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RESUMO: Obijetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar os resultados clinicos iniciais apés a implementacdo do projeto
Acerto Pds-operatério (ACERTO) em pacientes operados num servico universitario de cirurgia geral. Método: 161 pacientes foram
prospectivamente observados durante dois periodos: o primeiro, entre janeiro a junho de 2005 (n=77) formado por pacientes
submetidos a condutas convencionais (periodo PRE-ACERTO) e o segundo, entre agosto a dezembro de 2005 (n=84), formado por
pacientes submetidos a um novo protocolo de condutas peri-operatério estabelecidas pelo projeto ACERTO (periodo POS-ACER-
TO). A coleta de dados nos dois periodos ocorreu sem o conhecimento dos profissionais do servigo. As variaveis observadas foram:
indicagdo de suporte nutricional pré-operatério, tempo de jejum pré e pds operatdrio, volume de hidratacdo, uso de sondas e drenos,
tempo de internacdo e morbidade pds-operatdria. Resultados: Na fase p6s-ACERTO, o percentual de pacientes desnutridos que
receberam suporte nutricional foi trésés vezes maior (78,6%; 11/14 vs. 23,5%; 4/17; p <0.01). Houve uma diminuigdo no tempo de
jejum pré (16 [8-27] vs 5 [2-20] horas, p<0,01) e pés-operatério (3 [1-15] vs 1 [1-6] dias, p<0,01) e na hidratacdo venosa (8 [1-
63,5] vs 4 [0,5-63] litros, p<0,001) na segunda fase do estudo. O conjunto de mudangas determinou uma redugdo de dois dias no
tempo de internacdo (5 [2-46] vs 3 [1-64] dias, p<0,05) e de 60% na morbidade pés-operatéria (18,2%;14/77 vs 7,1%;6/84, p=0,03;
RR=2,55, 1C95%1,03-6,29, p<0,05). Conclusdo: A adogdo das medidas multidisciplinares peri-operatérias como as do projeto
ACERTO ¢ factivel dentro da nossa realidade e pode, melhorar a morbidade e diminuir o tempo de internagdo em cirurgia geral (Rev.
Col. Bras. Cir. 2006; 33(3): 181-188).

Descritores: Terapia nutricional; Cuidados pré-operatérios; Cuidados p6s-operatérios; Complicagdes po6s-operatérias; Protocolos;

Avaliacdo de resultados.

INTRODUCAO

A recuperacdo pds-operatoria de pacientes submeti-
dos a operacGes do aparelho digestivo continua sendo um
grande desafio para o cirurgido. Nas operacdes de maior por-
te, os indices de complicacGes mantém-se elevados, da ordem
de 20-40%?. Ndo obstante, observa-se que grande parte das
rotinas voltadas aos cuidados peri-operatorios em cirurgia
abdominal vem se mantendo pouco alteradas ao longo do
tempo. Isto tem sido impulsionado por antigos conceitos,
paradigmas médicos que persistem em cirurgia e acabam por
criar receios nos profissionais envolvidos no tratamento des-
ses pacientes?.

Estudos recentes tém procurado avaliar a existéncia
de respaldo cientifico a muitas dessas condutas, o que acaba
implicando em uma revisao de conceitos, confrontando prin-
cipios consagrados pelo empirismo com o peso da evidéncia.
Em cirurgia digestiva, os principais pontos a serem conside-
rados dizem respeito a abordagem nutricional (suporte
nutricional peri-operatério, diminuicéo do periodo de jejum

pré-operatdrio e liberagdo precoce da dieta no p6s-operaté-
rio), limitacdo ao uso de drenos, sonda nasogastrica; menor
hidratacdo venosa peri-operatéria, e utilizacdo sistematica do
preparo pré-operatdrio do c6lon em cirurgias colorretais. Des-
taque também tem sido dado ao emprego racional de antibio-
ticos, controle da dor, nauseas e vémitos p6s-operatorios,
preparo emocional dos pacientes e abordagem fisioterapica
provendo mobilizacdo ultraprecoce e retorno precoce as ati-
vidades.

Resultados apresentados pelo projeto multicentrico
Europeu denominado ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) apontam para novas perspectivas no emprego de
métodos de manejo peri-operatério visando a diminuicdo de
complicagdes cirlrgicas, acelerando a recuperacao dos pa-
cientes®. Esta nova abordagem multidisciplinar tem por base
uma ampla gama de estudos os quais demonstraram que a
utilizacdo de programas apoiados pela pratica da medicina
baseada em evidéncias quando aplicados a cirurgia abdomi-
nal podem prover um retorno precoce da fungéo intestinal e
melhoria das funcdes fisioldgicas dos pacientes, resultando
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em uma diminuicdo da permanéncia hospitalar e morbidade
operatéria**2,

Com base nisso, desenvolvemos no Departamento
de Clinica Cirlrgica da Faculdade de Ciéncia Médicas (FCM)
da Universidade Federal do Mato Grosso (UFMT), ao longo
do ano de 2005, um projeto visando acelerar a recuperacao
pos-operatoria de pacientes submetidos a cirurgias abdomi-
nais, o qual passou a ser chamado ACERTO POS-
OPERATORIO (Aceleracdo da Recuperacéo Total Pés-Opera-
toria). Trata-se de programa multidisciplinar (envolvendo os
servicos de cirurgia geral, anestesia, nutricdo, enfermagem e
fisioterapia) fundamentado na pratica baseada em evidéncias
estabelecendo um conjunto de cuidados peri-operatdrios vi-
sando melhorar a recuperacao do paciente cirdrgico. O objeti-
vo do presente estudo foi avaliar os resultados clinicos inici-
ais ap6s a implementacdo do projeto ACERTO POS-
OPERATORIO em pacientes submetidos a operacdes abdo-
minais no Hospital Universitario Julio Muller.

