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RESUMDPO

Objetivo: Comparar os resultados clinicos pds-operatérios de pacientes submetidos a cirurgia oncolégica no Hospital de Cancer de
Mato Grosso antes e apds a implantacdo do protocolo ACERTO. Métodos: Foram prospectivamente observados 271 pacientes
durante dois periodos: o primeiro, entre abril e maio de 2010 (n=101) formado por pacientes submetidos a condutas convencionais
(Fase 1) e o segundo, entre setembro a outubro de 2010 (n=171), formado por pacientes submetidos a um novo protocolo de
condutas peri-operatorias estabelecidas pelo projeto ACERTO (Fase 2). As varidveis observadas foram: tempo de jejum pré-opera-
tério, reintroducdo da dieta no periodo pds-operatorio, volume de hidratacdo e tempo de internacdo. Resultados: Na comparacao
entre os dois periodos, na Fase 2 houve uma queda de aproximadamente 50% do tempo de jejum pré-operatério (14,7 [4-48] horas
vs 7,2 [1-48] horas, p<0,001), houve reducdo de aproximadamente 35% do volume de fluidos intravenosos no poés-operatério
imediato (p<0,001), de 47% no 1° PO (p<0,001) e de 28% no 2° PO (p=0,04), sendo a reducéo global de 23% (p<0,001). Nao houve
diferenca no tempo de internacao pdés-operatéria entre as duas fases (3,9 [0-51] vs. 3,2 [0-15] dias; p=0.52). Entretanto, nos
pacientes cujo tempo de jejum pré-operatério foi de até 5 horas houve reducao de um dia de internacao (3.8 [0-51] vs 2.5 [0-15] dias,
p=0,03). Conclusdo: A adocdo das medidas do projeto ACERTO ¢ factivel e segura em doentes oncoldgicos. Apds a implantacao
do protocolo ACERTO reduziu-se o volume de fluidos intravenosos e quando o jejum pré-operatério foi reduzido o tempo de
internacao foi menor.

Descritores: Avaliacdo de resultados (cuidados de saude). Protocolos clinicos. Cuidados pés-operatérios. Jejum. Tempo de internacao.

INTRODUCAO

A recuperacao pos-operatoria de pacientes submetidos
a operacdes oncolégicas continua sendo um grande
desafio para o cirurgido. As taxas globais de complicacdo pos-
operatorias podem chegar até 42,9%'. As operacoes
oncolégicas de grande porte, com localizacdo no trato
gastrintestinal, ainda estdo associadas a uma alta taxa de
morbidade pés-operatoria, elevados custos hospitalares e
consumo significante da recuperacdo da satide do paciente?.

O tradicional cuidado pos-operatério tem sido
guestionado e novos paradigmas de Medicina baseada em
evidéncia vém mostrando que, nos ultimos anos, algumas
rotinas e protocolos no cuidado peri-operatério sao inuteis
e, em alguns casos, prejudiciais®>. O protocolo ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) objetiva novas perspec-
tivas no emprego de métodos de manejo peri-operatoério,
visando a diminuicdo da resposta organica ao trauma,
complicacdes cirtrgicas e a recuperacdo mais rapida dos
pacientes, realizando modificacdes nos cuidados
tradicionais, baseados em estudos controlados e

randomizados, e em meta-analises*. O protocolo ACERTO
(ACEleracao da Recuperacao TOtal Pos-Operatoria) é um
programa que visa acelerar a recuperacdo pés-operatoria
de pacientes submetidos a operacdes abdominais. Os
resultados iniciais desse protocolo foram bastante
apreciaveis em um hospital universitario, diminuindo o
tempo de internacdo em dois dias®. A implementacdo do
protocolo ACERTO foi uma experiéncia pioneira no Brasil,
e foi inicialmente aplicado em pacientes submetidos a
operacdes abdominais, porém foi rapidamente incorporado
por outras especialidades, como cirurgia de cabeca e
pescoco, cirurgia urolégica, cirurgia tordcica, cirurgia
plastica, cirurgia vascular e bucomaxilofacial com resultados
semelhantes®. O protocolo ACERTO define algumas rotinas
de prescricdo peri-operatéria, como terapia nutricional,
diminuicao do periodo de jejum pré-operatoério,
realimentacdo precoce no pds-operatorio; diminuicdo da
hidratacdo venosa, entre outros®®.

