a reduction
of one day of hospitalization (3.8 [0-51] vs 2.51B] dias, p=0,03). CONCLUSIONS: The
adoption of the routines of the Acerto protocatade and feasible in oncologic subjects. After
the implementation of the Acerto protocol there \wagecrease of intravenous fluids volume
and when preoperative fast time was shorter thah&kength of stay was reduced.

Key words: preoperative care; postoperative casjrfg; length of stay.



1. INTRODUCAO

A recuperacdo pos-operatoria de pacientes subrsetalooperacdes
oncologicas continua sendo um grande desafio pa@rurgido. As taxas globais de
complicaces pés-operatérias podem chegar até 42©Wurgias oncoldgicas de grande
porte com localizacdo no trato gastrintestinal aies$tdo associadas a uma alta taxa de
morbidade pods-operatoria, elevados custos hosmtale dificuldades na recuperacdo da
saude do pacierfte

O tradicional cuidado pés-operatério tem sido doeatlo e novos
paradigmas de medicina baseada em evidéncia vétnamds que nos ultimos anos algumas
rotinas e protocolos no cuidado peri-operatérioiséteis, e em alguns casos prejudicia@®
protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgerygibka novas perspectivas no emprego
de métodos de manejo peri-operatorio visando angiighio da resposta organica ao trauma,
complicag@es cirurgicas e a recuperacao acelespatientes, realizando modificagdes nos
cuidados tradicionais, baseados em estudos cattkarandomizados, e em meta-andlises
O protocolo ACERTO (ACEleracdo da Recuperacdo TPéd-Operatdria) € um programa
que visa acelerar a recuperagdo poés-operatoriaadienpes submetidos a cirurgias. Os
resultados iniciais desse protocolo foram bastaptecidveis em um hospital universitario,
diminuindo o tempo de internacdo em dois Hidsimplementacdo do protocolo ACERTO
foi uma experiéncia pioneira no Brasil, e foi ialonente aplicado em pacientes submetidos a
cirurgias abdominais, porém foi rapidamente inccago em outras especialidades, como
cirurgias de cabeca e pescoco, urolégicas, tocplasticas, vasculares e buco-maxilares
com os mesmos resultado® protocolo ACERTO define algumas rotinas de giedo peri-
operatoria tais como terapia nutricional, diminoigdo periodo de jejum pré-operatorio,

realimentac&o precoce no pés-operatério; diminuigibidratacdo venosa, entre outfos
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Resultados apresentados por outros estudos dearongtre o protocolo
ACERTO pode proporcionar uma melhora dos resultadasgicos em alguns subgrupos de
pacientes tais como idogpsaqueles submetidos a cirurgia de revasculadzagécardici e

operacdes colo-proctolégicas

1.1.Protocolo ERAS

Atualmente o tradicional cuidado peri-operatorionveendo questionado,
pois, evidéncias cientificas tém mostrado que rawgtadutas e praticas peri-operatorias sao
antiquadas e sem evidéncia cientifica, sendo debeadas praticamente pelo empirismo ou
pela experiéncia e conhecimento do cirurgido meemrente, sendo repassadas aos novos
cirurgides (residentes) sem questionamento, fazeledsas condutas, rotinas baseadas em
experiéncia sem comprovacao cientffica

Vérios estudos mostram que os cuidados peri-op@rat@onvencionais
levam a uma exacerbacéo da resposta organicausoargue € inevitavel em pacientes que
sdo submetidos a cirurgias de grande porte; podinmente este conceito vem sendo
modificado com a visdo de que elementos de resposestresse possam ser evitados com a
aplicacdo de técnicas e protocolos apropriados efgicina baseada em evidénétadma
conduta aplicada tradicionalmente por varios cifigg € a demora no retorno a alimentacéo
pés-operatoria, levando a um atraso na recuperagdte periodo, consequientemente
aumentando o tempo de internac&o hospifafdr

Por esses motivos, em 2001 colaboradores de sidaedes e dos
principais grupos cirtrgicos dos departamentosrdegias especializados de paises europeus

criaram um grupo de estudo denominado ERBShdénced Recovery After Surgery) com o
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objetivo de desenvolver ideias na década de 1989 mefessor Henrik Kehlet sobre o
conceito de cuidado peri-operatério multimddaP

Logo foi percebido que havia uma variedade de dasdwpraticas
tradicionais sendo adotadas em varias unidadesgue domou destaque foi a discrepancia
entre as praticas reais epaaticas descritas na literatura. Isto levou o griRAS a examinar
0 processo de mudanca da conduta tradicional pamnaelaor pratica, e em 2005 foi
desenvolvido e publicado um protocolo (consensediis em evidéncias para pacientes
submetidos a cirurgia de coélon) qdescreve os caminhos e recomendacdes no cuidado e
atendimento ao paciente em varias etapas no pmpessoperatorit’.

