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RESUMO

O pos-operatério das operagdes colorretais tem morbi-mortalidade elevada, trazendo
desconforto e, por vezes, sofrimento para os pacientes e familiares. Até recentemente, a maioria
das medidas adotadas nos periodos pré, per e pds-operatorio, tinham bases empiricas. O
desenvolvimento do conceito de recuperacdo pos-operatoria acelerada, Enhanced Recovery
After Surgery, (“ERAS”) é baseado na premissa de que, adotar protocolo com medidas
cientificamente comprovadas, traz beneficios aos pacientes, permitindo recuperagdo mais
rapida. O sucesso da implantacdo desses protocolos depende da adeséo e da tolerancia dos
pacientes, sendo que a intolerdncia ocorre por motivos diversos e multifatoriais. Objetivo:
avaliar a taxa de insucesso na implantacéo de protocolo simplificado de recuperacao acelerada
em pacientes submetidos a cirurgia colorretal por acesso laparoscdpico e 0s possiveis motivos
de ndo aceitacdo. Método: Foram avaliados e comparados de forma randomizada,161pacientes
divididos em 2 grupos, 0 G1 (n=84) submetido ao protocolo de recuperacao acelerada e o grupo
G2 (n=77) que recebeu cuidados po6s-operatdrios convencionais. Os pacientes do G1 foram
subdivididos em 2 subgrupos de pacientes que toleraram (n=51) ou ndo (n=33) o protocolo
ERAS, sendo comparados entre si em relacdo a possiveis variaveis que pudessem influenciar
na aceitacdo ou ndo do protocolo. Resultados: Noventa e seis pacientes eram do sexo feminino
(59%). A idade variou de 25 a 95 anos, com média de 57,4 + 12,6 anos. O IMC variou de 18,0
a 51,0 kg/m? com mediana (Q1;Q3) 25,5kg/m? (22,8;28,2kg/m?). Os dois grupos foram
semelhantes em relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas. Os pacientes do G1
apresentaram menor periodo de internagdo, eliminaram flatos, deambularam e toleraram a dieta
mais precocemente (p<0, 0001). A taxa de tolerancia ao protocolo de recuperacéo acelerada foi
de 60%. Na analise multivariada dos subgrupos que toleraram ou ndo o protocolo, observou-se
que o tempo cirargico prolongado, a confec¢do de estomia e a ocorréncia de complicacGes
foram varidveis que comprometeram a aceitacdo do mesmo (p<0,0001). Conclusdes: O
protocolo simplificado de recuperacdo pos-operatdria acelerada é capaz de melhorar a
recuperacdo de pacientes submetidos a operacdo colorretal laparoscépica, sendo que sua
utilizacdo pode ndo ser tolerada por parcela significativa de pacientes. A adocdo de medidas
que possam aumentar as taxas de sucesso desses protocolos poderia torna-los mais efetivos,
reduzindo as consequéncias deletérias das alteracOes fisiologicas decorrentes das cirurgias
colorretais.

Descritores: Colectomia; cirurgia colorretal; assisténcia perioperatdria; nutricao.



ABSTRACT

Colorectal surgeries are associated with increased postoperative morbimortality, causing
discomfort and even suffering for patients and relatives. Until recently, the majority of the
adopted measures during the pre, per, and postoperative periods were empirical. The Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) program development is based on the premise that adopting a
protocol with scientifically proven measures brings benefits to patients, allowing a faster
recovery. The success of its implementation depends on patient adherence and tolerance, and
intolerance can be related to several and multifactorial reasons. Objective: to assess the
insuccess rate of implantation of a simplified Enhanced Recovery After Surgery Program
(SERSP) protocol in patients undergoing laparoscopic colorectal surgery and the possible
reasons for its non-acceptance. Method: 161 patients were randomly divided into 2 groups G1
(n = 84) submitted to the SERSP protocol and G2 group (n = 77) who received conventional
postoperative care. Groups were assessed and compared with respect to factors that could affect
ERAS tolerance. The G1 patients were subdivided into 2 subgroups of patients who tolerated
(n=51) or not (n = 33) the SERSP protocol, being compared to each other in relation to possible
variables that could influence protocol acceptance. Results: There were 96 females (59%) and
the mean age was 57.4(+ 12.6 years ranging from 25 to 96 years old). The BMI ranged from
18.0 to 51.0 kg / m2 with median (Q1; Q3) 25.5kg / m2 (22.8; 28.2kg / m2). Groups were
similar with respect to socio-demographic and clinical characteristics. Group 1 patients had
significantly shorter length of stay, and eliminated flatus, wandered and tolerated the diet earlier
(p <0.0001). The rate of tolerance to the accelerated recovery protocol was 60%.In the
comparative analysis of the subgroups that accepted or not the SERSP protocol, it was observed
that the prolonged surgical time, ostomy preparation and the occurrence of complications were
variables that compromised the acceptance of SERSP (p <0.0001). Conclusions: The
accelerated postoperative recovery protocol is capable of improving the recovery of patients
undergoing laparoscopic colorectal surgery, but its use may not be tolerated by a significant
number of patients. Adopting measures that can increase the success rates of these protocols
could make them more effective.

Keywords: Colectomy; colorectal surgery; perioperative care; nutrition.
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1 INTRODUCAO

O péds-operatorio das grandes operacGes abdominais € acompanhado, frequentemente,
de efeitos adversos indesejaveis, como dor, complica¢fes infecciosas, tromboembolicas,
pulmonares e cardiacas, além de outros como, disfungdo cerebral, nauseas, ileo paralitico e
fadiga, que aumentam o sofrimento dos pacientes e o tempo de permanéncia hospitalar. Muitas
das medidas adotadas nesse periodo como, restricdes de dieta, repouso prolongado, uso de
cateteres e drenos, dentre outras, ndo sao respaldadas, de forma robusta, na literatura cientifica.
Entretanto, de forma muitas vezes dogmatica, continuam a ser utilizadas com a suposta intencéo
de facilitar a recuperacao pos-operatdria.

Embora muitos desses eventos adversos possam estar relacionados com o tipo e a
qualidade das técnicas cirlrgica e anestesioldgica utilizadas, o principal fator envolvido na
ocorréncia de maior morbidade pds-operatéria € a resposta ao estresse cirlrgico, com o
subsequente aumento na demanda das funcdes organicas vitais. Essas alteraces funcionais sao
mediadas pelas mudancas na resposta endocrinometabdlica induzida pelo trauma, por meio da
ativacdo de muitos sistemas biolégicos em cascata, como citocinas, sistema complemento,
metabolitos do &cido araquiddnico, 6xido nitrico, radicais livres de oxigénio, dentre outros
(PREISER et al., 2014).

O ponto mais importante para o entendimento da patogénese da morbidade pos-
operatoria esta, portanto, relacionado com o papel fisiopatoldgico dos varios componentes da
resposta ao estresse cirargico e, se a modificacdo ou ndo dessa resposta, poderia melhorar a
recuperacdo pos-operatoria.

A complexidade da resposta metabolica pode ser exacerbada por diversos fatores, tais
como, tipo de operacdo, técnica anestesioldgica, obesidade, jejum pré-operatério prolongado,
sangramento, disfuncdo gastrointestinal, tipo de terapia nutricional e metabolica. Muitos
horménios que séo liberados precocemente, como epinefrina, cortisol, hormonios tireoidianos
e glucagon, estdo associados com o hipermetabolismo desse periodo. Ja as alteracdes tardias da
resposta endocrinometabdlica com prejuizo da producdo desses horménios e aumento da
resisténcia periférica aos mesmos, embora sejam adaptativas e objetivem protecdo em longo
prazo do organismo, podem intensificar os danos as fungdes dos 6rgaos, piorando a recuperacéo
pos-operatdria. Essas alteragdes podem levar a um esgotamento do organismo em decorréncia

da exigéncia excessiva do funcionamento de determinados 6rgdos e juntamente com os demais
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componentes da resposta inflamatoria, desenvolver a faléncia multipla de 6rgéos (SINGER et
al., 2004).

Sendo assim, a resposta endocrinometabdlica ao trauma cirurgico serd um fator
determinante da morbidade pés-operatdria. Por sua vez, a intensidade dessa resposta esta
diretamente relacionada com fatores do pré, per e pds-operatorios. Desta forma, considerando-
se que o desencadeamento da resposta endocrinometabdlica e a intensidade da mesma é em
parte decorrente desses fatores, ditos perioperatorios, medidas especificas relacionadas a cada
Orgdo ou sistema podem ser adotadas visando diminuicdo das consequéncias negativas dessa
resposta, e permitindo o retorno mais rapido do organismo a fisiologia habitual (PREISER et
al., 2014).

A adocdo durante o periodo perioperatorio apenas de praticas e intervencbes que
comprovadamente propiciam recuperacdo mais rapida da funcao especifica de cada 6rgéo e
inibam processos que prejudiquem o retorno a fisiologia do organismo, melhoram o resultado
final e facilitam a recuperacdo pos-operatoria, reduzindo o tempo de hospitalizacdo e
permitindo retorno mais rapido do paciente as suas atividades habituais (KEHLET, 1997;
LASSEN et al., 2009).

A esse grupo de intervencdes interdisciplinares perioperatorias da-se o nome de “Fast-
Track” cirargico ou ERAS® (Enhanced Recovery After Surgery), termo atualmente mais
utilizado. Esse conceito descrito pela primeira vez por Kehlet, na Dinamarca, em meados dos
anos 1990, tem como premissa fundamental a incorporacdo apenas de praticas baseadas em
evidéncias. (KEHLET, 1997; ARUMAINAYAGAM et al., 2008; SPANJERSBERG et al.,
2011; TEEUWEN et al., 2011).

Diversos estudos demonstraram que os programas de recuperacdo acelerada séo capazes
de melhorar a qualidade e a eficiéncia dos cuidados adotados no periodo perioperatério. As
principais vantagens sao o melhor controle da dor, a reducdo no tempo de internacdo, na taxa
de readmissOes e de reoperacOes e a diminui¢cdo da morbimortalidade, promovendo maior
satisfacdo dos pacientes e melhor alocacédo de recursos. (DELANEY et al.,2003; SENAGORE;
DELANEY, 2006; BASSE et al., 2005; KING et al.,2006; GATT et al., 2005; ZARGAR-
SHOSHTARI et al. 2008; SERCLOVA et al., 2009). A implementac&o pelas equipes cirdrgicas
dos protocolos de recuperacdo acelerada tem permitido melhorar os resultados nas mais
diferentes especialidades médicas.

A cirurgia colorretal, com elevado volume de grandes procedimentos, morbidade
significativa, estadia hospitalar prolongada e readmissfes nao planejadas € uma area, na qual

esses conceitos tém sido aplicados com sucesso. Nas colectomias, em particular, onde as
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complicacgdes ocorrem em taxa desproporcionalmente elevadas, quando comparadas com todos
0s outros procedimentos cirurgicos, a adocao de préaticas coerentes com a situacdo atual, na qual
0s custos com a saude tém aumentado de forma vertiginosa, torna-se urgente. Sabe-se que
embora as colectomias correspondam a apenas cerca de 10% do total dos procedimentos
cirdrgicos, sdo responsaveis por um quarto de todas as complica¢des (SCHILLING; DIMICK;
BIRKMEYER, 2008; LONGO et al., 2000).

Nesse cenario, 0os programas de recuperacdo acelerada tém sido propostos como
excelente alternativa para reduzir a morbidade e aumentar a efetividade dos cuidados apds
cirurgias colorretais. Fearon et al. (2005) padronizaram o programa de recuperagédo acelerada
desenvolvido por Kehlet (1997) com a descricdo de 17 itens que foram considerados
importantes para o programa, porém ao longo do tempo e em diferentes locais esse protocolo
tem sido modificado e adaptado as condicdes e a realidade das diferentes instituicbes (FEARON
et al., 2005) e denominados genericamente de Programas de Recuperacdo Pos-operatoria
Acelerada. Vérios protocolos estdo disponiveis na literatura médica, alguns com maior nimero
de medidas a serem adotadas (TABELA 1) e outros mais concisos, baseados em um menor
nimero de intervencGes consideradas essenciais para 0 sucesso do programa, como aqueles
descritos por Fonseca et al. (2011) e da Costa, Santos e Aguilar-Nascimento (2013), em nosso
meio, adaptados a nossa realidade (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2009).
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TABELA 1- Itens das Diretrizes do ERAS Society para ressecgdes colonicas.
e Pré-admisséo:
- Cessar tabagismo e ingestao excessiva de alcool
- Avaliacdo nutricional pré-operatdria e suporte nutricional se necessario
- Melhorar o tratamento clinico de doengas cronicas
e Pré-operatorio:
- Informacéo e aconselhamento pré-admissional
- Uso de solucgdo de carboidratos no pré-operatério imediato
- Profilaxia contra o tromboembolismo
- Profilaxia Antimicrobiana
- Prevencdo de nauseas e vomitos
e Intra-operatério:
- Uso de técnica cirdrgica minimamente invasiva.
- Protocolo de anestesia padronizado, evitando analgésicos de longa durac&o.
- Pacientes devem receber anestesia epidural para cirurgia laparotdmica.
- Restricdo de infusdo endovenosa de liquidos.
- Uso restritivo de drenos abdominais.
- N&o usar cateter nasogastrico de rotina no pds-operatorio
- Prevenir a hipotermia per-operatoria
e Pds-operatério:
- Mobilizacdo precoce no dia da cirurgia.
- Inicio precoce de dieta ainda no dia da cirurgia.
- Retirada precoce de cateter urinario e fluidos intravenosos.
- Estimular o retorno da funcdo intestinal com gomas de mascar, laxativos,
bloqueadores de opioides
- Ingestdo de suplementos energéticos enriquecidos de proteinas
- Abordagem multimodal da dor, evitando-se uso de opioides.
- Controle multimodal de nduseas e vomitos.
- Preparo para alta precoce.
- Auditoria dos resultados
Fonte: LIJUNGQVIST et al. JAMA Surgery,2017.