Os resultados apresentados por outros estudos
demonstram que o emprego do protocolo ACERTO pode
proporcionar uma melhora dos resultados cirdrgicos em
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pacientes idosos’, naqueles submetidos a revascularizacdo
miocardica® e a operacdes coloproctoldgicas®. Neste con-
texto, viu-se a necessidade de expandir esses beneficios
em relacdo aos cuidados peri-operatdrios aos pacientes ci-
rurgicos oncolégicos. Na literatura nacional, ndo encontra-
mos outro trabalho que relatasse resultados com a adocao
desse protocolo em Oncologia. Assim, o objetivo do pre-
sente estudo foi avaliar os resultados pds-operatorios de
pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico oncolégico
antes e ap6s a implantacao do protocolo ACERTO.

METODOS

Foram estudados, de modo prospectivo, 271 pa-
cientes, submetidos ao tratamento cirlrgico oncolégico
no Servico de Cirurgia do Hospital de Cancer de Mato
Grosso, entre abril e outubro de 2010. A observacao deu-
se em duas fases: uma inicial de abril a maio de 2010,
antes da implantacao do projeto ACERTO, e outra de se-
tembro a outubro de 2010.

Foram realizados treinamentos com seminarios
gue contaram com a participacao de cirurgides oncologistas,
residentes do Servico de Cirurgia Oncologica, anestesistas,
nutricionistas e enfermeiros. Nesses seminérios, abordaram-
se 0s seguintes temas: 1) nutricdo peri-operatoéria; 2)
hidratacdo venosa peri-operatoéria; 3) importancia da abre-
viacdo do jejum pré-operatorio; e 4) importancia da reali-

mentacao precoce. As informacoes, para facilitar a implan-
tacdo do projeto, foram colocadas na enfermaria da clini-
ca cirdrgica, no centro cirdrgico e distribuidas aos médicos,
nutricionistas e enfermeiros que desconheciam que os da-
dos estavam sendo coletados antes e que continuariam a
ser coletados depois do treinamento.

O projeto foi submetido e aprovado no Comité
de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso sob o
numero 988.

Os pacientes foram observados e comparados
nos dois periodos distintos: no primeiro (n=101) formado
por pacientes submetidos a condutas convencionais de
acompanhamento peri-operatorias (Fase 1) e o segundo
(n=170), formado por pacientes submetidos ao novo pro-
tocolo de condutas de acompanhamento peri-operatorias
estabelecidas pelo projeto ACERTO (Fase 2). A tabela 1
mostra o conjunto de medidas estabelecidas pelo projeto
ACERTO e as condutas convencionais que vinham sendo
aplicadas antes da implantacdo do mesmo.

As variaveis coletadas foram: 1) tempo de je-
jum pré-operatério; 2) volume de hidratagcao venosa no
pos-operatorio; 3) dia de pds-operatédrio de realimenta-
cdo por via oral ou enteral; e 4) tempo de internacdo pos-
operatoria. Na andlise do tempo de jejum pré-operatorio
foram excluidos os pacientes portadores de tumores
obstrutivos de trato gastrintestinal, obesidade mérbida,
refluxo gastresofagico sintomatico e sindrome de estenose
pildrica.

Tabela 1 - Condutas em cirurgia abdominal aplicadas na enfermaria de cirurgia geral do HUJM antes e depois da implementacao

do projeto ACERTO POS-OPERATORIO.

Condutas convencionais

Condutas preconizadas pelo projeto ACERTO POS-OPERATORIO

= Jejum pré-operatério minimo de oito horas (des- =

Nao permitir um jejum prolongado no pré-operatério. Indicar uso de

de a noite anterior ao ato operatério).

= Liberacdo da dieta pds-operatoéria apds elimina-
cao de flatos ou evacuacao (saida de “ileo”).

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

= Assinatura de termos de consentimento informa-
do da operacéo pelo paciente.

dieta liquida enriquecida com carboidrato até na véspera da operacao, po-
dendo a ingesta acontecer ate duas horas antes da operacdo. Excecdo: can-
cer obstrutivo de tgi, obeso morbido, refluxo gastresofagico importante e
sindrome de estenose pildrica.

= Em operacdoes com anastomose digestiva re-introducdo de dieta no
primeiro PO (dieta liquida) ou no mesmo dia da operagdo. Em cirurgias com
anastomoses esofagicas, dieta no primeiro PO pela jejunostomia ou sonda
nasoentérica.