A sociedade ERAS elegeu cerca de 20 componentesadde cuidados
ERAS multimodal (Figura 1) e desenvolveu um sistdoranal chamado de Sistema de
Cuidados ERAS permitindo a implementacéo e o akaos beneficios em hospitgjspois
varios estudos mostram a influéncia desta impleagéiot na reducdo do tempo de internacéo
e das complicaces pos-operatdrigs™®

O grupo ERAS em 2009 publicaram uma revisao deermasdo cuidado
peri-operatério ideal em cirurgia colorretal, confirmalidade de fornecer recomendacdes
consensuadas para cada item de um protocolo baseadwidéncids.

Posteriormente, Varadhan et al realizaram uma arglse com o intuito
de verificar os diferentes resultados entre osepées submetidos a cirurgias colorretais
eletivas abertas de grande porte que seguiram tocpto ERAS, e 0s que seguiram 0S
cuidados tradicionais. Os resultados mostraram dimanuicdo significativa no tempo de
internacdo hospitalar e nas taxas de complicagieeperatorias no grupo ERAS, porém sem
significancia estatistica na taxa de mortalidadee@imiss&0. Outros estudos também

demonstraram resultados semelhantes aqueles dealizaie quando o protocolo ERAS é
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seguido, reduz a morbidade e o tempo de internag@gacientes submetidos a cirurgias

eletivas colorretafs?

Abolicaodo uso de sondas nasogastricas

Controlede nauseas e vomitos Informagao pré-operatoria
Evitar o excesso de eletrolitosnos fluidos Abreviacaodojejum
intravenosos Abolicaodo preparo de célon
Remocao precoce de cateter Profilaxia com antibidticos
Realimentagdo precoce Tromboprofilaxia
Analgesia sem opiaceos Abolicdo da pré-medicacao

Mobiliza¢do precoce
Estimulo da motilidade intestinal

Auditoria das observacdes &b,;\o
eresultados ¢

A,
G‘O

of s

" ERAS

Intra-operatorio

Agentes anestésicos de curta duragdo
Abolicdode drenos
Evitar o excesso de eletrdlitos nos fluidos intravenosos
Manuteng¢ao da normotermia

Figura 1. Elementos-chave elencados pela Socidelaé& no cuidado peri-operatorio

Recentemente Gustafsson et al estudaram 953 pexigmirtadores de
cancer colorretal com o intuito de verificar o imfmados diferentes niveis de adesédo na
recuperacao pos-operatoéria seguindo o protocoloERA efeito dos elementos ERAS sobre
os resultados pdés-operatérios em cirurgias de gradte em dois momentos distintos, o
primeiro entre 2002-2004 e o segundo entre 2005-206 resultados mostraram um aumento
global na adeséo ao protocolo ERAS do segundo moneem relacdo ao primeiro, e que em
ambos 0s momentos as complicacbes pos-operatdriassiniomas diminuiram
significativamente. Portanto, o aumento da ades@grotocolo multimodal ERAS foi
significativamente associado com melhores resultatinicos na recuperacdo das cirurgias

de cancer colorretal de grande porte, indicandonefagéo de dose-respdsta
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Em 2012 foram publicados trés guidelines pela sacie ERAS com o
objetivo de realizar um consenso ideal nos cuidpedsoperatérios de cirurgias eletizas™
%4 e fornecer recomendacdes para os elementos etencadtuidado ERAS em um protocolo
de recuperacao peri-operatoria baseado em evidémsaes guidelines versam sobre cirurgia
pancreatica, cirurgia colonica e cirurgia retal.

Varios estudos ja apontaram que os efeitos fisioddgda ingestdo de
bebida enriquecida com carboidrato no pré-opemtéribenéfica, porém os efeitos e os
resultados clinicos da ingestdo desta bebida nopésitério ainda néo sdo clérdé® ’ De
tal modo, em 2013 uma meta-analise foi realizadaAvead et al onde foram inclusos 22
estudos randomizados com 1685 pacientes ndo diabélivididos em um grupo que recebeu
bebida enriquecida com carboidrato e outro grupdrote, ndo sendo notada uma diferenca
global em relacdo a diminuicdo no tempo de inté&roaguando considerada toda populagéo
do estudo. Porém, quando analisados os pacienbesetidos a cirurgias abdominais de
grande porte que receberam a bebida enriquecidacadmoidrato, houve redugdo ndo s6 do
tempo de internagdo, como da resisténcia insulppdsaoperatoria, concluindo que a ingestéao
desta bebida no pré-operatério pode estar assaziethicdo no tempo de internaao

Melnik et al publicaram um estudo em 2011 que discas aspectos
particulares do protocolos ERAS em cirurgias urigig) incluindo a nutricdo peri-operatoria,
manejo do ileo pds-operatdrio e o uso do prepaestinal mecanico, verificando que o
protocolo ERAS, inicialmente criado para cirurgiaslorretais, representa mudancas
fundamentais na pratica cirargica, porém deve a@mmramutras especialidades cirargicas,
como as urolégicas

O grupo ERAS e seus elementos-chave tem sido obgtarios estudos
clinicos com evidéncia significativa para os medisoresultados no cuidado pds-operatorio

em comparagao com o cuidado tradicional, entretantomprimento do seu protocolo na
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pratica clinica diaria ndo tem sido satisfatdrid-elizmente esses resultados ainda motivam
outros centros de referéncia por todo o mundo, gaeadesenvolvam protocolos semelhantes,

com a implementacéo de rotinas preconizadas peledsmle ERAS.