De acordo com esses protocolos, inicialmente, os pacientes e familiares devem ser
informados sobre as medidas a serem adotadas, bem como sobre as expectativas no pos-
operatorio (FEARON et al, 2005). Doencas pré-existentes devem ser tratadas adequadamente,
com correcdo das doses das medicacfes em uso (GUSTAFSSON et al., 2012). O estado
nutricional deve ser corrigido, sempre que indicado (SMEDLEY et al., 2004; HENRIKSEN;
HANSEN; HESSQOV, 2002), assim como o tabagismo e o etilismo devem ser suspensos
(SORENSEN; KARLSMARK; GOTTRUP, 2003; LINDSTROM et al., 2008; THOMSEN;
VILLEBRO; MOLLER, 2014; GUSTAFSSON et al., 2012). Na noite anterior a cirurgia, 0
paciente devera ingerir 200ml a 400 ml de solucdo de carboidratos complexos, medida
importante para reduzir a resisténcia a insulina e o catabolismo (NOBLETT et al., 2006;
OLIVEIRA et al., 2009).
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Analgesia multimodal deve ser iniciada j& na inducdo da anestesia, com uso de
analgeésicos ndo opioides, anti-inflamatoérios ndo-esteroidais, acetaminofeno e gabapentina, pois
um dos pilares desses programas € o controle adequado da dor. A otimizagdo da analgesia tem
sido obtida pela colocacdo de cateter epidural toracico sem uso de opioides, principalmente
para as operacOes abertas, sendo que naquelas com acesso laparoscopico ndo houve beneficio
em relacdo a analgesia venosa (VEENHOF et al., 2012; TIHIPPANA et al. 2007;
MARRET; REMY; BONNET, 2007). Revisdes sistematicas e metanalises tém demonstrado
que evitar a infusdo endovenosa excessiva de liquidos reduz a morbidade da cirurgia colorretal
em mais de 60% e melhora a aceitacdo dos programas de ERAS® (GIGLIO et al.,2009;
KEHLET; BUNDGAARD-NIELSEN 2009; SENAGORE et al., 2009; BUNDGAARD-
NIELSEN; SECHER; KEHLET, 2009).

O preparo de colon deve ser usado seletivamente para facilitar a manipulagéo de alcas
durante a laparoscopia, uma vez que revisdes sistematicas ndo mostraram diferencas nas taxas
de fistulas, infeccdo de sitio cirurgico, reoperacdes ou mortalidade com ou sem o preparo de
colon. J& nos pacientes que serdo submetidos a anastomose colorretal baixa com confeccao de
ileostomia, recomenda-se o preparo de colon, pois esses pacientes tém maior risco de fistula
anastomotica e caso ocorram, a auséncia de fezes no colon excluido parece implicar em menor
risco de complicages infecciosas (GUENAGA et al., 2003).

O uso de drenos deve se restringir a presenca de abscessos intrabdominais ou quando
sdo realizadas anastomoses colorretais baixas ou coloanais (KARLICZEK et al.; 2006). O
cateter nasogastrico (CNG) deve ser mantido apenas durante a operacdo para a descompressao
gastrica (CHEATHAM et al., 1995). O uso rotineiro de CNG e drenos aumentam a taxa de
morbidade gastrointestinal e infecciosa, além de limitar a mobilizacdo dos pacientes no pds-
operatdrio. Os cateteres urinarios devem ser removidos no primeiro ou no segundo dia de pés-
operatdrio, ap6s procedimentos laparoscopicos e abertos, respectivamente (PETROWSKY et
al., 2004; NELSON; EDWARDS; TSE, 2007).

O ileo pbs-operatdrio, as nduseas e 0s vOmitos sdo respostas indesejaveis ao estresse
cirurgico, principalmente nas grandes operages, resultando em desconforto, morbidade e
tempo de internacdo prolongado. A patogénese dessas alteracbes € multifatorial estando
relacionada como tipo de cirurgia, o sexo, a escolha da anestesia e 0 uso de opioides
(CARLISLE; STEVENSON, 2006; CHATTERJEE; RUDRA; SENGUPTA, 2011). A
utilizacdo de analgesia epidural toracica com anestésicos locais, de antagonistas periféricos dos
opioides, de laxativos, o ato de mascar gomas, a aplicacdo de anestésicos locais nas incisoes

cirurgicas, 0 nao uso rotineiro do CNG e de excesso de fluidos endovenosos sdao medidas que
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ajudam a reduzir a ocorréncia desses eventos (RAO et al., 2011; KEHLET, 2008a; CHAN;
LAW, 2007). O uso dessas medidas pode reduzir o ileo nas primeiras 24 a 48 horas de pds-
operatorio em mais de 90% dos pacientes (WHITE et al., 2007). A adocdo da técnica
laparoscépica também é uma medida eficaz na reducédo do ileo pds-operatério (TJANDRA;
CHAN, 2006).

Foi demonstrado em estudo controlado randomizado que o inicio precoce de dieta sem
restricdes é associado com reducéo resisténcia a insulina e da perda de nitrogénio. Além disso,
uma metanalise concluiu que a nutricdo pos-operatdria precoce é capaz de reduzir o catabolismo
e a morbidade, sendo recomendado o inicio da ingestdo de liquidos imediatamente no pos-
operatério e de dieta sem restricdo, ap6s 24horas, em procedimentos realizados por
laparoscopia (SOOP, et al., 2004; LEWIS; ANDERSEN; THOMAS, 2009; GIANOTTI et al.
2002; LEWIS et al., 2001).

O estimulo a deambulacdo ja no dia da operacdo e a permanéncia na posi¢do sentada
por pelo menos seis horas também sdo medidas fundamentais para a aceleracdo da recuperacédo
pos-operatéria (SPANJERSBERG et al., 2011).

A despeito do potencial para reduzir os custos e melhorar a alocagdo de recursos dos
sistemas de salde, os programas de recuperacdo acelerada pos-operatdria ainda sdo pouco
utilizados na préatica clinica. Esses protocolos tém sido utilizados em menos de 1/3 dos
procedimentos cirargicos tanto nos Estados Unidos quanto no Reino Unido. Entre os diversos
motivos envolvidos nessa baixa utilizagao estdo os custos iniciais envolvidos na implantagéo e
o fato de o proprio protocolo ser trabalhoso para a utilizagdo (DELANEY et al., 2010;
WALTER; SMITH; GUILLO, 2006).

A implantacdo desses programas em servi¢cos de cirurgia com rotinas ja consolidadas
a melhoria de servicos como, fisioterapia e nutricdo, além da implantagdo de protocolos
anestésicos e cirurgicos. A adocdo da cirurgia minimamente invasiva, como a
videolaparoscopia, por exemplo, um dos pilares desse conceito, implica em custos iniciais
consideraveis. Muitos estudos tém demonstrado que os beneficios da adoc¢ao dos programas de
recuperacdo acelerada superam o0s custos da implantacdo e manutencdo (STOWERS;
LEMANU; HILL, 2015; LEE et al.,2015; THANH et al., 2016). Thanh et al. (2016)
demonstraram, em estudo de analise econdémica dos programas de recuperacdo acelerada
implantados na provincia de Alberta no Canada, que a utilizagéo dos protocolos de ERAS® foi
associada com significativa reducao no tempo de internacdo hospitalar e na utilizacao de todos

0s servicos de saude. Observou-se economia de 1768 ddlares por paciente analisado e para cada
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dolar investido no programa houve um retorno de 3,8 ddlares. Esses dados também foram
reproduzidos por Stowers, Lemanu e Hill (2015), e por Lee et al. (2015). No Brasil, mesmo
com todos os problemas presentes no sistema de satde publica, Fonseca et al. (2011), em um
estudo prospectivo randomizado com 54 pacientes distribuidos em 2 grupos, sendo um
submetido a protocolo de recuperacdo acelerada simplificado e o outro ao protocolo
convencional observaram reducgdo significativa no periodo de internacdo no grupo de
recuperacdo acelerada. Também Aguilar-Nascimento et al. (2006), utilizando o protocolo
ACERTO (ACEleracdo da Recuperacdo Total pos-Operatoria), um programa de recuperagédo
acelerada simplificado, demonstrou a viabilidade da implantacdo deste tipo de programa em
hospitais publicos, com beneficios para os pacientes e para o sistema de salde (AGUILAR-
NASCIMENTO et al., 2006).

Entretanto, conforme tem sido demonstrado na literatura, o sucesso dos programas de
recuperacdo acelerada esta diretamente relacionado com as taxas de adeséo aos diversos itens
dos mesmos. Mesmo nos paises e instituicbes onde sdo utilizados com mais frequéncia sao
descritas dificuldades na aderéncia a esses programas por parte dos pacientes. Observa-se que
protocolos mais complexos, apesar de mais eficientes, apresentam maiores taxas de insucesso
na implantacdo (DELANEY et al., 2010; WALTER; SMITH; GUILLO, 2006). Estudo de
coorte com aproximadamente 1000 pacientes consecutivos procurou correlacionar 0s
resultados dos programas de ERAS® com a taxa de adeséo aos itens dos protocolos. Os autores
concluiram que a proporc¢éo de pacientes com morbidade pds-operatoria e sintomas associados
ao atraso na alta ou a readmissdo hospitalar foram significativamente reduzidos, quando se
obtiveram altos niveis de adesdo ao protocolo ERAS® (GUSTAFSSON et al., 2011). Logo, a
aderéncia dos pacientes aos itens desses protocolos torna-se fundamental para a eficiéncia do
programa, sendo que essa adesdo depende da complexidade de cada um dos programas, do
namero de intervencgdes adotadas e do envolvimento e apoio da equipe assistencial.

Desta forma, a implantacéo dos programas de abordagem multimodal deve ser baseada,
ndo somente na obtencdo de beneficios clinicos, mas também na relagdo custo e beneficio, na
andlise criteriosa do indice de sucesso do programa e na correcdo das possiveis falhas
detectadas na implantacéo.

Uma visdo com essa perspectiva é importante para a adocdo desse novo conceito,
principalmente quando se leva em consideragdo que os resultados clinicos originais dos
programas de ERAS®, descritos por Kehlet et al. (1997), resultando em reducdo da média de
internacdo apds resseccao colbnica aberta para um a dois dias, ndo tém sido amplamente

reproduzidos e as taxas de sucesso na implantacdo desses programas sdo muito variaveis na
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literatura, o que influencia diretamente na relacdo custo e beneficio dos programas
(KEHLET; MOGENSEN, 1999). A obtencdo de alta taxa de sucesso na implantagdo dos
programas de recuperacdo pos-operatoria acelerada é fundamental para o maior custo e
efetividade dos mesmos. Assim sendo, a implantacao plena das medidas anteriormente citadas
ou pelo menos daquelas consideradas mais importantes, como evitar o jejum prolongado,
iniciando-se precocemente a dieta oral, controle adequado da dor e estimulo a deambulagéo, é
fundamental para o sucesso dos programas de recuperacédo acelerada.

A taxa de falha na implantacdo dos programas ERAS® descrita na literatura é muito
variavel, ndo havendo defini¢do de expectativa de adesdo para se definir o sucesso ou ndo do
programa. Bona et al. (2014) relataram taxa de sucesso na implantacdo do programa de 93%,
sendo que, quando o programa foi estendido para todas as unidades cirurgicas do hospital, essa
taxa caiu para 74%. Além disso, foi demonstrado que a aderéncia por parte dos pacientes,
levando a reducdo do tempo de internacdo hospitalar, foi diretamente relacionada ao maior
namero de itens do programa de recuperacdo acelerada (BONA et al., 2014). J& no estudo
Laparoscopy and/or Fast track multimodal management versus standard care (LAFATTial)
(VLUG et al.,2011), que comparou de forma prospectiva e randomizada pacientes submetidos
a colectomia laparoscépica ou aberta com adog¢do ou ndo dos protocolos de ERAS®, a taxa
global de adesdo foi de 60%, tanto nas opera¢Ges com acesso laparoscopico, quanto naquelas
com acesso laparotdmico. A taxa de insucesso de 40% observada neste e em outros estudos
representa nimero expressivo de pacientes a ser investigado na busca de possiveis motivos
envolvidos na ndo aceitacdo desses programas.