METODO

Foram estudados de modo prospectivo todos os pa-
cientes (Tabela 1), submetidos a opera¢@es abdominais eletivas
(laparotomias com intervencéo sobre 6rgdos do aparelho di-
gestivo e cirurgias da parede abdominal) no Servico de Cirur-
gia Geral do Hospital Universitario Jalio Miller (UFMT) entre
janeiro a dezembro de 2005 (N=161).

A observacdo deu-se em duas fases. uma inicial (ja-
neiro a junho de 2005) antes da implantacéo do projeto ACER-
TO e outra apés (agosto a dezembro de 2005) treinamento em
seminarios (julho de 2005) com a participagdo de médicos do-
centes, médicos e residentes dos servigos de cirurgia e
anestesia, nutricionistas, enfermeiros e fisioterapeutas. Nes-
ses seminarios, abordou-se 0s seguintes temas: 1. Nutricdo

peri-operatdria; 2. Hidratacdo venosa peri-operatoria; 3. Im-
portancia da analgesia e reducdo de vomitos na reducdo da
resposta metabdlica ao trauma; 4. Cuidados com o paciente
(informacdo pré-operatéria, drenos, sondas e deambulacdo
ultra-precoce); 5. Evidencia contraria ao preparo mecanico do
colon; e 6. Racionalizacdo do uso de antibiéticos em cirurgia.
Confeccionou-se uma apostila para facilitar a implantacéo do
projeto que foi entregue aos profissionais, residentes e estu-
dantes, e também colocada a disposi¢éo na enfermaria do ser-
vico de cirurgia geral. Os profissionais desconheciam o fato
de que os dados estavam sendo coletados antes e que conti-
nuariam a ser coletados depois do treinamento. O projeto foi
submetido e aprovado no Comité de Etica do Hospital Univer-
sitario Julio Muller.

Os pacientes foram observados durante dois perio-
dos distintos: o primeiro, entre janeiro a junho de 2005 (n=77)
formado por pacientes submetidos a condutas convencionais
de acompanhamento peri-operatorio (periodo PRE-ACERTO)
e 0 segundo, entre agosto a dezembro de 2005 (n=84), forma-
do por pacientes submetidos ao novo protocolo de condutas
de acompanhamento peri-operatorio estabelecidas pelo pro-
jeto ACERTO POS-OPERATORIO (periodo POS-ACERTO). A
coleta de dados nos dois periodos ocorreu sem o conheci-
mento dos profissionais e residentes dos servicos e foi feita
diariamente por trés estudantes de medicina, alunos de inicia-
cdo cientifica. A Tabela 2 mostra o conjunto de medidas
estabelecidas pelo projeto ACERTO POS-OPERATORIO e as
condutas convencionais que vinham sendo aplicadas antes
da implantacdo do mesmo. A Tabela 3 apresenta as operacfes
realizadas em cada um dos periodos. As mesmas foram dividi-
das conforme o potencial de complica¢fes em porte | (opera-
¢Oes envolvendo parede abdominal e laparotomias sem aber-
tura de alcas e/ou manipulacgdo de vias biliares) e porte 11 (ope-
racOes envolvendo laparotomias com abertura de algas e/ou

Tabela 1 - Caracterizacéo clinica e epidemioldgica dos grupos de pacientes estudados nos periodos PRE-ACERTO e POS-

ACERTO (N=161).

Periodo PRE-ACERTO (n=77)

Periodo POS-ACERTO (n=84)

Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino

47 (61%) 30(39%) 42 (50%) 42 (50%) p=0,15

Idade (anos) 44+18,13 44+1542 p=0,95

Neoplasia Maligna 12 (15,6%) 13 (15,5%) p=0,98

Perda ponderal >10%

nos ultimos seis meses 17 (22%) 14 (16,6%) p=0,38

Porte das operacGes Porte 1 Porte 2 Porte 1 Porte 2 p=0,63
43 (55,8%) 34 (44,2%) 50 (59,5%) 34 (40,5%)

Classificacdo das operaces

guanto ao potencial de ISC* Classelell Classelll e IV Classelell Classe lll e IV p=0,66
73(94,8%) 4 (5,2%) 79 (94,0%) 5 (6%)

Duracdo das operac@es (horas) 3,0+1,44 25+161 p=0,22

* Classificacdo segundo critérios propostos por Mangram, 1999 %2,
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Tabela 2 - Condutas em cirurgia abdominal aplicadas na enfermaria de cirurgia geral do HUJM antes e depois da

implementac&o do projeto ACERTO POS-OPERATORIO.

Condutas convencionais

Condutas preconizadas pelo projeto ACERTO POS-
OPERATOTIO

= Jejum pré-operatdrio minimo de 8h (desde a noite anterior
ao ato operatorio).

= Liberacdo da dieta pds-operatéria apos eliminacéo de flatos
ou evacuacao (saida de “ilec”).

Hidratacdo venosa no pds-operatério no volume de
40ml/kg.

Preparo mecanico sistematico do colon para operagdes
colorretais com manitol ou fosfo-soda, por lavagens retais
seriadas.

= Assinatura de termos de consentimento informado da ope-
racdo pelo paciente.

= Uso de drenos, sondas e antibidticos conforme preferéncia
do cirurgido.