1.2.Projeto ACERTO

No ano de 2005 foi desenvolvido no Brasil pelo Deaento de Clinica
Cirargica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Wsidede Federal de Mato Grosso (FCM
— UFMT) o projeto ACERTO - ACElerando a Recuperag¢&ual Pos-Operatéria, que visa
acelerar a recuperacao poés-operatéria de pacisoiemetidos a cirurgias abdominais,
priorizando como sua lei primeira: “o dia da opém@ o primeiro dia da recuperacdo do
paciente”. O programa foi iniciado na enfermaria @dnica Cirurgica do Hospital
Universitario Julio Muller (HUJM) com a implemenéagde rotinas e praticas de medicina
baseada em evidéncia, sofrendo forte influéncia uaddmentado nos protocolos
desenvolvidos pelo programa ERAS

A implantagédo do protocolo ACERTO foi realizada @rfho de 2005 e
iniciada a partir de treinamento com apresentagdsedhinario, contando com a participacao
de meédicos (docentes, médicos e residentes doscasende cirurgia e anestesia),
nutricionistas, enfermeiros e fisioterapeutas. &lagresentacéo foram abordados os seguintes
temas: 1. Nutricdo peri-operatoria; 2. Hidratac&oosa peri-operatéria; 3. Importancia da
analgesia e reducao de vomitos pos-operatoridRpducao da resposta organica ao trauma,
5. Cuidados com o paciente (informacéo pré-opeeatdrenos, sondas e deambulacéo ultra-
precoce); 6. Evidéncia contraria ao preparo meoésaccolon; e 7. Racionaliza¢do do uso de

antibiéticos em cirurgfa
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Tomando como referéncia os componentes da via d#adas ERAS
multimodal, o projeto ACERTO elencou alguns elerosrfEigura 2) que se tornaram pilares
para a construcdo das rotinas inseridas no pratoeol momento da implementacdo do
projeto, realizada de forma adaptada a realidadafloAlém disso, vérios estudos
randomizados e controlados, e algumas meta-andfis@sem deram sustentacdo tedrica e
praticd™ 303132

Em 2006, foi publicado por Aguilar-Nascimento et uah estudo que

mostrou os resultados clinicos apdés a implementaigigrotocolo ACERTO em 161
pacientes operados num servico universitario degia geral, que foram observados em dois
periodos distintos, sendo um formado por paciesiibsnetidos a condutas tradicionais, e o
outro por pacientes submetidos a condutas peratpé@s estabelecidas pelo protocolo
ACERTO. O estudo concluiu que a adocédo do protoédiactivel e pode trazer resultados
benéficos como o aumento do numero de pacientesutlie®s que recebeu suporte
nutricional, a reducdo do tempo de jejum pré eqp®Eatorio, a diminuicdo de morbidade
pds-operatdria e a diminuicdo no tempo total deritacad,

Em outro estudo também conduzido por Aguilar-Nasaim et al foi
avaliado o efeito da ingestdo de bebida com cardimsl na ocorréncia de sintomas
gastrointestinais pés-operatérios em 54 paciertEistectomizadas randomizadas em um
grupo que recebeu a bebida 6 e 2 horas antes dacépe e outro grupo que seguiu o
protocolo de jejum pré-operatério convencional. d?ed verificar que a ingestdo de bebida
com carboidrato no pré-operatério diminui significamente a ocorréncia de manifestacdes
gastrintestinais pos-operatorias como distensOanainais e vémitos, e o tempo de

internacéo em colecistectomias
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Figura 2. Elementos-chave elencados pelo projeteATD no cuidado peri-operatorio

Dando continuidade a implementagdo do protocolo RDE, em 2008
Aguilar-Nascimento et al, mais uma vez mostrarasultados positivos na ades&o ao
protocolo multidisciplinar de cuidados peri-operet®. Neste estudo foram avaliados 308
pacientes submetidos a cirurgia geral eletiva eeysadverificar a diminuicdo no tempo de
jejum pré e pos-operatério, no volume de fluidosawvenosos, no tempo de internacéo e
morbidade poés-operatéria nos que foram incluidesrotinas do protocolo multidisciplinar
de cuidados peri-operat6rids

A solidificacdo do grupo ACERTO ocorreu pelo métode conducdo
multiprofissional que permite abranger algumas shdm especialidades médicas, incluindo
anestesia. Desta forma em 2009, Oliveira et aliaramh o possivel surgimento de

complicacBes anestésicas relacionadas a abrewdaci@um pré-operatério para 2 horas com
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bebida enriquecida com carboidrato 12,5% em 37tepis submetidos a cirurgias de trato
digestivo e parede abdominal, e verificaram quehtiitwe nenhum relato de broncoaspiracéo
durante os procedimentos, concluindo que a ab&widg jejum com bebida enriquecida com
carboidrato pode ser implementada com seguranca

Aguilar-Nascimento et al também conduziram um estilel coorte histérico
realizado em 117 idosos submetidos a cirurgias rabdos com o objetivo de avaliar os
resultados da implementacdo do protocolo ACERTCangspulacdo. Verificou-se uma
reducdo significativa no tempo de jejum pré e posratdrio, no volume de fluidos
intravenosos, na ocorréncia de infeccdo do sittargico e do tempo de permanéncia
hospitalaf.