O sucesso na implantacdo desses protocolos pode ser medido pela taxa de aceitacdo de
cada um dos itens do programa, como no estudo de Bona et al. (2014) ou pela avaliacéo da taxa
global de aceitacdo do protocolo, medida pela obtencédo de alta precoce. Neste caso, a alta até
0 3° dia de pos-operatério (DPO) para as colectomias com acesso videolaparoscopico tem sido
utilizada como parametro de sucesso nos programas de ERAS®, pela maioria dos autores
(ANDERSEN et al.,2007; BARDRAM; FUNCH-JENSEN; KEHLET, 2000; GUSTAFSSON
etal., 2011).

Muito ainda h& a ser investigado no que diz respeito a implantacdo e aos fatores
responsaveis pelo sucesso ou ndo dos protocolos de recuperacdo acelerada. Novas evidéncias
cientificas tém chamado a atencdo para alguns aspectos em particular dos protocolos de
ERAS®, mas outros pontos fundamentais ainda tém sido pouco estudados. Um dos pontos mais
relevantes seria a avaliagdo dos possiveis motivos do insucesso, que em alguns estudos, como

ja citado, chega até 40%, ao se tentar implantar determinado protocolo de ERAS® e se
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existiriam variaveis associadas com determinados subgrupos de pacientes que dificultariam a
implantacdo desses protocolos. O estudo desses subgrupos de pacientes e a investigacdo dos
motivos envolvidos no insucesso da implantacdo desses protocolos poderiam ajudar a tornar os
programas de recuperacdo acelerada ainda mais eficientes. No entanto, existem poucos
trabalhos, nenhum prospectivo e randomizado, discutindo os possiveis fatores envolvidos no
insucesso da implantacdo dos programas de recuperacdo pds-operatdria acelerada, na cirurgia

colorretal laparoscoépica.
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2 OBJETIVOS

1. Avaliar os resultados da evolugcdo pos-operatoria de grupo de pacientes submetidos a
programa simplificado de recuperacdo pos-operatoria acelerada, (PSRA) apds
operacdes colorretais realizadas por videolaparoscopia, determinando a taxa de sucesso

e insucesso na implantagéo do protocolo.

2. ldentificar fatores relacionados a ndo tolerancia dos pacientes a programa de
recuperacdo acelerada, em operacGes colorretais realizadas por acesso

videolaparoscapico.
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3 METODO

3.1 Pacientes

Trata-se de ensaio clinico prospectivo, randomizado, realizado na Clinica de
Coloproctologia do Hospital Felicio Rocho (HFR), referéncia em cuidados terciarios, em Belo
Horizonte/MG, no periodo de junho de 2012 a dezembro de 2014. O tamanho da amostra,
segundo calculo amostral, foi de 161 pacientes (APENDICE A). Como 0 servigo tem uma taxa
de conversdo de operagdes laparoscopicas para operacOes abertas de 10%, aumentou-se 0
tamanho da amostra na mesma propor¢do para compensar as possiveis perdas. Entre os 250
pacientes operados por videolaparoscopia no periodo, 71 ndo foram incluidos por néo
preencherem os critérios do estudo e trés por se recusarem a participar. Desse total, 176
pacientes preencheram os critérios, tendo sido submetidos a cirurgia colorretal por acesso
videolaparoscépico. Posteriormente, treze pacientes foram excluidos da andlise por terem a
operacdo convertida para a técnica aberta e dois por terem os dados do prontuario insuficientes
para a analise comparativa. Resultando uma amostra final estudada de 161 pacientes (FIGURA
2).

Imediatamente apds a operacdo, os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois
grupos: um no qual foi empregado o PSRA (G1) e outro, no qual os pacientes foram submetidos
ao regime convencional de cuidados pés-operatérios ja utilizados na clinica de coloproctologia
do Hospital Felicio Rocho (G2).

3.1.1 Critérios de incluséo

Pacientes maiores de 18 anos, portadores de doencas colorretais com indicacdo de
tratamento cirargico eletivo por acesso laparoscpico, com confeccdo de anastomose, com ou
sem estomia e que concordaram em assinar o termo de consentimento livre informado e
esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

3.1.2 Critérios de nao inclusao.

a) Pacientes com cancer colorretal em estagio terminal;

b) pacientes com classificacdo ASA I11, ou superior;
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C) pacientes portadores de transtornos mentais ou disturbios psiquiatricos;
d) pacientes com cirurgia esofagica, gastroduodenal ou pancreética prévia;
e) pacientes com contraindicacdo a cirurgia laparoscopica;

f) pacientes gravidas;

g) recusa do paciente em participar do estudo.

3.2 Protocolo de recuperacao acelerada.

O programa de recuperacao acelerada adotado foi baseado no desenvolvido por Fearon
et al (2005), e adaptado para esse estudo de acordo com as condi¢bes da Clinica de
Coloproctologia do Hospital Felicio Rocho, como descrito a seguir. O protocolo de

acompanhamento dos pacientes esta descrito no APENDICE D.

3.2.1 Cuidados pré-operatdrios

Todos os pacientes receberam as orientacdes e cuidados pré-operatorios, descritos
abaixo, padronizados no servico, antes da operacgdo, tendo sido informados em relagdo a
possibilidade de participarem do presente estudo, bem como de se retirarem do mesmo a
qualquer momento, se assim o desejassem. Aqueles que concordaram em participar do estudo
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

O preparo de cdlon foi realizado com uso de fosfato de sodio, solugdo oral, dividido em
duas tomadas com intervalo de seis horas, sendo a segunda dose seis a oito horas antes da
cirurgia. Os pacientes puderam manter dieta regular até oito horas antes da cirurgia. Foram
estimulados a ingerir liquidos em maior quantidade na véspera para evitar a desidratacdo com
0 preparo. A internagdo foi realizada uma hora antes da operacdo e o0s pacientes foram
encaminhados diretamente para o bloco cirargico. Todos receberam cuidados anestesiolégicos
padronizados pela equipe de anestesiologia do Hospital Felicio Rocho (APENDICE C). A
profilaxia antimicrobiana foi realizada em dose Unica de Ceftriaxona 2,0 gramas e Metronidazol
1,5 grama por via endovenosa, aproximadamente 30 minutos antes da inciséo da pele. Cateteres
vesical de demora (CVD) e nasogastrico (CNG) foram introduzidos antes do inicio da operagéo

para monitorizacdo do débito urinario e descompressdo gastrica, respectivamente.
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3.2.2 Cuidados per-operatérios

Todos os procedimentos foram iniciados por videolaparoscopia. Inicialmente realizou-
se a incisao umbilical seguida de puncdo com agulha de Veress e instalacdo do pneumoperiténio
que foi mantido em15mmHg durante todo o ato operatério. Em seguida, foram introduzidos os
outros trocartes sob visdo direta. Foram utilizados, na maioria dos casos, cinco portais,
incluindo o da 6tica, sendo dois portais de 10mm e outros trés portais de 5mm (FIGURA 1).
Em alguns casos foi suprimido um dos portais de 5 mm, de acordo com a preferéncia do
cirurgido. Foi considerada conversao, qualquer inciséo longitudinal ou incisées maiores do que
aquela necessaria para a retirada do espécime cirurgico, geralmente transversais suprapubicas,

com extensao de até seis a oito cm.

o1 [ a1 c/al I cl/al
Eﬂ'ﬂ.ﬁ] mﬂm Eﬁ]ﬂm

a. Colectomia direita b.Colectomia esquerda, c. colectomia total,
segmentar, Retossigmoidectomia proctocolectomia

Legenda: C: Camera /c1: Cirurgiao / ail: auxiliar 1
Portal de 5mm Portal de 10mm Cicatriz umbilical

FIGURA 1 - Desenho esquematico ilustra o posicionamento da equipe cirurgica e dos trocartes
de acordo com o tipo de colectomia, a, b e c.

Ap0s a operacdo, os pacientes foram divididos aleatoriamente, por sorteio simples, em
dois grupos: um no qual seria implantado o PSRA (G1) e outro grupo que foi submetido ao
regime convencional de cuidados pés-operatérios (G2). A randomizagdo foi realizada por
sorteio simples de 176 fichas, sendo metade delas (88 fichas) com a opc¢éo para o G1 e a outra
metade para o grupo G2, colocadas em uma caixa fechada no inicio do estudo. Apos cada

sorteio, a ficha contendo a opgéo sorteada era retirada da caixa.
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As complicacBes pds-operatdrias foram classificadas de acordo com Clavien-Dindo
(ANEXO A). Foram consideradas as complica¢cBes que ocorreram durante o periodo de
internacdo, que motivaram retorno ao setor de pronto-atendimento ou durante reinternacdes no
periodo de até 30 dias. Foram considerados como 0Obitos operatdrios aqueles que ocorreram até
0 30° DPO.

3.2.3 Cuidados pds-operatorios do Grupo G1

a) Retirada do CNG antes da extubacéo

b) Dieta liquida restrita liberada cerca de oito horas apds o término da operacdo, dieta
branda no 1° DPO e dieta livre no 2° DPO

c) Suspensdo de soroterapia no1° DPO, com manutencdo do cateter venoso salinizado

d) Mobilizacdo precoce, iniciada entre seis a oito horas ap6s o término da cirurgia, com
auxilio da equipe de fisioterapia

e) Quantificacdo alimentar no mesmo dia da cirurgia realizada pela equipe de nutrologia e
nutricdo

f) Retirada do CVD até 24 horas ap06s o término da operagdo

g) Retirada de drenos abdominais em até 48 horas ap6s o término da cirurgia

3.2.4 Cuidados pés-operatorios do Grupo G2

a) Manutencdo ou ndo do CNG ap6s o término da cirurgia, a critério do cirurgido

b) Dieta liquida restrita iniciada apenas apds eliminacao de flatus e/ou presenca de ruidos
hidroaéreos

c) Progressdo diaria escalonada da dieta oral, ap6s inicio de liquida restrita, para dieta
pastosa, branda e livre

d) Retirada de drenos ap6s quatro dias, caso ndo houvesse sinais de complicacGes

e) Retirada do CVD apés 48 horas do término da cirurgia

f) Soroterapia mantida até adequada ingest&o por via oral (aceitacdo de dieta branda)

g) Mobilizagdo, de acordo com demanda do paciente



31

Algumas medidas como por exemplo evitar o jejum pré-operatorio prologado,
internacdo no dia da cirurgia, prevencdo de trombose venosa profunda, ja eram medidas

adotadas na rotina da clinica e ndo foi considerado ético deixar de adota-las no grupo G2.

3.2.5 Analgesia pos-operatoria

A analgesia foi realizada através do uso endovenoso fixo de dipironal,0 grama de 6/6
horas e de cetoprofeno, 100 mg de 12/12 horas no p6s-operatdrio imediato e no 1° DPO, para
ambos os grupos. Sulfato de morfina pentaidratada (Dimorf®), 10mg/ml, diluido em 10ml de
agua bidestilada, aplicados por via endovenosa, 4ml até de 6/6horas e paracetamol 500mg via
oral de 8/8horas foram utilizados sob demanda. Em caso de contraindicacdo ao cetoprofeno,
foram utilizados dipirona e paracetamol fixos. A partir do 2° DPO, a analgesia era utilizada sob
demanda, sendo empregados dipirona, 1,0 grama até de 6/6h, cetoprofeno, 100mg até de
12/12horas e paracetamol 500mg até de 8/8h por via oral, quando havia tolerancia a dieta

branda. A morfina foi utilizada apenas para casos de dor refrataria.

3.3 Critérios de alta

A alta hospitalar foi dada quando os pacientes apresentavam estabilidade dos sinais
vitais, ndo apresentavam complicacdes, estavam deambulando sem auxilio, tolerando a dieta
solida, eliminando flatos, com diurese espontanea, com bom controle da dor com uso de
analgésicos orais, auto-suficientes em atividades diarias basicas e com desejo expresso do
paciente de ir para casa.

3.4 Acompanhamentos apos a alta

No momento da alta, os pacientes receberam prescricdo de analgésicos orais e
orientacbes de como contactar a equipe, em caso de intercorréncias ou ddvidas, assim como
orientagdes sobre em que situagcdes deveriam retornar ao servi¢o de pronto atendimento do
hospital, onde seriam atendidos por um membro da equipe de plantdo. Todos os pacientes foram
orientados a retornar a consulta pos-operatdria para controle entre 7 a 10 dias apos a alta.
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3.5 Andlise de semelhanca entre 0s grupos

Os dois grupos foram comparados entre si em relacdo aos aspectos demogréaficos como
idade, sexo, IMC, classificacdo da ASA, tipo de doenca (maligna X benigna), tempo cirdrgico,
realizacéo de resseccdo concomitante de outros 6rgdos ou nao, realizacdo de ostomia ou nao,
para se avaliar a semelhanca entre 0s mesmos.