Mobilizagdo pos-operatoria precoce.

= N&o permitir um jejum prolongado no pré-operatério. Indi-
car uso de dieta liquida enriquecida com carboidrato até na
véspera da operacdo, podendo a ingesta acontecer ate 2 ho-
ras antes da operagdo. Excecdo: obeso mérbido, refluxo
gastresofagico importante e sindrome de estenose pilérica.
Em cirurgias da via biliar, herniorrafias e afins dieta oral
liquida oferecida no mesmo dia da operacéo (6—12 horas apds).
Em operacdes com anastomose digestiva re-introducéo de
dieta no 1° PO (dieta liquida) ou no mesmo dia da operacéo.
Em cirurgias com anastomoses esofagica, dieta no 1° PO pela
jejunostomia ou sonda naso-entérica

Hidratagdo endovenosa ndo deve ser prescrita em
herniorrafias no PO imediato. Hidratacdo endovenosa deve
ser retirada com 12 horas apds colecistectomias salvo exce-
cdes. Salvo excecdes, nas demais, reposicao volémica ate 0 1°
PO no méximo 30 ml/Kg/dia.

Né&o realizar o preparo de cdlon de rotina para cirurgias
colo-retais no pré-operatorio.

= Termo de consentimento e informagdes mais detalhadas ao
paciente sobre o seu procedimento operatorio.

= Na&o usar drenos e sondas de rotina. Uso racional e padro-
nizado de antibioticos*.

= Informar ao paciente antes da operacdo detalhes do proce-
dimento a ser realizado, encorajando-o a deambular e
realimentar precocemente no PO.

= Mobilizagdo ultra-precoce: fazer o paciente deambular ou
sentar no mesmo dia da operagdo por pelo menos 2h. Nos
proximos dias o paciente deve ser estimulado a ficar 6h fora do
seu leito.

* Conforme protocolo preconizado por Ferraz e Ferraz, 2002 .

manipulagdo de vias biliares). Nao houve diferenca estatistica
quanto ao porte das operacdes realizadas entre os dois gru-
pos, conforme pode ser observado na Tabela 1.

As variaveis coletadas em relacéo aos periodos PRE-
ACERTO e POS-ACERTO foram: 1. indicag#o e realizagio de
suporte nutricional pré-operatorio, 2. tempo de jejum pré-ope-
ratorio, 3. volume de hidratacéo venosa no pos-operatorio; 4.
dia de pds-operatério de re-alimentacéo por via oral ou enteral;
5. uso de dreno cavitario (drenagem aberta ou fechada) e son-
da nasogastrica no pés-operatdrio (Tabela 4). Visando avaliar
o impacto de tais medidas na morbidade cirlrgica dos pacien-
tes analisou-se nos dois grupos a morbidade (com énfase na
infeccdo do sitio cirtrgico) e o tempo de internagdo pds-ope-
ratério. Infeccdo do sitio cirtrgico foi definida segundo os
critérios propostos por Mangram 3. O uso de antibi6ticos foi
racionalizado de acordo com os pardmetros adotados pelo
Colégio Brasileiro de Cirurgifes'*. As variaveis foram analisa-
das em relacdo ao total de operacdes realizadas (n=161), e ao
total de cirurgias porte Il (n=68). Na analise do tempo de jejum
pré-operatorio foram excluidas as operagdes de pacientes por-
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tadores de obesidade morbida, refluxo gastresofagico sinto-
maético e sindrome de estenose pilérica.

Para a analise dos dados obtidos foi utilizado o pacote
de programas estatisticos Epi-info, versdo 2002. As variaveis
tempo de jejum pré-operatorio, tempo de internacao, dia do pos-
operatdrio para re-introducdo da dieta via oral e volume de
hidratacdo venosa infundida no pés-operatdrio foram avalia-
das quanto a distribuicdo normal com o teste de Kolmogorov-
Smirnov e homogeneidade de variancias pelo teste de Levene.
Para dados paramétricos foi utilizado o teste t de Student (da-
dos expressos em média e desvio padrdo) e para comparacao
entre dados ndo-paramétricos o teste de Mann-Whitney (da-
dos expressos em mediana e variagdo). As variaveis qualitati-
vas (uso de drenos, uso de sonda nasogastrica, complicaces
pos-operatérias) foram analisadas entre os diferentes grupos
utilizando-se o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher,
conforme o tamanho da amostra. Foi adotado como indice de
significancia estatistica o valor de p<0,05. Como medida da for-
c¢a de associacao, foi realizado o célculo do risco relativo (RR),
com intervalo de confianca de 95% (1C95%).
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Tabela 3 - Operac0es realizadas segundo os periodos estu-
dados.

Operacao pré- pos-
acerto acerto

Duodenopancreatectomia

Operacoes com anastomose no esofago*
Gastrectomia subtotal

Exploracao de vias biliares

Laparotomia exploradora

Cirurgia de obesidade morbida
Operacoes com anastomose intestinal**
Herniorrafias

Colecistectomias

Total

IBRBEESHARBEE
BN BIRRES

* Esofagectomia, Gastrectomia total.

** Colectomia, Amputacdo Abdomino-perineal do reto, Abaixamen-
to colorretal, Fechamento de Colostomia e Enteroanastomose.