O jejum prolongado leva a uma exacerbacéo da respgganica ao trauma
cirdrgico, comprometendo a recuperacdo de pacienteabreviacdo do jejum pré-operatorio
utilizando bebida enriquecida com carboidrato tedo secomendada por diretrizes de
nutricdo e anestesiologig**®*” Os prejuizos do jejum prolongado no pré-operatérios
beneficios da abreviagéo do jejum pré-operatdtioesescritos na figura 3>>2839

Férmulas enriquecidas com proteinas ou aminoaciddgionadas as
bebidas com carboidratos tém sido utilizadas, cgmmoposta de melhora pds-operatéria da
forca muscular, reducdo da fadiga e ansieadessim, mais uma vez o grupo ACERTO
demonstrou em um estudo de Perrone et al que aiajie do jejum pré-operatdrio com
bebida enriquecida com carboidrato e proteina do &segura, nao havendo nenhum relato
de complicacdo anestésica ou pos-operatéria. Gadolgue resposta insulinica e a resposta

de fase aguda em cirurgias eletivas de médio famaen significativamente reduzidds
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Prejuizos do jejum pré-operatorio

prolongado

Beneficios da abreviacdo do jejum pré-

operatério

Diminuicéo dos niveis de insulina;
Aumento dos niveis de glucagon;
Piora da resisténcia periférica a insulina;
Aumento da sensacéo de sede, desidrat:

irritabilidade, ansiedade, fraqueza e fome.

Diminuicdo da resposta organica e o estresse

cirargico;

Melhora da sensibilidade a insulina;
Reducao do tempo de internacgéao;
Diminuicdo da ocorréncia de manifestag
gastrointestinais (nauseas, vomitos, dister
abdominal e a eliminacao de flatos e fezes

Acelerar a recuperacao pos-operatoria.

Des
1Sa0

);

Figura 3. Prejuizos do jejum pré-operatério prodmwe beneficios da abreviacdo do jejum

pré-operatorio.

Dock-Nascimento et al também realizaram um estudi® doram avaliadas

48 pacientes do sexo feminino e randomizadas engrupo controle (jejum tradicional) e

outro com uma de trés diferentes bebidas enriqgasadm carboidrato, com o objetivo de

verificar se 0 jejum pré-operatorio abreviado cohatagnina e bebida enriquecida com

carboidrato iria melhorar a resposta organica adso-colecistectomia. As bebidas foram

consumidas 8 horas (400 mL; grupo placebo: aguspogglutamina: agua com 50 g de

maltodextrina + 40 g de glutamina, e grupo carlaaadragua com 50 g de maltodextrina) e 2

horas (200 mL; placebo: agua; grupo glutamina: agua 25 g de maltodextrina + 10 g de

glutamina; grupo carboidrato: agua com 25 g deadaktrina) antes da anestesia. Os autores

concluiram que a ingestdo pré-operatéria de glu@angom bebida enriquecida com

carboidrato melhora a resposta insulinica, a defeg@xidante e, além disso, diminui a

resposta inflamatéria apés video-colecistectdmia



23

Outro estudo conduzido pelo grupo ACERTO avaliou resultados
imediatos da realimentacdo precoce por via oral pacientes que foram submetidos a
anastomoses intestinais, demonstrando que € segma, se relaciona com deiscéncia de
anastomose e ainda determina um periodo de fletitigar menof?.

A experiéncia do grupo ACERTO mostrou nos ultimonssaa vantagem de
seguir esse protocolo. Os resultados desse pragetlongo de sete anos, fizeram baixar
indices de morbimortalidafie tempo de internacédo hospitalat> Neste contexto viu-se a
necessidade de expandir esses beneficios em relags@uidados peri-operatdrios a pacientes
cirargicos oncoldgicos. Na literatura nacional, m@@ontramos outro trabalho que relatasse

resultados com a adocéo desse protocolo em onaologi
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2. OBJETIVOS

2.1.Objetivo Geral

Avaliar os resultados clinicos pos-operatorios deigntes submetidos a

cirurgias oncologicas no Hospital de Cancer de N&twsso.

2.2.Objetivos Especificos

Avaliar comparativamente nos pacientes internadosnfiermaria de clinica
cirdrgica do Hospital de Cancer de Mato Grosso eis jgeriodos distintos:
* Tempo de jejum pré-operatorio;
e Volume de fluidos intravenosos do intra-operat@até o 4° pos-
operatorio;
» Dia de re-alimentacao pds-operatoria;
* Mortalidade hospitalar

» Tempo de internacdo pos-operatoria.
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3. METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esglisa do Hospital
Universitario Julio Miller através do protocolo 988/CEP — HUJM/2011 (Anexo 1) e foi
realizado, atendendo a Resolucédo 196/96 — Ministai Salude para pesquisa envolvendo
seres humanos.