Os pacientes foram acompanhados por meio de protocolo especifico, para avaliar a
adesdo as recomendacdes, com registro dos dados do pré, per e pds-operatorio até 0 momento da
alta. Os dois grupos foram comparados entre si em relacéo ao desfecho final, que foi a diferenca
do tempo de internacdo hospitalar, medido em dias, assim como em relacdo a ocorréncia de
nauseas e vomitos, uso de analgésicos, inicio de deambulacgdo, tolerancia de dieta livre até o 3°
DPO, eliminacéo de flatos no 1° DPO e evacuacOes até o 3° DPO. Foram avaliadas ainda, de
forma comparativa, a ocorréncia de complicacGes, de acordo com a classificacdo de Clavien-
Dindo (ANEXO A), assim como o retorno ao pronto socorro do hospital apds a alta. Todos os
dados coletados foram langados numa planilha especifica que constituiu o banco de dados e que
foi submetida a analise estatistica.

3.6 Andlise da taxa de sucesso na implantacdo do PSRA

No Grupo G1 o sucesso de implantacdo do protocolo de recuperacdo acelerada foi
definido como a obtencdo de alta hospitalar até o 3° DPO, como ja definido na literatura
(ANDERSEN et al., 2007; BARDRAM; FUNCH-JENSEN; KEHLET, 2000; GUSTAFSSON
etal., 2011).

3.7 Analise dos possiveis fatores envolvidos no insucesso da implantacdo do protocolo de

recuperacao acelerada no G1

O G1 foi subdividido em dois subgrupos, o dos pacientes que toleraram e o dos pacientes
que ndo toleraram o protocolo de recuperagdo acelerada. Esses dois subgrupos foram entdo
comparados em relacdo as possiveis variaveis envolvidas no insucesso da implantacdo do
protocolo.

As variaveis analisadas para avaliar a tolerancia ou ndo aos itens do PSRA foram:

idade maior ou menor que 65 anos, distribuicdo por faixa etaria (<40 anos, 40 a 60 anos e > 60
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anos), sexo, IMC (Eutréfico X Sobrepeso/Obeso), classificacdo de ASA (ASA 1 versus ASA
2), presenca ou ndo de comorbidades, tipo de doenga (Maligna X Benigna), tipo de cirurgia
(colectomia versus proctectomia), tempo operatério, necessidade de CTI, periodo que
permaneceu no CTI (> ou < que um dia), ocorréncia de complicacdes pos-operatorias (Clavien-
Dindo), confeccdo ou ndo de ostomia, e uso de opioides.

A alocacdo dos pacientes no estudo e 0s grupos analisados estdo descritos
resumidamente no Diagrama CONSORT de alocacéo dos pacientes (FIGURA 2).

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Felicio Rocho e pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG e registrado na
Plataforma Brasil sob o namero CAAE — 43719015.4.0000.5149. Esta inscrito no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBec) vinculado a Plataforma Internacional de Registros de
Ensaios Clinicos da rede de registros da Organizacdo Mundial da Saiude (ICTRP-WHO) com o
ndmero RBR-2b4fyr.
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Avaliados para elegibilidade: 250 pacientes

l
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Protocolo ERAS (G1): n=88
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FIGURA 2 - Diagrama CONSORT de alocacao dos pacientes.

Fonte: Moher et al., 2010.
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3.8 Analise estatistica

O célculo do tamanho de amostra foi de 161 pacientes, tendo sido realizado no software
Epiinfo versdo 7.2, com poder = 0,80, margem de erro de 5%, porcentagem esperada de
tolerancia de 0,12 e nivel de confianca de 95%. A analise estatistica das variaveis foi realizada
pelo programa SPSS versdo 20.0, 2011. Na comparacdo das medidas quantitativas foram
utilizados o teste de Mann-Whitney, quando ndo havia distribuicdo normal e o teste T de
Student para distribuicdo anormal, verificadas pelo Teste de Shapiro Wilk. Na comparacéo das
variaveis categoricas foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson assintético (20% do
valor esperado entre 1 e 5 e 80% do valor esperado maior que 5) e Qui-quadrado de Pearson
exato (mais de 20% do valor esperado entre 1 e 5). Para andlise da associacgao foi utilizado o
ajuste multivariado de regressdo logistica. Primeiro ajustou-se 0 modelo com cada variavel
isoladamente, as varidveis que tiveram associa¢do ao nivel de 0,20 foram consideradas
variaveis candidatas ao modelo multivariado. Essas variaveis candidatas foram analisadas
conjuntamente e foram retiradas as variaveis com maiores valores-p, passo-a-passo, até ficarem
no modelo multivariado apenas variaveis significativas ao nivel de 0,05. A qualidade de ajuste
foi realizada pelo teste de Hosmer & Lemeshow. O valor de p <0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.
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Dos 161 pacientes incluidos no estudo, noventa e seis pacientes eram do sexo feminino
(59%). A idade variou de 25 a 95 anos, com média de 57,4 + 12,6 anos. O IMC variou de 18,0
a 51,0 kg/m? com mediana (Q1; Q3) 25,5kg/m? (22,8;28,2kg/m?). Do total de pacientes
envolvidos no estudo, 84 (52,2%) eram do grupo G1 e 77 (47,8%) eram do grupo G2. Os dois

grupos foram semelhantes em relacdo aos aspectos demograficos e quanto as suas
caracteristicas clinicas (TABELA 2).

TABELA 2 - Caracteristicas demograficas, clinicas e cirdrgicas dos pacientes dos grupos G1

e G2. (n=161).
Variaveis G1 (n84) G2 (n77) Valor-p
Idade
Média+DP 55,01+12,60 58,39+13,86 0,074
Mediana (Q1;Q3) 55,5 (48,0 ; 61,8) 58,0 (51,0 ; 70,0)
Sexo n (%)
Feminino 51 (53,1) 45 (46,9) 0,7692
Masculino 33 (50,8) 32 (49,2)
IMC
Média+DP 25,41+5,14 25,89+4,91 0,890!
Mediana (Q1;Q3) 25,47 (22,54 ; 28,41) 25,24 (22,60 ; 27,97)
ASA n (%)
1 41 (51,9) 38 (48,1) 0,9452
2 43 (52,4) 39 (47,6)
Doenca n (%)
Maligna 57 (49,6) 58 (50,4) 0,2952
Benigna 27 (58,7) 19 (41,3)
Tipo de cirurgia* n (%)
Colectomias 70 (83,33) 59 (76,62) 0,0842
Proctectomias 14 (16,67) 18 (23,28)
Tempo cirdrgico - minutos 234,25+67,11 249,81+77,34
Média + DP 240,00 240,00 (195,00;300,00)
Mediana (Q1;Q3) (180,00;270,00) 0,274
Resseccdo concomitante de outros
orgaos n (%)
Sim 25 (50,0) 25 (50,0) 0,7112
Né&o 59 (53,2) 52 (46,8)
Realizagdo de estomia n (%)
Ileostomia 14 (37,8) 23 (62,2) 0,061°
N&o 69 (56,1) 54 (43,9)

Teste de Mann Whitney; 2Teste Qui-quadrado assintético; 3Teste Qui-quadrado exato.
* Proctectomia — ETM + EPM; Colectomias — todas as outras cirurgias; G1 — grupo recuperagao acelerada; G2 —
Grupo convencional; IMC — Indice de massa Corporal; DP — Desvio Padrdo; Q1;Q3 — intervalo interquartilico.
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4.2 Resultados operatorios

O tempo mediano (Q1;Q3) de cirurgia foi de 240,0 (180,0;285,0) minutos, ndo diferindo
entre os grupos [G1 = (Q1;Q3) (180,0;270,0) e G2 = (Q1;Q3) (195,0;300,0)]. A indicacao
cirargica mais comum foi o tratamento do cancer de colon, que correspondeu a 115 pacientes
(71,4%). As demais indicacOes estdo descritas na Tabela 3. Todas as operagdes foram iniciadas
por laparoscopia e a taxa de conversao foi de 7,4% (13/176). Trinta e sete pacientes (23%)
necessitaram de estomia. A frequéncia de operacdes realizadas em ambos 0s grupos esta

descrita na Tabela 4.

TABELA 3 - Indicacg6es cirargicas nos pacientes dos grupos G1 e G2,

Indicacéo da cirurgia G1(n 84) G2 (n77) Total

n % n % n %
DDC 14 (16,7) 7(9,1) 21 (13)
DIl 1(1,2) 2(2,6) 3(1,9
Endometriose 7(8,3) 5 (6,5) 12 (7,5)
Céncer 57 (67,9) 58 (75,3) 115 (71,4)
Neoplasia Benigna 5 (6) 2 (2,6) 7(4,3)
PAF classica 0(0,0) 2(2,6) 2(1,2)
PAF atenuada 0(0,0) 1(1,3) 1(0,6)
Total 84 (100) 77 (100)

DIl — Doenca Intestinal Inflamatoria; DDC — Doenca Diverticular do Célon; PAF — Polipose Adenomatosa
Familiar. G1 — Grupo recuperacao acelerada. G2 — Grupo convencional.

TABELA 4 - Tipos de operacdes realizadas nos pacientes dos grupos G1 e G2.

Tipo de cirurgia G1 (n 84) G2(n77) p
(n %) (n %)

Colectomia Direita 19 (22,6) 21(27,3) 0,491
Colectomia Segmentar 9 (10,7) 6 (7,8) 0,584
Colectomia esquerda 40 (47,6) 27 (35,1) 0,617
EPM 2(24) 0 (0,0 0,171
ETM 12 (14,3) 18 (23,4) 0,139
CT-IRA 2(2,4) 3(3,9) 0,584
PCT com bolsa ileal 0(0,0) 2 (2,6) 0,137

EPM — excisdo parcial do Mesorreto; ETM — Excisdo Total do Mesorreto; CT-IRA — Colectomia Total com lleo
reto anastomose; PCT — Procto Colectomia Total.G1 — Grupo recuperacao acelerada. G2 — Grupo convencional.

4.3 Morbidade e Mortalidade

A taxa global de complicac6es foi de 24,2% (39/161), sendo de 25% (21/84) no G1 e
de 23,4% (18/77) no G2, (p= 0,810). Complica¢bes grau Il ou mais de Clavien-Dindo

ocorreram em 8,7% dos pacientes (14/161), 5 (6%) e 9 (11,7%) respectivamente nos grupos 1
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e 2 (p =0,197). Houve 12 pacientes com complicacOes grau Il de Clavien-Dindo, um grau 1V
e um grau V. Houve um 6bito, ocorrido no 6 DPO no G1, em decorréncia de complicacfes de
fistula anastomatica, configurando mortalidade global de 0,62%. N&o houve diferenca entre 0s
dois grupos em relacdo a essas variaveis. Houve quatro pacientes que retornaram ao pronto
atendimento apos a alta tendo sido reinternados, sendo trés do grupo G2 e um do grupo G1.
Os motivos das reinternacfes foram: fistula anastomética em um caso, outra por desidratacdo

e duas por ileo, nauseas e vomitos.
4.4 Tempo de internacgéo e resultados do protocolo de PSRA adotado

A mediana (Q1;Q3) do tempo de internacéo foi de 3,0 (2,0;4,0) dias no grupo (G1) e
5,0 (5,0;7;0) dias no grupo convencional (<0,0001). O percentual de pacientes que receberam

alta até o 3° DPO no G1 foi de 60% (TABELAS).

TABELA 5 - Anélise comparativa da ocorréncia de alta até o 3° DPO entre pacientes do grupo
GleG2.

Variaveis G1 (n 84) G2 (n77) Valor-p

Tempo de internacdo
Mediana (Q1;Q3) 3,00 (2,0; 4,00) 5,00 (5,00 ; 7,00) <0,0001!

Freqliéncia de alta
<3 dias 51 (60%) 0(0,0) <0,00012
>3 dias 33 (40%) 77 (100%)

DPO- dia de pés-operatdrio; G1 - Grupo de recuperacdo acelerada; G2 — Grupo convencional.

Além do tempo de internacdo hospitalar, os dois grupos foram comparados em relagédo
as outras varidveis estudadas e os resultados estdo descritos na Tabela 6. Houve diferenga
significativa entre 0s mesmos em relacdo ao inicio mais precoce da deambulacdo, eliminacdo

de flatos e tolerancia da dieta. O grupo G1 demandou maior uso de analgésicos.
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TABELA 6 - Anélise comparativa dos resultados pos-operatorios entre 0s pacientes do grupo

GleG2.
Variaveis G1 (n 84) G2 (n77) p
n % n %
Néuseas
Sim 30 (44,8) 37 (55,2) 0,113?
Néo 54 (57,4) 40 (42,6)
Voémitos
Sim 19 (46,3) 22 (53,7) 0,3872
Néo 65 (54,2) 55 (45,8)
Deambulacéo (dias)
1°DPO 64 (65,3) 34 (34,7) <0,00012
>1° DPO 20 (31,7) 43 (68,3)
Eliminacdo de flatos (dias)
1°DPO 49 (65,3) 26 (34,7) 0,0022
>1° DPO 35 (40,7) 51 (59,3)
Evacuacoes
Até 3° DPO 56 (52,8) 50 (47,2) 0,8172
>3° DPO 28 (50,9) 27 (49,1)
Tolerancia de dieta livre (dias)
Até 3° DPO 72 (97,3) 2(2,7) <0,00012
>3° DPO 12 (13,8) 75 (86,2)
Uso de analgésicos e antinflamatorios e opioides
Sim 82 (54,7) 68 (45,3) 0,0192
Néo 2 (18,2 9(81,8)
Retorno ao Pronto Atendimento e reinternacdo apos
alta 1(25,0) 3(75,0) 0,350°
Sim 83 (52,9) 74 (47,1)
Néo
Complicagdes pds-operatorias (Clavien-Dindo)
Néo complicou 63(51,6) 59(48,37) 0,810
Complicacdo - CD>1 21(53,8) 18(46,2)

1Teste de Mann Whitney; Teste Qui-quadrado assintético; STeste Qui-quadrado exato.PA — Pronto

Atendimento. CD — Clavien-Dindo; DPO — Dia de P6s-Operatorio

4.5 Taxa de sucesso na implantacédo do protocolo PSRA adotado

A taxa de sucesso da implantacdo do protocolo de recuperacdo acelerada no grupo G1,

definida previamente pelo critério “alta até o 3° DPO” foi de 60%, uma vez que 51 pacientes,

em um total de 84 do G1, receberam a alta até o 3° DPO.