RESULTADOS

Ao longo o tempo de observacédo, 161 pacientes fo-
ram submetidos a laparotomia com intervengao sobre 6rgaos
do aparelho digestivo ou operacdes de parede abdominal (93
operac@es porte | e 68 operacbes porte 1), tendo havido dois
oObitos no pds-operatério (indice de mortalidade global de
1,3%), um em cada periodo de estudo (p>0.05). Durante o pe-
riodo PRE-ACERTO foram operados 77 pacientes e durante o
periodo POS-ACERTO 84 pacientes.

TERAPIADE SUPORTE NUTRICIONAL PRE-OPE-
RATORIA - Trinta e um pacientes apresentaram perda ponderal
abaixo de 10% e foram considerados desnutridos. N&o houve
diferenca entre os dois grupos conforme se pode ver na Tabe-
la 1. Na fase p6s ACERTO, o percentual de pacientes que
receberam suporte nutricional pré-operatorio foi de aproxima-
damente trés vezes e meia maior que na fase anterior (78,6%;
11/14vs. 23,5%; 4/17; p<0.01).

JEJUM E HIDRATACAO PERI-OPERATORIOS -
Constatou-se que os pacientes ficavam em média 16 horas em

jejum e muito mais, portanto, do que as preconizadas oito
horas de jejum pré-operatério antes da implantacdo do proje-
to. Na comparacédo entre os dois periodos, observou-se no
periodo POS-ACERTO uma queda de aproximadamente 70%
do tempo de jejum pré-operatorio (16 [8-27] horas vs 5 [2-20]
horas, p<0,01). Considerando-se apenas operacdes porte I,
houve queda de aproximadamente 50% no tempo de jejum
pré-operatorio (17 [10-27] horas vs 9 [3-20] horas; p<0.01) no
periodo PRE-ACERTO em relacao ao periodo POS-ACERTO.
Da mesma maneira a re-introdu¢éo da dieta por via oral deu-se
mais rapidamente apés a implantacdo do projeto ACERTO (3
[1-15] dias de pos-operatério vs 1 [1-6] dias de pos-operatd-
rio, p<0,01). Considerando-se apenas operacdes porte Il essa
gueda também foi estatisticamente significante (3° [2-15] dia
de pds-operatdrio no periodo PRE-ACERTO, para 2°[1-6] dia
de pés-operatorio no periodo POS-ACERTO; p<0,05). Ocor-
reu uma queda de 50% no volume de fluidos intra-venosos
infundidos por paciente no pds-operat6rio na segunda fase
do estudo (8 [1-63,5] litros vs 4 [0,5-63] litros, p<0,001). Nas
operac0es classificadas como porte Il ocorreu uma tendéncia
ao uso de menor volume de hidratacéo na segunda fase (14 [5-
64] litros vs 13 [1-63] litros, moda de 12 litros vs 8 litros, p=0,07).
Esses dados podem ser melhor observados na Tabela 4.

DRENOS E SONDAS - Em relagéo ao uso de drenos
cavitarios e sonda nasogastrica ndo foram observadas diferen-
cas estatisticas entre os pacientes operados nos dois periodos
de observacdo, tanto na andlise global dos dados (drenos,
31%;24/77 vs 26%;22/84, p=0,48 e sonda naso-géstrica, 9,1%;7/
70vs 7,1%;6/84, p=0,65), quanto nas operacdes porte II (drenos,
64,7%;22/34 vs 52,9%;18/34, p=0,32 e sonda nasogastrica,
20,6%;7/34 vs 14,7%;5/34, p=0,52) (Tabela 4).

TEMPO DE INTERNACAO POS-OPERATORIA-O
tempo de internacdo hospitalar (Figura 1) foi reduzido em apro-
ximadamente dois dias no periodo POS-ACERTO (5 [2-46] dias
vs 3 [1-64] dias, p<0,05). Em relacdo apenas as operacdes por-
te 11, ndo houve alteragdo em relagdo aos dois periodos estu-
dados (10[4-46] dias vs 10[3-64] dias, p=0,52).

MORBIDADE POS-OPERATORIA - Os percentuais
de infeccdo do sitio cirtrgico (18,2%;14/77 vs 4,8%;4/84;

Tabela 4 - Abordagem nutricional peri-operatéria, hidratacdo endovenosa pés—operqtéria, uso de’drenos cavitarios e sonda
nasogastrica nos periodos anterior a posterior a implantacdo do projeto ACERTO POS-OPERATORIO.

Operacoes PRE-ACERTO  POS-ACERTO p
Tempo de jejum pré-operatorio (horas) Portele?2 16 [8-27] 5 [2 -20] <0,01
Porte 2 17 [10-27] 9 [3 -20] <0,01
Dia de pds-operatorio de re-introducéo da dieta Portele?2 3 [1-15] 1 [1-6¢6] <0,01
Porte 2 3 [2-15] 2 [1-6] <0,05
Volume de hidratagdo endovenosa no pos-operatorio (litros) Portele?2 8 [1-635] 4 [0,5-63] <0,01
Porte 2 14 [5-64] 13 [1- 63] 0,07
Uso de drenos cavitarios Portele?2 31%; 24/77  26%; 22/84 048
Porte 2 64,7%;22/34 52,9%;18/34 032
Uso de sonda nasogastrica Portele?2 9,1%; 7/70 7,1%; 6/84 0,65
Porte 2 20,6%; 7/34 14,7%; 5/34 052
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POS-ACERTO

2 3 4

dias de internacao

Figura 1 - Dias de internagéo (mediana) dos pacientes submetidos a
cirurgia abdominal nos periodos antes (PRE-ACERTO) e ap6s (POS-
ACERTO) a implantacdo do ACERTO PO.