= Hidratacdo endovenosa nao deve ser prescrita em herniorrafias no PO
imediato. Hidratacdo endovenosa deve ser retirada com 12 horas apés
colecistectomias salvo excecoes. Salvo excecbes, nas demais, reposicao
volémica ate o primeiro PO no maximo 30ml/Kg/dia.

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

= Informar ao paciente, antes da operacao, detalhes do procedimento a ser
realizado, encorajando-o a deambular e realimentar precocemente no PO.
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O jejum pré-operatério, tempo de internacao, dia
do pds-operatdrio para reintroducao da dieta via oral e
volume de hidratacao venosa infundida no pés-operatério
foram avaliados quanto a distribuicdo normal com o teste
de Kolmogorov-Smirnov e homogeneidade de variancias
pelo teste de Levene. Para dados paramétricos foi utiliza-
do o teste t de Student (dados expressos em média e des-
vio padrdo) e para comparacao entre dados nao-
paramétricos o teste de Mann-Whitney (dados expressos
em mediana e variacdo). Para analise do tempo de
internacao na Fase 2, distribuiu-se os pacientes quanto ao
tempo de jejum pré-operatdrio ser menor ou maior que
cinco horas. Foi adotado como indice de significancia esta-
tistica o valor de p <0,05.

RESULTADOS

Foram submetidos as resseccdes oncolégicas 271
pacientes, houve seis (5,9%) 6bitos na Fase 1 e cinco (2,9%)
na Fase 2 (indice de mortalidade global de 4,1%) (p =0.33).
Nao houve casos de aspiracdo de conteddo gastrico para
arvore respiratoria durante inducao anestésica nem no poés-
operatorio na Fase 2. Na tabela 2 encontram-se dados

demogréficos dos pacientes. Observou-se que ndo houve
diferenca quanto ao tipo de operacao, tempo de opera-
cao, sexo e idade nas duas fases do estudo.

Constatou-se que os pacientes ficavam em mé-
dia 14,7 horas em jejum e muito mais, portanto, do que as
preconizadas oito horas de jejum pré-operatério antes da
implantacdo do projeto (Tabela 3). Na comparacao entre
os dois periodos, observou-se na Fase 2 uma queda de
aproximadamente 50% do tempo de jejum pré-operatério
(média [variacao] : 14,7 [4-48] horas vs 7,2 [1-48] horas, p
<0,001). A aderéncia ao protocolo na Fase 2 nao foi total
e apenas 81(47,6%) pacientes foram operados com me-
nos que 5h de jejum.

Houve uma reducao significativa no volume de
fluidos intravenosos infundidos por paciente no pés-opera-
torio na Fase 2 em relacdo aos estudados na Fase 1. Hou-
ve reducao de aproximadamente 35% de volume no poés-
operatorio imediato (p <0,001), de 47 % no primeiro PO (p
<0,001), e de 28% no segundo PO (p =0,04). Ao longo da
internacao a reducao global foi de 23% (p <0,001) (Figura
1).

O momento de realimentacao no pds-operatorio
foi semelhante entre as duas fases (Tabela 3). Houve per-
da de um caso por falta de anotacéo e, entao, foram ana-

Tabela 2 - Caracterizacao demogréfica de pacientes estudados na Fase 1 (pré-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 Operacoes (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 operacao (média e DP, minutos) 70 £ 56 66 + 44 0,53

* Histerectomias, Linfadenectomias, Exérese de tumores de pele e tegumento, mastectomias

Tabela 3 - Abordagem nutricional peri-operatéria nos periodos anterior e posterior & implantacao do projeto ACERTO POS-
OPERATORIO.

Fase 1 Fase 2 p
Tempo de jejum pré-operatério 14,7 [4-48] 7,2 [1-48] <0,001
(media e variacao; horas)
Dia de realimentacao POI [POI-7° PO] POI[POI-3° PO] 0,44
(média e variacao; PO)
Fluidos IV (litros)
POI 2,0 £ 1,0 1,3 +£0,9 <0,001
1° PO 1.5+ 14 0,8 = 1,1 <0,001
2° PO 0,7 £ 1,2 0,5 %09 0,04
Total 75+ 54 54 4,3 <0,001

POI: Pés-Operatério Imediato
PO: Pos-Operatério
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Figura 1 - Evolucdo do volume de fluidos intravenosos nas duas

fases do estudo de acordo com a data do peri-opera-
tério (p <0,001 no POI, p <0,001 no 1° PO e p =0,04
no 2° PO).

lisados 270 casos. A maioria dos pacientes foi realimentada
até 24 horas apés o procedimento cirurgico, ndo havendo
diferenca (p =0,50) entre a Fase 1 (95/101 casos; 94%) e a
Fase 2 (162/169 casos; 95,8%).