Trata-se de um estudo analitico prospectivo comnimento de dados
continuos tipo coorte. O recrutamento da amostradalizado conforme a internacdo e

preenchimento das caracteristicas para a partépag estudo.

3.1.Critérios de Elegibilidade

Foram estudados todos os pacientes de ambos o0s, s¥umetidos a
cirurgias oncologicas pelo Servigco de Cirurgia duspital de Cancer de Mato Grosso entre
abril e outubro de 2010. A observacdo deu-se ems thses: uma inicial (abril a maio de
2010) com cuidados tradicionais, e outra apos déamgcdo do projeto ACERTO (setembro a

outubro de 2010).

3.2.Critérios de Excluséo

Como critérios de exclusdo, adotaram-se estesadipmes que tiveram
procedimentos cirdrgicos suspensos; 2) pacientesfayam internados e nao realizaram o
protocolo de jejum pré-operatorio devido a faltaréoebimento do preparo; 3) pacientes que

se recusaram em participar da pesquisa.
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Para analise do tempo de jejum pré-operatoério faariuidas as operacdes
de pacientes portadores de tumores obstrutivosatie gastrintestinal, obesidade morbida,

refluxo gastresofagico sintomatico e sindrome tienese pilorica.

3.3.Metodologia de Implementacéo do Protocolo ACERTO

Os pacientes foram observados e comparados enpéomdos distintos,
sendo o primeiro constituido por pacientes subrogtid condutas convencionais de
acompanhamento peri-operatorio (FASE 1), e o seg@mrmado por pacientes submetidos
ao novo protocolo de condutas estabelecidas pejetprACERTO (FASE 2).

Na FASE 1 e 2 os dados foram coletados de formeaelsamte. Os
profissionais do local ndo foram informados sobreoketa de dados. Esses dados foram
anotados em uma planilha especifica para esteéiniprme a internacéo dos pacientes.

ApoOs a coleta da FASE 1 realizou-se treinamenio seminarios (junho e
julho 2010) que contou com a participacdo de médidargides oncologistas, residentes do
servico de cirurgia oncoldgica, anestesistas, ciatristas e enfermeiros. Nesses seminarios,
abordaram-se os seguintes temas: 1. Nutricdo peratria; 2. Hidratacdo venosa peri-
operatoria; 3. Importancia da abreviacdo do jejurd-gperatério 4. Importancia da
realimentacao precoce.

Confeccionou-se material com informacdes paraifacid implantacdo do
projeto que foi entregue aos profissionais e reséde e também colocada a disposicdo na
enfermaria da clinica cirtrgica e no centro cirémgiOs profissionais ainda desconheciam o
fato de que os dados estavam sendo coletadoseagtescontinuariam a ser coletados depois

do treinamento.
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A Tabela 1 mostra o conjunto de medidas estabagcpklo projeto
ACERTO e as condutas convencionais que vinham saplitadas antes da implantacdo do

mesmo.

3.4.Protocolo de Jejum Pré-Operatoério

Foram criados dois protocolos relativos ao jejuné-gueratorio, que

seguiam as seguintes rotinas conforme o horaragéadamento das cirurgias:

a) Cirurgias Matutinasforam consideradas todas as cirurgias iniciadas a

partir das 7:00h até 12:00h, onde os pacientebeemmen 400 mL da bebida enriquecida com
carboidrato (maltodextrina) a 12,5% na noite aatexicirurgia, e 200 mL da mesma bebida 2
horas antes do inicio da cirurgia.

b) Cirurgias Vespertinagoram consideradas todas as cirurgias iniciadas a

partir das 13:00h até as 18:00h, onde os pacidotam submetidos a um jejum antes do
inicio da cirurgia de 6 horas para solidos, e Zab@om 200 mL da bebida enriquecida com

carboidrato.

3.5.Variaveis Coletadas

Apés inclusdo do paciente, registraram-se inforraagfue estdo contidas
no formulario de nimero 1 (Apéndice 1). Essas imfgdes, inicialmente, consistiram em
dados demogréficos tais como: nome, idade (em ases), data da internacdo, diagnéstico,
tipo de cirurgia, data da cirurgia. As outras infagdes coletadas consistiram em variaveis de
resultados tais como: tempo de jejum pré-operatteimapo de cirurgia, dia de pés-operatério

de re-alimentacdo por via oral, enteral ou parahteplume de hidratacdo venosa no poés-
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operatorio (intra-operatorio até o 4° dia pos-ojei@), evento (alta ou Obito), e tempo de
internacdo pos-operatdria. Os pacientes foram aaohguos durante todo o tempo de

internacao.