A mediana do tempo de internacdo e do tempo de permanéncia no hospital apos o

término da cirurgia, nos dois subgrupos que toleraram e que ndo toleraram o protocolo de

recuperacdo acelerada estd demonstrado na Tabela 7 e foi significativamente menor no

subgrupo que tolerou o protocolo.
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TABELA 7 - Tempo médio e mediana de internacdo entre os subgrupos de pacientes que
toleraram ou ndo toleraram o programa de recuperacdo acelerada no grupo G1. (n = 84).

Tolerancia (n=51) Nao tolerancia (n=33)
Tempo de internacdo
Mediana (Q1;Q3) 3,0 (2,0; 3,0) dias 5,0 (4,0; 7,5) dias <0,0001
Tempo pés cirurgia
(Q1;Q3) 2,10 (1,97;2,77) dias 4,79 (3,67;6,77) dias <0, 0001

G1 — Grupo recuperacdo acelerada; Q1;Q3 — Intervalo Interquartilico.

4.6 Preditores de insucesso (intoleréncia ao ERAS) — analise univariada

Dentro do grupo G1, os dois subgrupos, “tolerancia” e “ndo tolerancia” ao protocolo de
recuperacdo acelerada foram comparados entre si, em relagdo as possiveis variaveis envolvidas
na intolerancia aos itens do programa. A ocorréncia de complicacdes maiores ou igual a 1 na
Classificacdo de Clavien-Dindo, a realizacdo de estomia, 0 maior tempo cirurgico e o tipo de
operacdo (colectomias versus proctectomias), foram fatores associados a intolerancia ao
protocolo de recuperacdo acelerada (TABELA 8; GRAFICO 1 e 2). As complicacdes

observadas nos dois grupos estdo descritas na Tabela 9.
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TABELA 8 - Resultados da analise univariada das possiveis variaveis que influenciaram na
tolerancia ou ndo tolerancia ao programa de recuperacéo acelerada nos subgrupos do grupo G1.

Variaveis Tolerincia ao “ERAS” Nio tolerdncia ao “ERAS” Valor-p
(n=51) (n=33)

Complicagdes pés-op (Clavien-Dindo) n (%)

Sim>1C-D 4 (19,0) 17 (81) <0,00012

NZo 47 (74.,6) 16 (25,4)

Realizacéo de estomia n (%)

Sim 2(14,.3) 12 (85,7) <0,00012

Né&o 49 (70) 21 (30,0)

Tempo cirdrgico 0,004*

Média + DP 217,87+56,86 262,00+75,89

Mediana (Q1;Q3) 252,50 (210,00 ; 305,00) 210,00 (180,00;240,00)

Tipo de cirurgia* n (%)

cD 15 (78) 4(22) <0,0001°

ETM 2(17) 10 (83)

Retossigmoidectomia 19 (79) 5(21)

Tipo de Cirurgia n (%) <0,00012

Colectomia 49 (70,0) 21 (30,0)

Proctectomia 2 (14,3) 12 (85,7)

IMC n (%)

<25 14 (50) 14 (50) 0,0692

>25 30(71,4) 12 (28,6)

IMC n (%)

Eutréfico 13 (46,4) 14 (53,6) 0,0642

Sobrepeso 20 (70,7) 10 (29,3)

Obeso 9 (90) 1 (10)

Idade n (%)

<65 anos 45 (65,2) 24 (34,8) 0,5662

>65 anos 8 (57,1) 6 (42,9)

Faixa Etéria n (%)

<40 6 (66,7) 3(333) 0,406°

40a 60 32(62,7) 19 (37,3)

60a70 10 (66,7) 5(33,3)

>70 3(33,3) 6 (66,7)

Sexo n (%)

Feminino 32 (62,7) 19 (37,3) 0,790!

Masculino 21 (65,6) 11 (34,4)

ASA N (%)

1 24 (60,0) 16 (40,0) 0,481!

2 29 (67,4) 14 (32,6)

Presenca de comorbidade n (%)

Sim 33(63,5) 19 (36,5) 0,923?

Néo 20 (64,5) 11 (35,5)

Doenga n (%)

Maligna 31(54,4) 26 (45,6) 0,084

Benigna 20 (74,1) 7 (25,9)

Tempo cirdrgico n (%)

<=3 0(0,0) 0(0,0

>3 51 (60,7) 33(39,3)

Tempo CTI n (%)

Até 1 dia 46 (62,2) 28 (37,8) 0,477°

Mais que 1 dia 7(77,8) 2(22,2)

Uso de opioide n (%)

Sim 41 (62,1) 25 (37,9) 0,5172

Néo 12 (70,6) 5(29,4)

1Teste de Mann Whitney; Teste Qui-quadrado assintético; STeste Qui-quadrado exato; “Teste T.

*Teste qui-quadrado de Pearson

Notas: CD — Colectomia direita ETM — excisdo total do Mesorreto; C-D — Clavien-Dindo; DP — Desvio Padréo;
Q1;Q3 — Intervalo Interquartilico; CTI — Centro de Tratamento Intensivo; ASA — Classificacdo da American
Society of Anesthesiology. CDXETM (p=0,0007), CD x reto (p=0,986) e ETM X RETOSSIGMOIDECTOMIA

(p=0,0003).
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GRAFICO 1 - Proporcao da aceitacdo do PSRA de acordo com as variveis, ocorréncia ou nio
de complicacdes, uso ou ndo de estomia e tipo de cirurgia.
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GRAFICO 2 - Relagdo da Tolerancia ou ndo ao PSRA de acordo com o tempo de cirurgia
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TABELA 9 - Descricao das complicagdes observadas nos subgrupos de pacientes que toleraram
ou ndo toleraram o programa de recuperacao acelerada, do grupo G1.

Complicacbes Nao tolerancia (n=33) Tolerancia (n=51)
n (%) n (%)
Retencéo urinaria 3(9,09) 0(0,00)
Deiscéncia da ferida 1(3,03) 0(0,00)
Dist. abdominal e ileo PO 5(15,1) 1(1,96)
Dor abdominal PO 1(3,03) 0(0,00)
Sangramento abdominal 1(3,03) 1(1,96)
Febre e leucocitose 0(0,00) 1(1,96)
Infeccdo de ferida operatoria 2(6,06) 1(1,96)
Deterioracéo da funcdo renal 1(3,03) 0(0,00).
Pneumonia 1(3,03) 0(0,00)
Fistula 1(3,03) 0(0,00)
Sangramento na anastomose 1(3,03) 0(0,00)
Sem complicagdes 16(48,48) 47(92,15)

Dist. — Distensdo; PO — pds-operatorio; G1 — Grupo recuperacéo acelerada.

4.7 Beneficio do PSRA relacionado com o tipo de cirurgia

A tabela 10 mostra os resultados da analise do periodo de internacao por tipo de cirurgia
realizada (colectomias versus proctectomias) e pelo protocolo adotado, PSRA ou convencional.
Nessa analise observou-se que o tempo de internacdo dos pacientes submetidos a colectomia
associada com o protocolo de recuperagédo acelerada foi significativamente menor do que nos
pacientes submetidos a colectomia associada ao protocolo convencional. Por outro lado, ndo
houve diferenca no tempo de internacdo entre pacientes submetidos a proctectomia associada
com o0 PSRA e aqueles submetidos a proctectomia associado com o protocolo convencional.
Observou-se ainda que quando comparado com a retossigmoidectomia, a ETM aumentou em
19 vezes o risco de “ndo tolerancia” ao protocolo PSRA (TABELA 11).
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TABELA 10 - Andlise comparativa do tempo de internacdo por tipo de operagdo (colectomias
X proctectomias) entre os grupos G1 e G2.

Gl G2
n=84 n=77
Colectomias (n= 129) 70 ptes 59 ptes
Média (horas) 83,99 (DP+60,33) 140,26 (DP+53,67)
IC:LI,LS **IC: 68,13; 99,86 **|C:125,16;155,36
Mediana de internagéo. 65,19 118,81
Proctectomian = 32 14pts 18ptes
Média (horas) 121,12(DP+ - 57,89) 160,19(DP+ 67,18)
IC.LI;LS *|C: 82,23; 160,02 *|C - 121,40;198,98
Mediana de internacdo 95 103,560

* Intervalos de confiangas superponiveis = sem diferenca estatistica. ** intervalos de confianca ndo superponiveis
— significa que houve diferenca estatisticamente significativa; DP — desvio padrdo. IC — Intervalo de Confianca;
LI — limite inferior; LS — limite superior. Proctectomia = ETM + EPM; ETM — excisdo Total do Mesorreto; EPM
— Exciséo Parcial do Mesorreto. G1 — Grupo recuperacéo acelerada; G2 Grupo convencional.

TABELA 11 - Analise comparativa da tolerancia ou ndo tolerancia ao protocolo ERAS de
acordo com o tipo de cirurgia realizada (n=84).

Valor de p OR 95% CI OR
LI LS
ETM X RSM 0,001 19 3,11 116,07
Colectomia E X RSM 0,164 3,8 0,550 24,88
Abaixamento X RSM 0,353 2,28 0,401 12,959
CT+CP+SIM X RSM 0,334 2,17 0,450 10,486
CD x RSM 0,986 1,013 0,231 4,446

EPM — excisdo parcial do Mesorreto; ETM — Excisdo Total do Mesorreto; CT-IRA — Colectomia Total com
lleoretoanastomose; PCT — ProctoColectomia Total.G1 — Grupo recuperacéo acelerada. G2 — Grupo convencional.

4.8 Preditores de Insucesso (intoleréncia ao PSRA) - Andlise multivariada

As varidveis candidatas ao modelo multivariado foram idade, sexo, complicagdes
(Clavien-Dindo), realizacéo de ostomia, tipo de operagéo, tempo cirargico e presenca de doenca
maligna.  Primeiramente foi ajustado o modelo de regressdo logistica com as todas as
candidatas. O tipo de cirurgia foi a primeira variavel a ser retirada do modelo (p=0,602),
mantendo as demais variaveis com significancia ao nivel de 0,05. Foi ajustado o novo modelo

com as variaveis cirdrgicas e doenca maligna, idade e sexo, correspondendo ao modelo
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multivariado final. A ocorréncia de complicacBes, o tempo cirdrgico mais prolongado
{Mediana (Q1;Q3) 252,50 (210,00; 305,00) versus 210,00 (180,00;240,00)} e a realizacéo de
estomia foram identificados como fatores isolados que influenciaram negativamente na
tolerancia aos itens do protocolo ERAS® (TABELA 12). Idade e sexo, assim como o tipo de
cirurgia, o tipo de doenga, maligna ou benigna, ndo foram fatores com significado estatistico

na tolerancia ou ndo aos itens do protocolo.

TABELA 12 - Resultados da analise multivariada das variaveis que influenciaram na tolerancia
ou ndo tolerancia aos itens do programa de recuperacdo acelerada (n=84).

Variaveis OR (IC 95%0R) Valor de p
Tipo de Cirurgia 2,74 (0,06;121,57) 0,602
Complicagdes (Clavien-Dindo) 14,78 (3,42;63,93) <0,0001
Tempo Cirurgico 1,01 (1,002;1,021) 0,015
Confeccdo de Ostomia 11,20 (1,65;75,89) 0,0013
idade 1,04 (0,98;1,09) 0,181
Sexo 1,84 (0,51;6,68) 0,356
Neoplasia 1,25 (0,31;4,99) 0,757

Teste de Hosmer & Lemeshow (p=0,930). Teste de qualidade de ajuste do modelo de regressdo logistica.
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5 DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi avaliar os resultados da evolucdo pos-operatdria de
pacientes submetidos a programa simplificado de recuperacgdo acelerada e identificar possiveis
fatores que pudessem estar relacionados ao insucesso na implantagéo desse programa. Muitas
das medidas recomendadas no pré-operatorio do ERAS®, ja eram adotadas de rotina pelo
servico, desta forma, ndo foi considerado ético retroceder na adocdo dessas medidas,
sabidamente benéficas, para fins de comparagdo com um grupo de cuidados pds-operatorios
convencionais. Ja os demais itens de recuperacdo acelerada do protocolo ERAS® ainda néo
utilizados foram entdo adaptados e modificados a fim de serem avaliados no grupo de
intervencdo do PSRA adotado nesse estudo.