RR=3,82, 1C95%1,31-11,10; p<0.01) e de complicacbes pos-
operatorias (18,2%;14/77 vs 7,1%;6/84, p=0,03; RR=2,55,
1C95%1,03-6,29, p<0,05) foram significativamente menores no
periodo ap6s a implantagdo do projeto ACERTO (Figura 2).
Considerando-se apenas as operagdes porte Il, houve uma
diminuigdo de aproximadamente 60% na taxa de infecc¢éo do
sitio cirtrgico (29,4%; 10/34 vs 11,8%; 4/34, p=0,03) e de 40%
complicacdes pds-operatorias (29,4%;10/34 vs 17,6%;6/34,
p=0,12). na segunda fase do estudo. Dentre as complicagdes
poOs-operatorias, houve quatro (5,9% considerando apenas as
operacdes porte 1) casos de deiscéncias anastomdticas
(fistulas p6s-operatdrias) sendo trés na primeira fase e umana
segunda fase (p>0.05).

DISCUSSAO

Nas ultimas décadas diversos estudos tem demons-
trando resultados animadores com a aplicagéo de programas
padronizados objetivando a otimizacéo da recuperacéo pds-
operatoria®. Os resultados de trabalhos clinicos consistentes
tem feito com que velhos paradigmas sejam questionados dan-
do lugar a praticas mais modernas, respaldadas em evidéncia.

B PRE-ACERTO
mPOS-ACERTO

20,00%
18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%

2,00%

0,00%
Complicagoes pés-operatorias

Infecgao do sitio cirtrgico

Figura 2 - Percentual complicagdes pos-operatdrias e infeccdo do
sitio cirGrgico relativas ao periodos anterior (PRE-ACERTO) e
posterior (POS-ACERTO) a implantagio do ACERTO PO.
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Neste trabalho pode-se observar que, com os cuida-
dos implantados, foi possivel a reducdo do tempo de jejum
peri-operatdrio e, conjuntamente, uma diminuicéo da infusdo
endovenosa de fluidos, sem que isso alterasse negativamente
os resultados cirdrgicos. Contrariamente, observou-se uma
melhora na morbidade global, infec¢do do sitio cirdrgico, e no
tempo de internagdo hospitalar. Esses resultados foram, com
pouca excegdo, observados tanto na casuistica global quanto
nas operacGes de maior porte. Assim, a adocdo de um progra-
ma multidisciplinar com medidas cientificamente embasadas
visando melhorar a recuperacgéo pds-operatoria relacionou-se
como uma redugdo em torno de duas a trés vezes da ocorrén-
cia global de infeccdo de sitio cirargico e de complicacfes
operatorias.

Deve ser considerado também nos resultados en-
contrados a importancia de outros pontos contemplados nes-
se projeto tais como o0 emprego criterioso de antibidticos, con-
trole efetivo da dor e vémitos pds-operatdrios, informacéo
mais detalhada do procedimento ao paciente diminuindo sua
ansiedade, mobilizacdo ultra-precoce e a interagéo
multidisciplinar.

Um grande nimero de trabalhos tem salientado a im-
portancia do suporte nutricional pré-operat6rio para pacien-
tes desnutridos?. Entretanto, pode-se constatar que mesmo
com normas que preconizam o suporte nutricional pré-opera-
torio nesses doentes, isso ndo vinha acontecendo na maioria
dos casos. Com a implantag&o do projeto ACERTO, mais aten-
c¢do foi dada ao assunto e dessa maneira mais pacientes foram
beneficiados. Isso, em conjunto com outras medidas deve ter
influenciado nos melhores resultados observados na segun-
da fase do estudo.

O jejum pré-operatério prolongado, habitualmente
entre seis e oito horas, é pratica aceita desde a introdugéo
da anestesia em 1840. A razdo desta rotina é garantir o es-
vaziamento gastrico e evitar broncoaspiragdo no momento
da inducdo anestésica. Contudo, o racional para esta con-
duta tem sido questionado, pois parece ndo haver evidén-
cia de que uma diminuicdo do periodo de jejum para liquido
em comparagdo ao regime convencional, determine risco de
aumento de aspiracdo pulmonar ou de morbidade relacio-
nada com este evento!®. Soma-se a este argumento
constatacBes de que o jejum pré-operatério, além de bas-
tante desconfortavel e desnecessario, pode ser prejudicial
ao potencializar ou perpetuar a resposta orgéanica ao trau-
ma'®. As sociedades de anestesia recomendam atualmente
regras mais liberais em relagdo ao jejum, permitindo o uso
de liquidos claros até duas horas antes da operacéo. Estu-
dos recentes indicam que o uso de uma solugéo de liquido
enriquecida com carboidrato determinaria maior satisfacéo,
menor irritabilidade, menor numero de vomitos, aumento
do ph géstrico e especialmente uma menor resposta orga-
nica ao estresse cirlrgico'”. Temos usado de rotina em nos-
sos pacientes a suplementagéo com solugéo de carboidratos
precedendo em duas a quatro horas a operagdo. Um novo
estudo estd em curso no nosso servigo correlacionando o
uso de carboihdratos duas horas antes da operagdo com
marcadores soroldgicos de resposta ao trauma e achados
clinicos relacionados a recuperacéo pds-operatdria.
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Convencionalmente, o retorno da dieta para paci-
entes submetidos a anastomoses intestinais tem sido pres-
crita apenas apos a volta do peristaltismo, caracterizada
clinicamente pelo aparecimento dos ruidos hidro-aéreos e
eliminacéo de gases. Com isso, 0 jejum pds-operatorio ten-
de a se prolongar por um periodo de dois a cinco dias.
Evidentemente que, apesar das necessidades energéticas
estarem aumentadas em decorréncia do trauma operato-
rio, a oferta de proteinas é zero e o balanc¢o nitrogenado é
negativo. Essa pratica médica, sem evidéncia cientifica,
baseia-se no pressuposto de que o repouso intestinal se-
ria importante para garantir a cicatrizagdo de anastomoses
digestivas com menor risco. A literatura recente tem dis-
cutido e contrariado esse tipo de conduta. A realimenta-
¢cdo precoce ap0s operagdes envolvendo resseccdes e
anastomoses intestinais pode ser conduzida sem riscos e
com potenciais beneficios aos pacientes como: alta mais
precoce, menor incidéncia de complicacdes infecciosas e
diminuicao de custos®. Aguilar-Nascimento & Gloetzer?®
demonstraram em estudo anterior ser possivel realimentar
pacientes apds anastomoses coldnicas sem risco. Em meta-
analise, Lewis®® confirmou mais uma vez que a antiga idéia
dos “riscos” de uma realimentacédo precoce no p6s-opera-
torio carecia de evidencia. No nosso estudo, o retorno da
dieta deu-se com sucesso no 1° dia de PO na segunda fase
do estudo. Essa medida além de ndo ter sido prejudicial,
juntamente com outras adotadas, foi responsavel a nosso
ver pelos melhores resultados no periodo pés implanta-
¢édo do projeto ACERTO.