3.6. Método Estatistico

Para a andlise dos dados obtidos foi utilizado agnama Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) foMindows 9,0. As variaveis tempo de jejum pré-
operatorio, tempo de internacdo, dia do pos-opeoap@ra re-introducdo da dieta e volume
de hidratacdo venosa infundida no pos-operatorfanioavaliadas quanto a distribuicdo
normal com o teste de Kolmogorov-Smirnov e homogkae de variancias pelo teste de
Levene. Para dados paramétricos foi utilizado & tede Student (dados expressos em media
e desvio padréo) e para comparacao entre dadogandmeétricos o teste de Mann-Whitney
(dados expressos em mediana e variacdo). Paraemii tempo de internacdo na fase 2
dividiu-se os pacientes quanto ao tempo de jejugroperatdrio ser menor ou maior que 5

horas. Foi adotado como indice de significanciatiesica o valor de p<0,05.
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Tabela 1. Condutas convencionais e as preconigaasprotocolo ACERTO, aplicadas na

enfermaria do Hospital de Cancer de Mato Grosso

Condutas convencionais Condutas preconizadas pgktig ACERTO

POS-OPERATORIO

= Jejum pré-operatério minimo de 8k Nao permitir um jejum prolongado no pré-
(desde a noite anterior ao atooperatério. Indicar uso de dieta liquida
operatorio). enriquecida com carboidrato até na véspera
» Liberacdo da dieta pos-operatoria apogla operacao, podendo a ingesta acontecer até
eliminacdo de flatos ou evacuagcdo2 horas antes da operacédo. Excecao: cancer
(saida de “ileo”). obstrutivo de TGI, obeso morbido, refluxo
» Hidratagdo venosa no poés-operatériogastresofagico importante e sindrome de
no volume de 40ml/kg/dia. estenose pilorica.
= Assinatura de termos de consentimemntdm operagdes com anastomose digestiva re-
informado da operacao pelo paciente. introducdo de dieta no 1° dia de pos-
operatério (PO) com dieta liquida ou no
mesmo dia da operacdo. Em operacdes com
anastomoses esofagicas, dieta no 1° PO pela
jejunostomia ou sonda naso-entérica.

= A reposicao volémica até o 1° PO deve ser de
no maximo 30 ml/Kg/dia.

» Termo de consentimento e informacdes mais
detalhadas ao paciente sobre o0 seu
procedimento operatorio.

» Informar ao paciente, antes da operagéao,
detalhes do procedimento a ser realizado,
encorajando-o a deambular e realimentar
precocemente no PO.
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4. RESULTADOS

Na tabela 2 encontram-se alguns dados demografiosspacientes em
estudo. Observa-se que nao houve diferenca quantipcade operacdo, tempo de cirurgia,
sexo e idade nas duas fases do estudo.

Ao longo do tempo de observacdo, 2Fdcientes foram submetidos a
operacdes oncoldgicas, tendo havido seis (5,9%)%ha FASE 1 e cinco (2,9%) na FASE 2
(indice de mortalidade global de 4,1%) (p=0.33)o KHauve casos de aspiracdo de contetudo
gastrico para arvore respiratoria ou pneumonitearde inducao anestésica no pés-operatorio

da FASE 2.

Tabela 2. Caracterizacdo demogréfica de paciestadados na FASE 1 (prée-ACERTO) e na

FASE 2 (p6s-ACERTO).

FASE 1 (n=101) FASE 2 (n=170) p

Sexo (n, %)

Masculino 59 (58) 88 (52) 0.33
Feminino 42 (42) 82 (48)
Idade (média e DP, anos) 57+ 15 54 +£ 16 0,21

Tipos de Operacdes (n, %)

Trato gastrointestinal 28 (28,3) 46 (27,1)
0,71
Urologia 32 (32,3) 47 (27,6)
Outras localizacbes* 41 (40,4) 77 (45,3)
Tempo de cirurgia (média e DP,
70 + 56 66 + 44 0,53

minutos)

* histerectomias, linfadenectomias cervicais, eséme tumores de pele e tegumento, mastectomias.
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4.1.Jejum Pré-Operatorio

Constatou-se que os pacientes ficavam em média Hetas em jejum,
muito mais, portanto, do que as preconizadas 8shdeajejum pré-operatorio antes da
implantacdo do projeto (Tabela 3). Na comparacdce evs dois periodos, observou-se na
FASE 2 uma queda de aproximadamente 50% do temgejuta pré-operatorio (média
[variacdo]: 14,7 [4-48] horas vs 7,2 [1-48] horgs0,001) (Figura 3). A aderéncia ao
protocolo na FASE 2 nao foi total e apenas 81(4Y jg86ientes foram operados com menos

que 5h de jejum.

18 -

14,7

12
10 -

Tempo de jejum pré-operatorio (horas)

PRE-ACERTO POS-ACERTO

FIGURA 4. Média do tempo de jejum pré-operatorie pacientes na Fase 1 (Pré-Acerto) e

na Fase 2 (Pos-Acerto). * = P <0,001.
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Tabela 3. Abordagem nutricional peri-operatériateimpo de jejum pré-operatorio, dia de
pos-operatorio de reintroducédo da dieta, hidratag@tovenosa pds-operatoria, nos periodos

anterior a posterior & implantac&o do projeto ACBRPIOS-OPERATORIO.