Os resultados desse estudo em termos de tempo de internacdo, taxa de conversédo de
cirurgia laparoscopica para cirurgia aberta, morbidade e mortalidade s&o comparaveis a estudos
prévios publicados na literatura (TEEUWEN et al., 2010; NYGREN et al., 2009).

A andlise comparativa entre 0s grupos G1 e G2 mostrou que os mesmos foram
semelhantes em relacéo aos aspectos demograficos e clinicos.

A mediana do tempo de internagdo no grupo G1 foi significativamente menor do que
no G2, demonstrando a reducdo do periodo de internagdo hospitalar com o protocolo adotado.
Além disso, os pacientes do grupo G1 iniciaram a deambulacéo, eliminaram flatos e toleraram
a dieta mais precocemente do que os pacientes do grupo G2.

Por outro lado, a frequéncia de complicacOes, as taxas de reinternagdo e retorno ao
servico de pronto atendimento ndo foram diferentes entre os grupos, embora 0 uso de
medicamentos para dor (analgésicos + anti-inflamatérios + opioides) tenha sido maior no grupo
de recuperacdo acelerada (G1), o que talvez possa ser explicado, pelo inicio mais precoce da
mobilizacdo pos-operatoria e maior demanda de analgésicos. Nao houve diferenca entre os
grupos em relacdo as demais varidveis analisadas. Logo conclui-se que a implantacdo do
protocolo de recuperacdo acelerada trouxe nitido beneficio para os pacientes, propiciando
periodo mais curto de internacdo, sem aumentar o risco de complicagdes ou de reinternacgdes.

Embora alguns estudos ressaltem a preocupacdo quanto ao aumento da taxa de
readmissdo hospitalar apos a alta precoce (KEHLET, 2008b), tem sido demonstrado que alta
programada em torno do terceiro dia, como nesse estudo, para pacientes submetidos a
colectomia parcial reduziu essa taxa de readmissdo para niveis aceitaveis (ANDERSEN et al.,

2007). Varadhan et al.(2010), em metanalise com 6 estudos controlados randomizados
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concluiram que ndo houve diferenga na taxa de readmissao hospitalar entre os dois grupos. No
presente estudo, a taxa de reinternacao e de retorno ao servigo de pronto atendimento também
ndo foi diferente entre os grupos, embora o numero de pacientes incluidos nesse estudo tenha
sido pequeno, especificamente para a analise dessa variavel, de acordo com o calculo amostral,
descrito no Apéndice A.

Esses dados tornam-se importantes, uma vez que a readmissdo nem sempre ocorre de
forma agil em nosso meio, sobretudo para pacientes da rede publica de sadde. Assim sendo,
ndo se espera que a implementacdo de programa ERAS® possa sobrecarregar ainda mais 0s
servicos de pronto atendimento dos hospitais que o adotarem. Thanh et al. (2016) também
demonstraram que a implantacdo do protocolo ERAS®, ndo sé reduziu o tempo de internagéo,
mas também a utilizacdo dos servicos de satde no periodo de 30 dias ap0s a operacao. Desta
forma, parece nao haver transferéncia para os sistemas de salde e, em Ultima instancia, para a
sociedade e para os cuidadores pds-operatdrios, do 6nus de alta dada mais precocemente
quando comparado aos protocolos de cuidados convencionais cuja alta ocorre entre 7 a 10 dias
nas colectomias (ANDERSEN et al., 2007).

A analise comparativa entre 0os grupos submetidos ao PSRA e a cuidados poés-
operatdrios convencionais mostrou que a adocdo do protocolo de recuperacdo acelerada foi
capaz de aumentar ainda mais 0s beneficios em pacientes submetidos a operagéo colorretal por
videolaparoscopia, que por si s, ja é considerada uma grande evolu¢do no cuidado cirargico.

O conceito de recuperacdo acelerada ap6s cirurgia, mostrou que a aplicacdo dos
protocolos ERAS® em pacientes submetidos a cirurgia colorretal impactava positivamente 0s
resultados pos-operatorios (SERCLOVA et al.,2009; WIND et al., 2006; MASTRACCI;
COHEN; SENAGORE, 2008; VARADHAN et al., 2010; SPANJERSBERG et al., 2011).No
entanto, como ele surgiu paralelamente ao desenvolvimento da videolaparoscopia, muito se
discutiu se os beneficios eram, na verdade, decorrentes da realizacdo da operacdo por um
método minimamente invasivo, a laparoscopia, ou se a associa¢do das medidas adotadas nos
protocolos de recuperacdo acelerada ainda poderiam trazer beneficios adicionais na
recuperacao desses pacientes. Na tentativa de esclarecer o papel da associagdo dos programas
de recuperacéo acelerada a intervencgdo laparoscdpica colorretal, Vlug et al (2009), realizaram
uma reviséo sistematica incluindo dois estudos controlados e randomizados e trés estudos de
caso-controle ndo encontrando beneficios da associacdo dos programas de ERAS® a cirurgia
colorretal laparoscépica.

Por outro lado, Varadhan et al. (2010) em metanalise incluindo trés estudos controlados

randomizados com um total de 313 pacientes submetidos a operacgéo colorretal laparoscopica
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encontraram reducdo do tempo total de internacdo de 2,5 dias no grupo em que foi utilizado o
protocolo ERAS®, quando comparado ao grupo que recebeu cuidados convencionais. Além
disso, ainda houve reducdo significativa na taxa de complicacbes poOs-operatorias
(VARADHAN et al., 2010). Também, Bardram, Funch-Jensen e Kehlet (2000), relataram
tempo médio de internacdo de pacientes submetidos a operacao colorretal de grande porte por
via aberta variando entre oito a dez dias e com a utilizagdo da laparoscopia esse tempo foi
reduzido para quatro a seis dias. A associacdo da laparoscopia aos programas de recuperacao
acelerada foi capaz de reduzir ainda mais o tempo de internacao, para até 2,5 dias (BARDRAM,;
FUNCH-JENSEN; KEHLET, 2000).

Posteriormente, Vlug et al. (2011) em um estudo prospectivo randomizado (LAFA
Trial) com 4 bracos, comparou os resultados da cirurgia colorretal por via aberta ou
laparoscépica associada ou ndo aos programas de ERAS®. Esse estudo demonstrou que o0 grupo
que obteve os melhores resultados foi aquele no qual se associaram as duas técnicas, a
laparoscopia e 0 ERAS®, indicando que a associagdo da abordagem laparoscépica e do
protocolo ERAS® é a melhor opc¢édo para pacientes submetidos a colectomia para cancer de
colon (VLUG et al., 2011). No presente estudo, observou-se reducdo significativa da mediana
de internacdo em dois dias, quando comparados os grupos do PSRA e o de cuidados pds-
operatdrios convencionais, com mediana de internacdo de 3 dias no G1 e 5 dias no G2. Desta
forma, ficou claro que mesmo pacientes operados por videolaparoscopia ainda puderam ser
beneficiados pela adocdo de um protocolo de recuperacdo acelerada. Lei et al. (2015) ressaltam
que a laparoscopia deve ser considerada elemento chave no contexto dos programas de
recuperacdo acelerada e que a combinacdo dos demais itens do programa com essa abordagem
pode levar a recuperacao fisioldgica mais rapida do organismo e a beneficios nos resultados
clinicos (LEI et al., 2015; LACY et al., 2002). Esses autores, entretanto, ressaltam que mais
estudos seriam necessarios para uma conclusdo definitiva. Neste contexto, os resultados
encontrados contribuem ao acrescentar evidéncias do beneficio da associacdo dos programas
de recuperacdo acelerada a cirurgia laparoscépica colorretal.

Além disso, foi demonstrado no presente estudo que o espectro de pacientes que pode
ser beneficiado por essa associa¢do pode ser ampliado para pacientes operados em decorréncia
de tumores retais, doenca benignas, como doenca diverticular do colon e endometriose, uma
vez que no LAFA Trial, Vlug et al. (2011) foram incluidos apenas pacientes submetidos a
colectomia por doencas malignas, excluindo pacientes submetidos a operagdo do reto e

portadores de doengas benignas.
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Na analise especifica do grupo G1 verificou-se que a taxa de insucesso na implantacéo
do programa foi de 40% (33/84 pacientes). A taxa de sucesso, descrita na literatura, € muito
variavel, podendo ultrapassar 90% em estudos piloto (BONA et al, 2014) ou ser bem mais baixa
como a descrita por Vlug et al. (2011) que foi de 60%, igual a encontrada no presente estudo.

Varadhan et al. (2010) demonstraram que a taxa de adeséo aos diversos itens dos
protocolos de recuperacdo acelerada esta relacionada a diversos fatores e € de fundamental
importancia para o sucesso do programa. Esses autores, em metanalise, citam o numero de
intervencdes nos programas de recuperacdo acelerada variando de 4 a 12 com média de 9 itens
e demonstraram que 0 nimero de itens adotados pelo programa de recuperacdo acelerada no
pré, per ou pos-operatorio esta diretamente relacionado com os resultados finais, ou seja, quanto
mais intervencdes forem realizadas melhores os resultados, porém quanto mais complexo o
programa, menor a taxa de adesdo aos mesmos pelos pacientes e pela equipe envolvida.

Bona et al. (2014), analisando os resultados da implantagcéo de um protocolo de ERAS®
em pacientes submetidos a cirurgia colorretal em grupo-piloto comparado a grupo mais amplo,
constataram uma taxa de adesao de 93%, com média de internacdo de 4,5 dias no estudo piloto
e de 74% de adesdo, com média de internacdo de 8 dias ap6s a ampliacao das medidas para as
outras unidades, com pacientes ndo selecionados. Mesmo assim, o periodo de internacao desse
grupo mais amplo, foi menor quando comparado ao dos pacientes submetidos aos cuidados
convencionais em série historica, que foi de 11 dias. E compreensivel que alta taxa de adesio
possa ser obtida em estudos piloto, nos quais uma equipe interdisciplinar altamente motivada e
adequadamente apoiada pela instituicdo seja capaz de conseguir aderéncia quase total dos
pacientes aos itens do ERAS® no pré, per e pos-operatério. Apés a implantacdo do protocolo
de ERAS® em larga escala, em todas as unidades de determinado hospital, tem sido verificada
reducdo na adesdo aos mesmos (AHMED et al., 2012). Isto ocorre devido a relaxamento natural
dos diversos setores envolvidos, com tendéncia a menosprezar alguns aspectos, principalmente
nos itens relacionados ao pés-operatdrio que sdo considerados os mais criticos na determinagédo
da extensdo do periodo de internacdo, implicando na queda dos resultados, como relatado por
Bona et al. (2014). Essa tendéncia geral na diminuigcdo da adesdo resultante da aplicacdo em
larga escala dos protocolos de ERAS® também foi documentada por Maessen et al. (2007).
Esse autor concluiu que o proprio protocolo é extremamente demandante em termos de forga
de trabalho e alocacdo de recursos, tornando dificil a implantacdo, fora de estudos clinicos.

Ja Ahmed et al. (2010) ndo verificaram piora significativa dos resultados obtidos, em
termos de tempo de hospitalizacdo e morbidade geral quando se compararam os resultados do

estudo piloto e os observados apos implantacdo plena do protocolo de ERAS® na instituigéo,
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embora tenha havido discreta diminuicdo na taxa de adeséo (88.1% vs 76.8%) (AHMED et al.,
2010). Nygren et al. (2005) também chamam a atencdo para a importancia de maximizar a
adesdo aos protocolos de ERAS®, uma vez que isto foi associado a reducao de 27% do risco
de complicacdes pds-operatorias (NYGREN et al., 2005).

No presente estudo procurou-se simplificar o protocolo, adequando-a a realidade da
instituicéo, tendo sido adotadas sete intervengdes. Mesmo com nimero reduzido de itens, a taxa
de sucesso de implantacdo do programa foi de apenas 60%, semelhante a de Vlug et al
(2011).Esse resultado mostra que quatro em cada dez pacientes ndo foram beneficiados pela
implantacdo do programa de recuperacdo acelerada no hospital, o que reduz a relagéo custo
beneficio do programa e alerta para a necessidade de identificacdo dos pacientes que nao se
beneficiaram do mesmo, bem como dos motivos da ndo tolerancia ao programa. Durante a
aplicacdo do protocolo na nossa instituicdo observamos alta taxa de adesao e grande entusiasmo
das equipes envolvidas, porém nao foi utilizada ferramenta especifica para medir a aderéncia
dos profissionais envolvidos na aplicagéo do programa.

Desta forma, nota-se que existe ampla margem para melhoria na taxa de aceitacédo
desses protocolos, possibilitando o alcance de resultados ainda melhores do que os atualmente
relatados na literatura e uma melhor alocacdo dos recursos a serem investidos.