Em relacéo a hidratacdo venosa em pacientes cirdrgi-
cos submetidos a operagdes eletivas, Lobo?® em estudo
prospectivo e randomizado avaliando esvaziamento gastrico,
retorno da peristalse com liberacéo de flatos, inicio de evacu-
acdo e tempo de internagdo hospitalar mostraram resultados
significativamente melhores no grupo com reposicao restrita.
Brandstrup® coordenou um estudo envolvendo varios cen-
tros comparando dois regimes de reposicao peri-operatoria de
liquidos, alocando 140 pacientes. Concluiu que com o uso de
reposicao hidrica restrita houve redugdo significativa de com-
plicacdes pés-operatorias (33% vs 51%); cardiopulmonar (7%
Vs 24%) e relacionadas com cicatrizagdo (16% vs 31%); salien-
tando ndo ter observado qualquer possivel efeito adverso no
regime de restricdo. As evidéncias apontam que, em situagdes
eletivas, o balango positivo de agua e sodio prejudica o retor-
no das fungdes gastrintestinais no pds-operatorio assim como
afetam o organismo como um todo, determinando aumento do
periodo de ileo, da morbidade e mortalidade??. Este estudo
corrobora na idéia de efetiva reducéo da carga hidrica admi-
nistrada no pds-operatorio de cirurgias abdominais eletivas.
Neste estudo, observou-se uma diminuicdo pela metade da
quantidade de fluidos administrados de forma parenteral. En-
tretanto, isso foi mais notavel nas operagdes de menor porte.
Ressalta-se além dos pontos ja levantados, a importancia da
relacdo desta questdo com custos, com a mobilizagéo precoce
do paciente (sem cateteres de reposicdo hidrica o paciente
sente-se em melhores condigBes para se movimentar livre-
mente) e com o estimulo (sede) ao retorno a alimentacdo por
viaoral.
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Em nosso estudo, ndo observamos alteracGes em
relacdo a freqiiéncia de uso de sonda nasogastrica e drenos
cavitarios. Acreditamos que drenos na cavidade abdominal
representam um enorme impedimento para o paciente movi-
mentar-se e ter alta mais precoce. Algumas meta-analises tém
demonstrado que o uso de drenos em operac8es envolven-
do anastomoses colonicas ndo reduz a incidéncia de compli-
cacOes nem a gravidade de deiscéncias de anastomoses®. O
uso de sonda nasogastricas como rotina também ndo tem
suporte na evidéncia e acredita-se que podem até mesmo
prejudicar o paciente no pés-operat6rio. Seu uso tem sido
desestimulado em muitos servigos de cirurgia?*. Analisando
nossos resultados, o uso de sonda nasogastrica foi da or-
dem de 10%, relativamente baixo, o que nos faz pensar que
tal conduta ja vinha caindo em desuso por parte dos cirurgi-
des do servico mantendo-se baixa no periodo apés a intro-
ducdo do ACERTO POS-OPERATORIO. O mesmo ndo pode
ser dito em relacdo ao uso de drenos cavitarios, utilizado em
cerca de 30% das operacdes. Notou-se, portanto, nesse es-
tudo uma certa resisténcia do cirurgido ao abandono dessa
pratica o que pode estar relacionado com o pensamento de
utilizar drenos na tentativa de diagnosticar precocemente
complicacdes sobretudo anastomoticas, ou diminuir as suas
repercussfes. Necessitaremos de mais estudos tentando
determinar com melhor clareza em nosso meio quais vém sen-
do as reais indicacdes do uso de drenos e a partir disso
determinar com mais precisdo o seu impacto nos resultados
operatorios.