FASE 1 FASE 2 p
Tempo de jejum pré-operatoério 14,7 [4-48] 7,2 [1-48] <0,001
(média e variacao; horas)
Dia de realimentacédo (média e POI POI
variago; PO) [POI-7°PO]  [POI-3° PO] .
Fluidos IV (litros)
10 21+1.2 2,0+0,9 0,3
POI 20+1,0 1,3+0,9 <0,001
1°PO 15+14 0,8+1,1 <0,001
2°PO 0,7+1,2 0,5+0,9 0,04
3° PO 04+1,0 0,3+0,8 0,3
4° PO 04+11 0,2+0,7 0,1
Total 75+54 5,4+ 4.3 <0,001
Tempo de internacdo (média e
variacao; dias)
Pos-operatoria 3,9 [0-51] 3,2 [0-15] 0,52
Pos-operatoria jejum <5horas 3.8 [0-51] 2.5 [0-15] 0,03
Mortalidade (n, %) 6 (5,9) 5(2,9) 0,33

POI: P6s-Operatério Imediato
PO: Pb6s-Operatorio

|O: Intra-Operatério
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4.2.Hidratacdo Peri-Operatoéria

Houve uma reducao significativa no volume de flsidmtravenosos
infundidos por paciente no pds-operatorio na FASE2relacdo aos estudados na FASE 1.
Esses resultados podem ser vistos na Figura 4 elalaB. Houve reducdo de
aproximadamente 35% de volume no pdés-operatoridiate (p<0,001) , de 47% no 1° PO
(p<0,001), e de 28% no 2° PO (p=0,04). Ao longintiernacéo a reducao global foi de 23%

(p<0,001) (Figura 5).
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Intra POI 1lo PO 20 PO 30 PO 40 PO
Dias de peri-operatério

FIGURA 5. Evolucdo do volume de fluidos intraver®s@s duas fases do estudo de acordo

com a data do peri-operatério (p <0.001 no POI,.@3Dno 1° PO e p=0.04 no 2° PO).
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FIGURA 6. Média do volume total de fluidos intrawsons recebidos pelos pacientes na Fase

1 (Pré-Acerto) e na Fase 2 (Pds-Acerto). * = P&D,0

4.3.Re-Alimentacdo Pds-Operatoria

O momento de realimentagdo no poOs-operatério foiefigante entre as
duas fases e encontra-se expresso na tabela 3elgetda de um caso por falta de anotacao e
entdo foram analisados 270 casos. A maioria doemas foi realimentada até 24h apés o
procedimento cirdrgico ndo havendo diferenca (phHOehtre a FASE 1 (95/101 casos; 94%)

e a FASE 2 (162/169 casos; 95,8%).

4.4. Tempo de Internacdo Pos-Operatéria

N&o houve diferenca no tempo de internacdo posatipex entre as duas

fases (3,9 [0-51] vs. 3,2 [0-15] dias; p=0.52). rEt#nto, observou-se que o0 tempo de
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internacdo pos-operatodria foi reduzido em um diaeeos pacientes que tiveram tempo de
jejum de até cinco horas em relacdo aqueles comot@naior que cinco horas (3.8 [0-51] vs

2.5 [0-15] dias, p=0,03).
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5. DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a utilizacdo de wioqmio multimodal
como 0 ACERTO que é baseado em evidéncia € segaoohouve aumento da mortalidade e
nem do tempo de internacdo. A reducdo do jejumopegatorio também ndo resultou em
complicacbes respiratorias tais como aspiracdo afgegdo gastrico e nem pneumonia
quimica. Embora a aderéncia ao protocolo de alp@viao jejum nédo tenha sido alta, os
resultados mostraram que quando isso foi preskdtove reducdo do tempo de internacéo.
Essa associacao entre reducao do jejum e aceletag@zuperacdo pos-operatoria tem sido
relatada por diversos autot$**> Essa mudanca de rotina do jejum é segura e é
recomendada por diversas sociedades de anéstésiam revisdes sobre o tetha

A prética de jejum prolongado foi iniciada quandot@cnicas anestésicas
eram rudimentares e foi baseada em estudo rettogpeon parturientes e portanto, ndo em
operacdes eletivds Temia-se o risco de aspiracédo durante a indugdstésica e dessa forma
foi imposta, sem a devida evidéncia, a praticaefler) desde a noite que antecede a operacao.
Nas décadas de 1980 e 1990, essa prescricdo fefianssla em estudos prospectivos e
randomizados que mostraram, uniformemente, queogdadde periodos de jejum de 2-3h
com liquidos claros ou bebidas com carboidratossegurd®. Soma-se a este argumento
constatacBes de que o jejum pré-operatério, alébad@ante desconfortavel e desnecessério,
pode ser prejudicial ao potencializar ou perpetuagsposta organica ao tratfaiguilar-
Nascimento et al estudaram 54 pacientes do sexnifem que foram submetidas a
colecistectomia e que receberam ou n&o, 200 mled&d contendo carboidratos (CHO) a
12,5% 2 horas antes da operacdo. Os autores aamelgue a ingestdo desta bebida no preé-
operatorio diminui a ocorréncia de manifestacOestrgmtestinais pos-operatorias (nduseas e

vOmitos) e o tempo de internac&o
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O novo protocolo instituido em nosso servico prexra utilizacdo de
bebida enriquecida com carboidrato a 12,5%, 2 hardss da operacdo, porém na média
geral os pacientes ficaram cerca de 7 horas. Issaen também na implementacdo do
protocolo ACERTO no HUJM com média de 4 hdra3 resultado da média de jejum pré-
operatorio para liquidos claros do nosso estuddaaioi maior que as 6 horas preconizadas
pelos protocolos de abreviacdo do jejum para s&fidBe qualquer maneira, a nossa média
antes era de quase 15 horas havendo uma sigmdigaielhora. O ajuste mais proximo do
ideal foi importante na medida em que sO se notelhona do tempo de internacdo em
pacientes que ficaram em uma média de 5 horague gguardando o procedimento.