No presente estudo, na analise univariada dos subgrupos que “tolerou” ou “néo tolerou”
0 PSRA verificou-se que a ocorréncia de complicacdes pds-operatdrias, a confeccdo de estomia,
o tempo cirargico prolongado e a realizacdo de operagfes com proctectomias foram fatores
associados ao insucesso na implantacdo do programa de recuperacdo acelerada. Na analise
multivariada a ocorréncia de complicacfes, presenca de estomia e o tempo cirdrgico, mas ndo
o tipo de cirurgia, foram variaveis que influenciaram na ndo aceitacao do protocolo. Todas essas
varidveis sdo passiveis de serem trabalhadas e aprimoradas, buscando-se maior indice de
sucesso desses programas.

A ocorréncia de complicacfes pos-operatdrias foi uma variavel significativa relacionada
ao insucesso da aceitacdo do PSRA. A taxa global de complicagdes grau 1 ou maior que 1 de
Clavien-Dindo, observada no grupo G1 foi de 25%. Observou-se que entre os pacientes que
apresentaram complicac6es, 81% né&o toleraram o PSRA (p<0,0001). Embora néo tenha sido
feita analise especifica dos motivos pelos quais a ocorréncia de complicacbes afetou
negativamente a aceitacdo do protocolo de recuperacdo acelerada, a maior restricdo ao leito,
tempo de imobiliza¢do prolongado, maior dificuldade para aceitar a dieta devido a ileo mais
prolongado, inseguranca para receber alta hospitalar ap6s uma eventual complicagdo, séo

possiveis fatores envolvidos nesses resultados.
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No estudo publicado pelo “Eras Compliance Group”, que analisou mais de 2000
pacientes, foi demonstrado que pacientes do sexo masculino, pacientes submetidos a operagédo
para cancer de reto e aqueles com classificacdo de ASA maior que 2 tiveram maior risco de
complicacdes (ERAS Compliance Group, 2015). No presente estudo ndo foram incluidos
pacientes ASA 111 e este aspecto ndo pode ser avaliado, mas ndo houve diferenca entre pacientes
ASA | e ASA I

Também foi observado que pacientes nos quais houve necessidade de confeccdo de
estomia apresentaram taxa de insucesso significativamente maior do que aqueles sem ostomia.
A taxa global de pacientes com estomia foi de 17%. Observou-se que apenas 14,3% dos
pacientes com estomia toleraram o programa e 85% néo toleraram (p<0,0001). Segundo
Delaney et al. (2003), a criacdo de estomia é fator de risco independente para prolongar o tempo
de internacdo hospitalar apos cirurgia colorretal. (DELANEY et al., 2003) Outros autores
apresentaram resultados semelhantes (CHAUDHRI et al., 2005; CARTMELL et al., 2008;
ULRICH et al., 2009; KING et al., 2006).

Alguns estudos demonstraram gue a criagdo de programa educacional antes da alta com
orientacdes de como cuidar de estomia, pode reduzir esse tempo de internacdo (DANIELSEN;
BURCHARTH; ROSENBERG, 2013; ALTUNTAS et al., 2012), e de acordo com Chaudhri et
al. (2005), esses programas educacionais sdo ainda mais efetivos se realizados no periodo pre-
operatério. A avaliacdo pré-operatéria por estomaterapeuta foi associada com melhora
significativa da qualidade de vida pos-operatdria, reducdo da taxa de complicacbes pés-
operatorias e maior independéncia do paciente, a despeito do tipo de ostomia realizada
(DANIELSEN; ROSENBERG, 2014; MILLAN et al., 2010). Tanto os estudos prospectivos,
quanto os retrospectivos tém confirmado os beneficios da educagdo pré-operatoria em relacao
as estomias, especificamente em programas de recuperacdo acelerada (YOUNIS et al., 2012;
PERSON et al., 2012; MCKENNA et al.,2016; BAYKARA et al., 2014). Os resultados do
presente estudo e dos demais citados acima, mostram que a criacdo de uma estomia, leva a
potenciais riscos materiais como, desidratacdo, disturbios hidreletroliticos, insuficiéncia renal
e ocorréncia de dermatite periestomal. Além disso, as dificuldades de manuseio da bolsa e da
placa da estomia geram a inseguranca para os pacientes, bem como desconforto social, tornando
mais dificil a saida do ambiente hospitalar que é teoricamente mais seguro e confortavel para o
recém operado. Desta forma, os programas educacionais devem ser instituidos durante a
implantacéo dos programas de recuperacdo acelerada afim de diminuir a influéncia deletéria do
uso de estomia nos resultados pos-operatdrios desses protocolos e constitui um 6timo foco de

investimento de recursos destinados ao programa.
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O tempo cirdrgico prolongado foi outro fator que teve influéncia na aceitacdo dos
protocolos de recuperacdo acelerada. A média =+ DP do grupo que tolerou o PSRA foi
significativamente menor do que do grupo que ndo tolerou. Os motivos pelos quais 0
prolongamento do tempo cirdrgico piorou a aceitacdo do protocolo de recuperacdo acelerada
ndo foram estudados, mas fatores como um maior tempo de imobilizagdo durante a cirurgia,
uso de maior quantidade de anestésicos, desencadeamento de maior resposta inflamatoria,
podem ser possiveis causas desses resultados. A adocdo de medidas que reduzam o tempo
operatorio, como a padronizacdo rigorosa da técnica operatoria, participacao de cirurgido sénior
nas operagOes durante a curva de aprendizado, bem como evitar a realizagdo de tempos
cirargicos desnecessarios, sdao medidas que podem contribuir para reduzir o tempo cirdrgico e
dessa forma influenciar positivamente nos resultados da implantacdo dos protocolos de
recuperacdo acelerada.

Na andlise univariada, outro fator que influenciou significativamente a aceitacdo do
programa foi o tipo de cirurgia, ou seja, pacientes submetidos a cirurgia de reto tiveram pior
tolerancia ao programa do que aqueles submetidos a colectomias. Entre os pacientes submetidos
a colectomias, a taxa de aceitacdo do PSRA foi de 78,6%, enquanto pacientes submetidos a
proctectomias, o indice de aceitagdo caiu para 14,3%. A ETM na anélise do odds ratio
aumentou em 19 vezes o risco de “néo tolerancia” ao programa de recuperacdo acelerada, em
relacdo a retossigmoidectomia. O ERAS Compliance Group (2015) também relata piores
resultados nos pacientes submetidos a cirurgia do reto, com menor taxa de adesao ao protocolo,
maior tempo de permanéncia e maior taxa de readmissao.

Porém, como demonstrado na analise multivariada, o tipo de cirurgia em si, na verdade,
néo foi o determinante do sucesso ou ndo na implantacdo do protocolo, mas provavelmente o
fato dos pacientes com cirurgia de reto terem sido submetidos a cirurgias mais longas, terem
apresentado mais complicacfes e terem uma maior taxa de ostomia, varidveis que foram
significativas na andlise multivariada. De qualquer forma as proctectomias reuniram as
condicgdes determinantes para a pior aceitacdo do protocolo de recuperacdo acelerada e devem
ser foco de atencdo da equipe na busca de melhores resultados.

Outro aspecto a ser considerado é o de que pode ter havido uma contaminacdo do
protocolo de cuidados convencionais com medidas integrantes dos protocolos de PSRA, em
especial nos pacientes submetidos a proctectomias, uma vez que 0 servi¢co onde o estudo foi
desenvolvido € referéncia em tratamento de cancer de reto e muitas medidas para reduzir a taxa
de complicacBes, como orientacdo pré-operatoria aos pacientes, conversdo pro-ativa nas

laparoscopias, cuidados anestésicos como evitar hidratagdo exagerada, controle da dor , entre
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outras, jatinham sido incorporadas ao longo dos anos. Também Ahmed et al. (2010), em estudo
retrospectivo com 231 pacientes avaliando os preditores do tempo de internagdo em pacientes
submetidos a cirurgia colorretal em programa de recuperacéo acelerada, ndo encontraram, em
analise multivariada, diferenca no tempo de internacdo em relacédo ao tipo de cirurgia realizada.

A comparacdo entre 0s grupos de pacientes submetidos a cirurgia de reto com o PSRA
e com cuidados convencionais, ndo demonstrou beneficio significativo em relacdo ao periodo
de internacdo, uma vez que o intervalo de confianga entre eles sdo superponiveis. Por outro
lado, houve beneficio quando se comparou os pacientes submetidos a colectomias com o0 PSRA
em relacdo aos pacientes submetidos a colectomias com cuidados convencionais, pois 0S
intervalos de confianga ndo foram superponiveis. De acordo com os resultados obtidos, ndo
houve beneficios em se estabelecer um programa de recuperacdo acelerada para pacientes
submetidos a protectomias ou entdo, para que se obtivesse beneficio, seriam necessarias
medidas que interferissem positivamente nas varidveis acima, como reducdo do tempo
cirrgico, implantagdo de um programa educacional sobre cuidados com a ostomia e também
medidas para reducdo do nimero de complicacdes.

Entre as possiveis medidas que podem ser incrementadas para diminuir o impacto das
variaveis que foram prejudiciais para o sucesso do programa de ERAS®, a adocao de atitudes
que visem otimizar a aderéncia aos diversos itens do programa, como 0 maior envolvimento da
equipe, dos pacientes e dos acompanhantes dos mesmos para O cumprimento das
recomendacdes € uma medida fundamental (STEELE et al., 2014).

Complicacgdes infecciosas podem ser minimizadas com cuidados para manutencdo da
normotermia no periodo perioperatorio, administracdo de oxigénio a 80% no pds-operatdrio,
escolha, aplicacdo temporal e duragdo adequada da profilaxia antimicrobiana, entre outras
medidas (ORHAN-SUNGUR et al., 2008; NELSON; GLENNY; SONG, 2009; WICK et al.,
2008; STULBERG et al, 2010). Estudos prévios e outros mais recentes tém recomendado a
adocdo do preparo mecanico de c6lon combinado com a administracdo de antimicrobianos orais
no pré-operatério como uma medida para reduzir complicacdes infecciosas nas colectomias
esquerdas e cirurgias do reto (MAHAJNA et al., 2005; ZMORA et al., 2006; ENGLESBE et
al., 2010; ANTHONY et al., 2011; VO et al., 2017).

Uma outra intervencdo importante é a reducdo do ileo pds-operatorio, pois esta
complicagdo é provavelmente a maior causa de atraso na alta apds a cirurgia, atraves da
intensificacdo das medidas para reducdo do estresse cirurgico, como um melhor controle da
dor e controle mais objetivo da hidratacdo no periodo perioperatério (NOBLETT et al.,

2006).Além disso, a administracdo de laxativos e do alvimopam, antagonista dos receptores p-
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opioides, nos pacientes que fizerem uso de opioides no pds-operatdrio, podem ajudar na
prevencdo do ileo. O inicio precoce da dieta e da deambulacdo também sdo medidas que
reduzem o indice de complicacdes e devem ser adotadas e estimuladas (DELANEY et al., 2012;
DELANEY et al., 2007; HENRIKSEN et al., 2003; SMITH et al., 2011).

O uso criterioso da estomia e a implantacdo de programas educacionais, especialmente
no periodo pré-operatorio, podem reduzir as complicacdes relacionadas as mesmas, bem como
o0 tempo de internacdo, o indice de reinternacdes e de retorno ao pronto socorro, apos a alta. A
prevencdo das fistulas anastomoticas, uma das principais causas de complicacfes graves e de
reoperagfes no pos-operatorio, pode ser feita pela verificacdo sisteméatica do suprimento
sanguineo da alca intestinal, realizacdo de uma anastomose livre de tensdo e em tecidos viaveis,
utilizacdo de boa técnica cirurgica e evitando-se a contaminacdo do campo cirdrgico (STEELE
et al., 2014).Outras medidas que podem ser adotadas para reduzir as complicacdes relacionadas
a anastomose intestinal sdo a realizacdo do teste de insuflacdo de ar apds o término da
anastomose (RICCIARDI et al., 2009), a avaliacdo endoscopica da linha de sutura de
grampeamento pela retossigmoidoscopia flexivel e utilizacdo pré-operatoria da indociania
verde, medidas que, comprovadamente, reduzem o indice de fistulas anastométicas (GHOLE
etal., 2014).

Todas essas medidas podem ser sistematicamente utilizadas para reduzir o indice de
complicacdes e o impacto das demais variaveis acima citadas, na implantacdo dos protocolos
de ERAS® tornando-os mais custo e efetivos, permitindo a reducdo de gastos nesses
procedimentos cirurgicos e viabilizando a alocacdo de recursos para outras areas do sistema de
salde.