Um outro ponto abordado no contexto do ACER-
TO POS-OPERATORIO foi 0 abandono do preparo pré-
operatorio do célon para operacdes colorretais. Acredita-
mos, embasados em trabalhos da era baseada em evidén-
cia, que o mesmo é prescindivel. Parece ndo haver mais
complicacg0es, principalmente fistulas pés-operatdrias pelo
fato de ndo se ter preparado o c6lon dos pacientes®®. Al-
guns estudos recentes demonstraram ainda que o uso de
preparo mecanico do coélon se associa até mais com a
deiscéncia e fistula pdés-operatoria do que o ndo prepa-
ro%. Bucher®, comparando 642 pacientes com preparo e
655 sem preparo em cirurgia colorretal oriundos de sete
estudos prospectivos e randomizados, notaram o dobro
de deiscéncias anastomoticas naqueles que fizeram pre-
paro (OR: 1.87; p=0.03). Slim? em uma meta-analise com 11
trabalhos reafirmou a maior potencialidade para ocorrén-
cia de fistulas quando se usa preparo de colon. Nossos
resultados sdo muito incipientes para determinarmos a
influéncia do abandono do preparo do c6lon nos resulta-
dos operatorios. Tivemos nesse levantamento poucas
operacbes onde o preparo do célon seria convencional-
mente utilizado. No entanto, nas operacgdes colonicas sem
preparo, ndo houve deiscéncia anastomatica. Aguardare-
mos dados mais consistentes afim de analisarmos com
maior exatiddo a aplicabilidade e eficacia dessa praticaem
novos trabalhos.

No Brasil ndo ha relatos de centros que venham
utilizando rotineiramente praticas baseadas em evidéncias
para determinar as rotinas que regem a conducdo peri-opera-
toria de pacientes submetidos a cirurgia abdominal. Essa é
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uma nova tendéncia que paulatinamente surge e acredita-
mos que, estando a mesma sedimentada em conhecimentos
cientificos solidos, fara em breve parte do dia-a-dia das en-
fermarias de cirurgia de instituices publicas e privadas. Em
conclusdo, a adogdo das medidas multidisciplinares peri-

operatérias como as do projeto ACERTO POS-OPERATO-
RIO é factivel dentro de nossa realidade e pode, conforme o
ja observado em outros centros fora de nosso pais, melhorar
a morbidade e diminuir o tempo de internacdo em cirurgia
geral.

ABSTRACT

Background: The aim of this study was to evaluate the initial results after the implementation of the ACERTO project in patients
submitted to abdominal operations at the Julio Muller Universitary Hospital. Methods: 161 consecutive patients were studied
in two different periods: from January to July 2005 and from August to December 2005 (n=84; POST-ACERTO phase). The
patients received either traditional peri-operative management (n=77; PRE-ACERTO phase) or a multidisciplinary protocol of
peri-operative care (n=84; POST-ACERTO phase) established by the ACERTO project. During both periods, the surgical staff
was unaware of the prospective data collection. Results: The number of malnourished patients receiving pre-operative nutritional
support was higher after the implementation of the project (78.6%; 11/14 vs. 23.5%; 4/17; p <0.01).This second phase was
associated with a decrease in both pre (16 [8-27] vs 5 [2-20] hours, p<0,01) and post-operative fasting (3 [1-15] vs 1 [1-6]
days, p<0.01), and in the volume of intravenous fluids (8 [1-63.5] vs 4 [0.5-63] L, p<0.001). The changing of protocols
reduced the hospital length of stay by two days (5 [2-46] vs 3 [1-64] days, p<0,05) and the postoperative morbidity by 60%
(18.2%;14/77 vs 7.1%;6/84, p=0.03; RR=2,55, 1C95%1.03-6.29, p<0.05). Conclusions: The implantation of a multidisciplinary
protocol such as those contained in the ACERTO project is feasible in this country and may decrease both hospitalization and
postoperative morbidity after general surgery.

Key words: Nutrition therapy; Preoperative care; Postoperative care; Postoperative complications; Protocols; Outcome

assessment (health care).

REFERENCIAS

1. Lang M, Niskanen M, Miettinen P, Alhava E, Takala J. Outcome
and resource utilization in gastroenterological surgery. Br J Surg.
2001; 88(7):1006-14.

2. CorreiaMITD, da Silva RG. Paradigmas e evidéncias da nutri¢do
peri-operatéria. Rev Col Bras Cir. 2005;32(6):342-7.

3. Nygren J, Hausel J, Kehlet H, Revhaug A, Lassen K, Dejong C,
Andersen J, von Meyenfeldt M, Ljungqvist O, Fearon KC. A
comparison in five European Centers of case mix, clinical
management and outcomes following either conventional or fast-
track perioperative care in colorectal surgery. Clin Nutr.
2005;24(3):455-61. Epub 2005 Apr 9.

4. Kehlet H, Wilmore DW. Multimodal strategies to improve
surgical outcome. Am J Surg. 2002;183(6):630-41.

5. Base L, Hjort Jakobsen Billesbolle P, Werner M, Kehlet H. A
clinical pathway to accelerate recovery after colonic resection.
Ann Surg. 2000; 232(1):51-7.

6. Basse L, Raskov HH, Hjort Jakobsen D, Hjort Jakobsen D,
Sonne E, Billesbolle P, Hendel HW, Rosenberg J, Kehlet H.
Accelerated postoperative recovery programme after colonic
resection improves physical performance, pulmonary function
and body composition. Br J Surg. 2002; 89(4):446-53.

7. Basse L, Thorbol JE, Lossl K, Kehlet H. Colonic surgery with
accelerated rehabilitation or conventional care. Dis Colon Rectum.
2004;47(3):271-7; discussion 277-8. Erratum in: Dis Colon
Rectum. 2004;47(6):951. Erratum in: Dis Colon Rectum.
2005;48(8):1673.