Convencionalmente, o retorno da dieta para pacestgometidos a
anastomoses intestinais tem sido prescrita apgrssaavolta do peristaltismo, caracterizada
clinicamente pelo aparecimento dos ruidos hidrease eliminacdo de gases. No entanto, a
literatura recente tem discutido e contrariado ¢ipgede conduta. A realimentacéo precoce
apos operacdes envolvendo resseccdes e anastomteEstmais pode ser conduzida sem
riscos e com potenciais beneficios aos pacienteg calta mais precoce, menor incidéncia de
complicacdes infecciosas e diminuicdo de cd&t@&n 2002, Aguilar-Nascimento & Gloetzer
demonstraram em estudo anterior ser possivel reafan pacientes ap6s anastomoses
colénicas sem ris¢éd Em meta-anélise, Lewis et al confirmou mais urea gue a antiga
idéia dos “riscos” de uma realimentac&o precocpdseoperatdério carecia de evidéftiaNo
nosso estudo, ndo observamos alteracdo em relagfioregultados apresentados para
reintroducdo precoce da alimentagdo no pos-op@aatre as duas fases, pois, esta pratica
ja se apresenta consolidada dentro dos protocelostithas dos cirurgides da instituicao.

Ha evidéncias de que a reposicdo mais restritaludéo$ intravenosos
acelera a recuperacdo pos-operatoria como evidknem nosso estudo. Brandstrup et al

coordenou um estudo envolvendo vérios centros canga dois regimes de reposicao peri-
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operatodria de liquidos, alocando 140 pacientesclmnque com o uso de reposicao hidrica
restrita houve reducdo significativa de complicacGms-operatorias (33% vs 51%);
cardiopulmonar (7% vs 24%) e relacionadas com rizegfio (16% vs 31%); salientando nao
ter observado qualquer possivel efeito adversoegime de restricd Recentemente, um
estudo do nosso grupo mostrou que reposicao paoraiaacarreta muito menos alteracdes
hidroeletroliticas que por via intravenosa em vttps saudaveis Este atual estudo
mostrou que é possivel reduzir da carga hidricarasimada no pés-operatério de operacdes
oncologicas com segurancga, diminuindo por conséguitustos hospitalares. Ressalta-se
além dos pontos ja levantados que pode haver mmat#o precoce do paciente (sem cateteres
de reposicdo hidrica o paciente sente-se em melhooaedicbes para se movimentar
livremente) e com o estimulo (sede) ao retornandeaitacédo por via oral.

No Brasil, um recente estudo mostrou que quanddadds praticas
baseadas em evidéncias, ha reducéo do tempo deaitéie em pacientes ndo complicddos
Porém, ndo encontramos relatos de centros espadiai em oncologia. Essa € uma nova
tendéncia que paulatinamente surge e acreditam®segtando a mesma sedimentada em
conhecimentos cientificos soélidos, fara em brevdepdo dia-a-dia das enfermarias de
cirurgia de instituicdes publicas e privadas. Ossoe resultados podem ser minimizados pelo
fato de ndo ser um estudo randomizado, ter umadgeteeidade de casos com diferentes
diagndsticos oncoldgicos, o niumero de pacientesfoidexpressivo e nao ter mensurado

complicagbes pods-operatorias.
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6. CONCLUSAO

Com base nos achados do presente estudo conajuiesa adocéo parcial
das medidas multidisciplinares peri-operatérias pimjeto ACERTO em pacientes
oncologicos é factivel, segura e, determinou dedargeral uma melhora significativa em

varios desfechos clinicos de interesse peri-ofeoatais como:

* Diminuicdo do tempo de jejum pré-operatorio,

* Reducéo do volume de fluidos intravenosos no pésabirio e total

* E, no sub-grupo de pacientes operados com jejuroperatorio menor
que cinco horas, reducéo do tempo de internacao.

* Entretanto, ndo houve diferenca em mortalidade.
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Planilha de Inclusdo dos Pacientes para o ProjeeRY O no Hospital de Cancer de MT
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Planilha de Inclusao dos Pacientes para o ProjeeRY O no Hospital de Cancer de MT

Volume Volume Volume Volume Volume Volume Volume Altaou | Tempode | Tempo de
fluidos no fluidos fluidos fluidos fluidos fluidos fluidos Total | Obito Internacdo | Internacéo
intra- no POI no1°PO| no2°PO | no3°PO | no4°PO| (POl até 4° PO Total

operatério PO)
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Anexo 1
Carta de aprovacao do projeto pelo comité de étitpesquisa com seres humanos do

Hospital Universitario Julio Muller
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