Nao houve diferenca no tempo de internacao
pds-operatoria entre as duas fases (3,9 [0-51] vs. 3,2 [0-15]
dias; p=0.52). Entretanto, observou-se que o tempo de
internacao poés-operatoria foi reduzido em um dia entre os
pacientes que tiveram tempo de jejum de até cinco horas
em relacdo aqueles com tempo maior que cinco horas (3.8
[0-51] vs 2.5 [0-15] dias, p =0,03).

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a utilizacdo de
um protocolo multimodal, como o ACERTO, que é basea-
do em evidéncia, é seguro. Ndo houve aumento de morta-
lidade e nem do tempo de internacdo. A reducdo do jejum
pré-operatorio também nao resultou em complicacoes res-
piratérias, tais como aspiracao de conteldo gastrico e nem
pneumonia quimica. Embora a aderéncia ao protocolo de
abreviacdo do jejum ndo tenha sido alta, os resultados
mostraram que, quando prescrito o jejum, houve reducdo
do tempo de internacdo. Essa associacdo entre reducdo do
jejum e aceleracao da recuperacao poés-operatéria tem sido
relatada por diversos autores®®'%'", Essa mudanca de roti-
na do jejum é segura e é recomendada por sociedades de
anestesia'?'3, e por revisoes feitas sobre o tema'.

A prética de jejum prolongado foi iniciada quan-
do as técnicas anestésicas eram rudimentares e foi basea-
da em estudo retrospectivo em parturientes e ndo em pa-
cientes submetidos a operacdes eletivas'. Temia-se o ris-
co de aspiracdo durante a inducdo anestésica e dessa for-
ma foi imposta, sem a devida evidéncia, a pratica de je-
jum desde a noite que antecede a operacdo. Nas décadas
de 1980 e 1990, essa prescricao foi questionada em estu-
dos prospectivos e randomizados que mostraram unifor-
memente que a adocdo de periodos de jejum de duas/trés

horas apos a ingestao de liquidos claros ou bebidas com
carboidratos era segura'. Soma-se a este argumento
constatacdes de que o jejum pré-operatério, além de bas-
tante desconfortavel e desnecessario, pode ser prejudicial
ao potencializar ou perpetuar a resposta organica ao trau-
ma'4. Aguilar-Nascimento et al., em 2007, estudaram 54
pacientes do sexo feminino, que foram submetidas a
colecistectomia e receberam 200ml de bebida contendo
carboidratos (CHO) a 12,5%, duas horas antes da opera-
¢ao e concluiram que a ingestao desta bebida no pré-ope-
ratério diminui a ocorréncia de manifestacdes
gastrointestinais pos-operatérias (nduseas e vomitos) e o
tempo de internacao’®.

O protocolo instituido em nosso Servico preconi-
za a utilizacdo de bebida, enriquecida com carboidratos a
12,5%, duas horas antes da operacao, porém os pacientes
ficaram, em média, cerca de sete horas sem ingerir liqui-
dos. Isso ocorreu também na implementacao do protocolo
Acerto no Hospital Julio Muller qguando a prescricao foi de
duas horas, mas a média reportada foi de quatro horas®.
Isso se deve a atrasos das operacdes, na maioria das ve-
zes. De qualquer maneira, a nossa média antes era de
quase 15 horas, havendo uma significativa melhora. O ajuste
mais préximo do ideal foi importante na medida em que
s6 se notou melhora do tempo de internacdo em pacientes
gue ficaram em uma media de cinco horas de jejum aguar-
dando o procedimento.

Convencionalmente, o retorno da dieta para
pacientes submetidos a anastomoses intestinais tem sido
prescrita apenas apos a volta do peristaltismo, caracteriza-
da clinicamente pelo aparecimento dos ruidos hidroaéreos
e eliminacao de flatos. No entanto, a literatura recente
tem discutido e contrariado esse tipo de conduta. A reali-
mentagao precoce, apds operacdes envolvendo resseccoes
e anastomoses intestinais, pode ser conduzida sem riscos e
com potenciais beneficios aos pacientes, pois proporciona
alta mais precoce, menor incidéncia de complicacées in-
fecciosas e diminuicdo de custos'’'®. Em estudo anterior
demonstrou-se que é possivel realimentar precocemente,
0s pacientes, apds anastomoses colbnicas, sem risco. Lewis
et al.’” confirmaram a antiga idéia dos “riscos” que uma
realimentacdo precoce no pods-operatoério carecia de evi-
déncia. No nosso estudo, ndo observamos alteracdo em
relacdo aos resultados apresentados para reintroducao pre-
coce da alimentacdo no pos-operatério entre as duas fa-
ses, pois, esta pratica ja se apresenta consolidada dentro
dos protocolos de rotinas dos cirurgides da instituicao.