8. Stephen AE, Berger DL. Shortened length of stay and hospital
cost reduction with implementation of an accelerated clinical
care pathway after elective colon resection. Surgery 2003;133
(3):277-82.

9. Delaney CP, Fazio VW, Senagore AJ, Robinson B, Halverson AL,
Remzi FH. “Fast track” postoperative management protocol for
patients with high co-morbidity undergoing complex abdominal
and pelvic colorectal surgery. Br J Surg. 2001;88(11):1533-8.

187

10. Anderson AD, McNaught CE, MacFie J, Tring |, Barker P,
Mitchell CJ. Randomized clinical trial of multimodal optimization
and standard perioperative surgical care. Br J Surg.
2003;90(12):1497-504.

11. Delaney CP, Zutshi M, Senagore AJ, Remzi FH, Hammel J,
Fazio VW. Prospective, randomized, controlled trial between a
pathway of controlled rehabilitation with early ambulation and
diet and traditional postoperative care after laparotomy and in-
testinal resection. Dis Colon Rectum. 2003;46(7):851-9.

12. DiFronzo LA, Yamin N, Patel K, O’Connell TX. Benefits of
early feeding and early hospital discharge in elderly patients
undergoing open colon resection. J Am Coll Surg.
2003;197(5):747-52.

13. Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC. The Hospital
Infection Control Practices Advisory Committee. Guidelines for
prevention of surgical site infection, 1999. Infect Control Hosp
Epidemiol. 1999;20(4):250-80.

14. Ferraz EM, Ferraz AAB. Antibioticoprofilaxia. In: Ferraz EM,
editor. Infecdo em cirurgia. Rio de Janeiro: Medsi; 1997. p.
345-52.

15. Pearse R, Rajakulendran Y. Pre-operative fasting and
administration of regular medications in adult patients presenting
for elective surgery. Has the new evidence changed practice? Eur
J Anaesthesiol. 1999;16(8):565-8.

16. Ljungqvist O, Soreide E. Preoperative fasting. Br J Surg.
2003;90(4):400-6.

17. Nygren J, Thorell A, Ljungqvist O. Preoperative oral carbohydrate
nutrition: an update. Curr Opin Clin Nutr Metab Care.
2001;4(4):255-9.

18. Lewis SJ, Egger M, Sylvester PA, Thomas S. Early enteral feeding
versus “nil by mouth” after gastrointestinal surgery: systematic
review and meta-analysis of controlled trials. BMJ.
2001;323(7316):773-6.

19. Aguilar-Nascimento JE, Goelzer J. [Early feeding after intestinal
anastomoses: risks or benefits?] Rev Assoc Med Bras.
2002;48(4):348-52. Epub 2003 Jan 28.



Nascimento et al.

Acerto P6s-Operatorio Rev. Col. Bras. Cir.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Lobo DN, Bostock KA, Neal KR, Perkins AC, Rowlands BJ,
Allison SP. Effect of salt and water balance on recovery of
gastrointestinal function after elective colonic resection: a
randomized controlled trial. Lancet. 2002; 359(9320):1812-8.
Brandstrup B, Tonnesen H, Beier-Holgersen R, Hjortso E, Ording
H, Lindorff-Larsen K, et al. Effects of intravenous fluid restriction
on postoperative complications: comparison of two
perioperative fluid regimens: a randomized assessor-blinded
multicenter trial. Ann Surg. 2003; 238(5):641-8.

Macafee DA, Alisson SP, Lobo DN. Some interactions between
gastrointestinal function and fluid and electrolyte homeostasis.
Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2005;8(2):197-203.

Fearon KC, Ljunggvist O, von Meyenfeldt M, Revhaug A, Dejong
CH, Lassen K, Nygren J, Hausel J, Soop M, Andersen J, Kehlet
H. Enhanced recovery after surgery. a consensus review of clinical
care for patients undergoing colonic resection. Clin Nutr.
2005;24(3):466-77. Epub 2005 Apr 21.

Cheatham ML, Chapman WC, Key, Sawyers JL. A meta-analysis
of selective versus routine nasogastric decompression after
elective laparotomy. Ann Surg. 1995;221(5):469-76; discussion
476-8.

Bucher P, Mermillod B, Gervaz P, Morel P. Mechanical bowel
preparation for elective colorectal surgery: a meta-analysis. Arch
Surg. 2004;139(12):1359-64; discussion 1365.

188

26. Wille-Jorgensen P, Guenaga KF, Castro AA, Matos D. Clinical
value of preoperative mechanical bowel cleansing in elective
colorectal surgery: a systematic review. Dis Colon Rectum.
2003;46(8):1013-20.

27. Slim K, Vicaut E, Panis Y, Chipponi J. Meta-analysis of
randomized clinical trials of colorectal surgery with or without
mechanical bowel preparation. Br J Surg. 2004;91(9):1125-30.

Como citar este artigo:

Aguilar-Nascimento JE, Salom&o AB, Caporossi C, Silva RM, Car-
doso EA, Santos TP. Acerto pés-operatorio: avaliacdo dos resulta-
dos da implantacdo de um protocolo multidisciplinar de cuidados
peri-operatdrios em cirurgia geral. Rev Col Bras Cir [periddicos na
Internet] 2006 Mai-Jun; 33(2). Disponivel em URL: http://
www.scielo.br/rche

Endereco para correspondéncia:
José Eduardo de Aguilar Nascimento
Rua Estevédo de Mendonca, 81/ 801
Goiabeiras

CEP: 78043-330 - Cuiaba - MT
E-mail: aguilar@terra.com.br




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