Ha evidéncias de que a reposicao restrita de flui-
dos intravenosos acelera a recuperacao poés-operatoria.
Brandstrup et al."® coordenaram um estudo envolvendo
varios centros que compararam dois regimes de reposicao
peri-operatoria de liquidos Concluiram que com o uso de
reposicdo hidrica restrita houve reducéo significativa de
complicacdes pos-operatorias, cardiopulmonar e as relaci-
onadas com cicatrizacao, e ndo observaram qualquer pos-
sivel efeito adverso no regime de restricdo. Recentemente,
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um estudo do nosso grupo mostrou que reposicao por via
oral acarreta muito menos alteracdes hidroeletroliticas que
a via intravenosa em voluntarios saudaveis?®. Este atual
estudo mostrou que é possivel reduzir, com seguranca, a
carga hidrica administrada no pés-operatério de operacoes
oncoldégicas, diminuindo por conseguinte, custos hospitala-
res. Ressalta-se, além dos pontos ja abordados, a possibili-
dade de mobilizacao precoce, pois, sem cateteres de re-
posicdo hidrica, o paciente sente-se em melhores condi-
¢bes para se movimentar e com o estimulo (sede) ao retor-
no a alimentacéo oral.

No Brasil, um recente estudo mostrou que quan-
do adotou praticas baseadas em evidéncias houve redu-
cdo do tempo de internacdo em pacientes ndo complica-

ABSTRACT

dos?'. Porém, ndo encontramos relatos de centros
especializados em oncologia. Essa é uma nova tendéncia
gue paulatinamente surge e acreditamos que, estando
sedimentada em conhecimentos cientificos sélidos, fard em
breve parte do dia a dia das enfermarias de cirurgia de
instituicdes publicas e privadas. Os nossos resultados de-
vem ser minimizados pelo fato de ndo ser um estudo
randomizado, ter uma heterogeneidade de casos com di-
ferentes diagnosticos oncoldgicos e ndo ter mensurado
complicacdes pos-operatorias. Apesar disto os achados
permitem concluir que a adocdo das medidas
multidisciplinares peri-operatorias, como as do projeto Acer-
to, é factivel, é segura e pode diminuir o tempo de
internacao em operacdes oncolégicas.

Objective: To compare the postoperative clinical outcomes of patients undergoing cancer surgery in the Mato Grosso Cancer
Hospital before and after implementation of the ACERTO protocol. Methods: We prospectively observed 271 patients during two
periods: the first between April and May 2010 (n = 101) comprised patients undergoing conventional conducts (Phase 1) and the
second from September to October 2010 (n = 171) formed by patients undergoing a new protocol of perioperative established by
ACERTO (Phase 2). The variables examined were length of preoperative fasting, reintroduction of diet in the postoperative period,
hydration volume and length of stay. Results: When comparing the two periods, in Phase 2 there was a decrease of approximately
50% in the time of preoperative fasting (14.7 [4-48] hours vs 7.2 [1-48] hours, p <0.001 ), a reduction of approximately 35% of the
volume of intravenous fluids in the immediate postoperative period (p <0.001), 47% in the first postoperative day (p <0.001) and
28% at second PO (p = 0.04), with an overall reduction of 23% (p <0.001). There was no difference in length of postoperative
hospital stay between the two phases (3.9 [0-51] vs. 3.2 [0-15] days, p = 0,52). However, in patients whose time of preoperative
fasting was up to 5 hours, hospitalization time decreased by one day (3.8 [0-51] vs 2.5 [0-15] days, p = 0.03). Conclusion: The
adoption of ACERTO measures is feasible and safe in cancer patients. After implementation of the ACERTO protocol, there was
reduction of intravenous fluids volume and, when the preoperative fasting was reduced, hospitalization time was shorter.

Key words: Outcome assessment (health care). Clinical protocols. Postoperative care. Fasting. Length of stay.
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