Outras variaveis analisadas como idade, IMC, faixa etaria, sexo, classificacdo ASA 1
ou 2, presenca de comorbidades, tipo de doenca (benigna ou maligna) ndo influenciaram na
aceitacdo ou ndo do PSRA. Esses dados demostram que os programas de recuperacgéo acelerada
podem ser adotados mesmo em pacientes idosos e com IMC elevado, como também ressalta o
estudo do “ERAS Compliance Group” que ndo encontrou diferenca entre essas variaveis na
aceitacdo do protocolo de ERAS®. Bardram, Funch-Jensen e Kehlet (2000), Wang et al. (2012)
ressaltam ainda que os resultados mais impressionantes da implantacdo desses protocolos séo
verificados em pacientes idosos e naqueles com multiplas morbidades (BARDRAM; FUNCH-
JENSEN; KEHLET, 2000; WANG et al., 2012).

Outro aspecto importante a ser considerado é o custo crescente em cuidados com saude,
e a necessidade de controle dos gastos em cuidados terciarios em prol de investimentos em

salde basica, principalmente em paises em desenvolvimento. Greco et al. (2014) demonstraram
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em metanalise com 16 estudos controlados e randomizados que o tempo de internacéo foi
reduzido em 2,28 dias e a ocorréncia de complicacbes em 40%, com a adog¢do dos protocolos
de recuperacdo acelerada. Thanh et al (2016) relatam economia de mais de dois milhGes de
dblares em um estudo com 1295 pacientes submetidos a cirurgia colorretal associada ao
protocolo ERAS®. Por sua vez, Lee et al. (2015) também observaram que o ERAS® permitiu
aos pacientes retorno mais rapido ao trabalho e menor dependéncia de cuidadores, sem prejuizo
para a qualidade de vida, alem de uma reducéo de custo em cerca de 2985 ddlares por paciente
durante a internacdo numa analise econdémica, com uma probabilidade do programa ser custo-
efetivo em torno de 100%. No nosso meio, Bicudo-Salomé&o et al. (2011) demonstraram, em
estudo com mais de 5000 pacientes submetidos a operagdes abdominais de grande porte,
reducdo dos custos operatorios pela diminuicdo do periodo de internacdo, reducdo das
complicacdes e também do numero de hemotransfusdes em pacientes submetidos ao protocolo
de recuperacgéo acelerada, quando comparados aqueles do grupo convencional. Esses autores
demonstraram que a reducdo do custo foi possivel mesmo em servicos publicos com todas as
suas limitacdes, nos quais o protocolo foi implantado.

Um aspecto a ser analisado dentro da filosofia do ERAS® € a visdo do paciente sobre o
programa. Se entendermos 0 ERAS® como um programa apoiado por um tripé sendo um dos
suportes o0 Sistema de Salde, o outro a recuperacao pos-operatoria em si e o Gltimo os beneficios
do programa na visdo dos pacientes, poderiamos considerar que 0s dois primeiros objetivos
estdo sendo alcangados com sucesso trazendo beneficios para o Sistemas de Saude e para a
recuperacdo pds-operatoria. Falta, porém, entender de uma forma mais holistica, o cuidado com
0 paciente enquanto ser humano com toda a sua complexidade dentro do contexto dos varios
aspectos da doenca, desde o seu diagndstico, passando pelas expectativas do sucesso do
tratamento, pelas consequéncias do impacto financeiro, psicoldgico e social até a aceitacao de
um desfecho desfavoravel.

Dessa forma frente a finitude da vida, os programas de recuperacdo acelerada caso ndo
sejam muito bem elaborados para serem entendidos e absorvidos pelos pacientes podem
transformar a recuperacdo pos-operatoria em mais um programa impessoal, despersonalizado e
desfocado do cuidado com o ser humano doente, ficando centrado apenas em tratar a doenga
com menos gastos. Seria mais um produto do mundo moderno, globalizado e impessoal, como
um fast-food da satde, barato e igual para todos. Dentro dessa visdo para um paciente que tinha
sua vida completamente contextualizada dentro da sociedade, frente a um diagndstico de uma
neoplasia de reto, por exemplo, que fosse submetido a uma cirurgia de grande porte, recebesse

uma estomia sendo “arrancado” do seu conforto social, receber alta um ou dois dias antes do
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previsto, significaria muito pouco ou até mesmo motivo de mais sofrimento pela inseguranca
de voltar para casa em nova perspectiva. Nesse caso embora a alta precoce fosse vantajosa para
0 sistema de salde e representasse sucesso da operacao, poderia ndo ter o mesmo significado
para o paciente.

Vandrevala et al. (2016) em estudo qualitativo analisando a experiéncia dos pacientes
que receberam alta precoce, ressalta que a maioria dos pacientes considera a alta precoce uma
experiéncia positiva e que o melhor ambiente para repousar e recuperar € a propria casa, mas
ficam preocupados com as condig¢des do suporte familiar e com as dificuldades para contatar a
equipe caso seja necessario. Bernard e Foss (2015) em estudo analisando a experiéncia dos
pacientes com 0 ERAS®, relatam achados semelhantes.

Recentemente alguns estudos tém sido publicados com a ideia de que 0s programas de
recuperacdo acelerada sejam mais abrangentes, envolvendo todo o periodo da doenca, desde o
diagndstico até o completo restabelecimento do paciente, com previsdo de cuidados mesmo
apo6s a alta hospitalar (LJUNGQVIST; SCOTT; FEARON, 2017; ROULIN; NAJAR,;
DEMARTINES,2017; KHAN et al., 2010).

A medida que o tempo passa, a filosofia do ERAS® tem ganhado maior aceitacdo na
comunidade cientifica. Recentemente, a Sociedade Americana de Cirurgibes Colorretal
(ASCRS) e a Sociedade de Gastroenterologistas e Cirurgides Endoscopistas Americanos
(SAGES) publicaram as diretrizes para a pratica clinica para programas de recuperagdo
acelerada na cirurgia colorretal (CARMICHAEL et al.,2017), recomendando a adocdo das
medidas citadas acima, com o objetivo de se obterem melhores resultados no pds-operatorio
em termos de complicacdes, reducdo do tempo cirtrgico e menor sofrimento para os pacientes
submetidos a cirurgia abdominal de grande porte.

Entretanto, a despeito das evidéncias cientificas e do grau de difusdo das técnicas
laparoscépicas, item fundamental nos programas de recuperacdo acelerada, a utilizacdo dos
protocolos de ERAS® na cirurgia colorretal ainda € limitada. Isto demonstra que a adaptacédo
da pratica cirargica as praticas baseadas em evidéncias ainda tem dificuldade para se impor, 0
que, muito provavelmente, vai além da simples relutancia em se abandonar principios de
cuidados baseados na tradicdo (RAWLINSON et al., 2011; LYON; PAYNE; MACKAY,
2012).

Admite-se que barreiras culturais e organizacionais dificultam a ado¢éo dos protocolos
de ERAS® na prética clinica diaria, como o ceticismo a respeito dos resultados alcangados e
de reprodutibilidade fora dos estudos clinicos. Além disso, devem ser ressaltados os problemas

de limitacdo de tempo, dificuldades na formacéo de uma equipe interdisciplinar, limitacdes para
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se alcancar os ajustes logisticos e estruturais necessarios e dificuldades de remuneragdo dos
diversos profissionais envolvidos, pelos planos de satde. Outra questdo limitadora muito
importante € a da responsabilidade relacionada com a alta precoce (KEHLET; WILMORE,
2008), pois condicbes seguras de retorno do paciente a instituicdo, como a garantia de
atendimento adequado tém que estar resguardadas. Essas limitacGes tém sido consideradas
como os principais obstaculos para o sucesso dos protocolos ERAS®, em pesquisa realizada
pela Colorectal Surgical Society of Australia and New Zealand (KAHOKEHR et al.,2011;
KAHOKEHR et al.,2012; LASSEN et al.,2005).

As principais limitages observadas no presente estudo foram um ndmero reduzido de
pacientes para a analise comparativa de algumas variaveis como indice de reinternacfes e de
reoperacdes, uso de um unico critério, que foi o periodo de internacdo, para definir o sucesso
ou nédo do programa adotado e o fato de ndo ter sido feita uma analise individual da aceitacao
ou ndo de cada variavel do programa. Um outro aspecto limitante foi o de ter sido realizado em
instituicdo privada, de atendimento tercidrio, com corpo clinico fechado, que néo reflete a
realidade da maior parte do pais. Mesmo com essas limitacdes foi possivel identificar fatores
associados com a ndo aceitacdo do programa que foram a ocorréncia de complicagdes, o tempo
cirargico prolongado, a confecgdo de ostomia. A adocdo de medidas para reduzir o impacto
negativo dessas varidveis pode permitir a aplicacdo dos recursos humanos e financeiros em
medidas especificas, direcionadas a uma melhor aceitacdo dos protocolos por grupos
especificos de pacientes, aprimorando os resultados e tornando-os mais custo-efetivos
(SMART et al., 2012).

A filosofia do ERAS® descortina um novo horizonte no que diz respeito ao
conhecimento do que acontece no pos-operatorio das grandes cirurgias abdominais,
contrapondo a longo periodo de tradicdo e dogmas, a ado¢do de medidas cientificamente
comprovadas. Ela abre novas possibilidades para o entendimento das alteracdes metabdlicas
que acontecem nesse importante periodo para 0 organismo, possibilitando a descoberta de
novas intervengdes que viabilizem o retorno mais precoce da fisiologia normal dos diversos
Orgéos apos o trauma cirurgico causado por grandes operagoes.

Estudar as alteracbes metabolicas desse periodo alinhadas ao impacto pessoal, social e
psicologico constitui-se em uma nova linha de estudos que abrird portas para futuras
descobertas que poderdo tornar a recuperagdo pos-operatdria mais rapida, segura e humanizada.
Resta saber, as possibilidades e os reais beneficios de implantar essas medidas, em larga escala,
ainda que de forma simplificada, no nosso meio, onde existem inimeras limitacGes de ordem

econdmica, fisica e de recursos humanos.
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6 CONCLUSOES

Os pacientes submetidos ao programa de recuperacdo acelerada tiveram um menor
tempo de internacdo e iniciaram a deambulacdo, eliminaram flatos e toleraram a dieta
livre mais precocemente do que os pacientes submetidos aos cuidados pds-operatorios
convencionais. A taxa de sucesso na implantacdo do programa foi de 60%.

A ocorréncia de complicacdes, a presenca de ostomia e o0 tempo cirdrgico prolongado

foram varidveis que influenciaram na ndo aceitag¢do do protocolo ERAS.
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ANEXO A - Classificagdo de Clavien-Dindo

TABLE 1. Classification of Surgical Complications

Grade Definition
Grade 1 Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or
surgical, endoscopic, and radiological interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, electrolytes, and
physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside
Grade II Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade I complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade I11 Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
Grade I1la Intervention not under general anesthesia
Grade IlTb Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication {including CNS complications)* requiring IC/ICU management
Grade I'Va Single organ dysfunction {including dialysis)
Grade I'Vh Multiorgan dysfunction
Grade V Death of a patient
Suffix *d”

If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Table 2}, the suffix *d”
(for “disability™) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a
follow-up to fully evaluate the complication.

*Brain hemorrhage, ischemic stroke, subarrachnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks.
CNE, central nervous system; IC, intermediate care; ICL, intensive care unit.

Fonte: DINDO; DEMARTINES; CLAVIEN, 2004.



APENDICE A - Calculo Amostral

72

1) Calculo amostral foi de poder =0,80, margem de erro de 5%, porcentagem esperada de
tolerancia de 0,12 e nivel de confianca de 95%. Tamanho de amostra foi de 161.

Z5/,P(1-P)

n =
82

n=((1,96*1,96)*0,12*(0,88))/(0,05*0,05)=161

TABELA 13 - Célculo amostral

£=margem de erro

Calculo amostral

Tamanho da amostra

0,070 n=((1,96*1,96)*0,24*0,76)/(0,07*0,07) n=143
0,065 n=((1,96*1,96)*0,24*0,76)/(0,065*0,065) n=166
0,060 n=((1,96*1,96)*0,24*0,76)/(0,06*0,06) n=195
0,055 n=((1,96*1,96)*0,24*0,76)/(0,055*0,055) n=232
0,050 n=((1,96*1,96)*0,24*0,76)/(0,05*0,05) n=280
0,045 n=((1,96*1,96)*0,24*0,76)/(0,045*0,045) n=346
0,070 n=((1,96*1,96)*0,28*0,72)/(0,07*0,07) n=158
0,065 n=((1,96*1,96)*0,28*0,72)/(0,065*0,065) n=183
0,060 n=((1,96*1,96)*0,28*0,72)/(0,06*0,06) n=215
0,055 n=((1,96*1,96)*0,28*0,72)/(0,055*0,055) n=256
0,050 n=((1,96*1,96)*0,28*0,72)/(0,05*0,05) n=310
0,045 n=((1,96*1,96)*0,28*0,72)/(0,045*0,045) n=382
0,070 n=((1,96*1,96)*0,3*0,7)/(0,07*0,07) n=165
0,065 n=((1,96*1,96)*0,3%0,7)/(0,065*0,065) n=191
0,060 n=((1,96*1,96)*0,3*0,7)/(0,06*0,06) n=224
0,055 n=((1,96*1,96)*0,3%0,7)/(0,055*0,055) n=267
0,050 n=((1,96*1,96)*0,3%0,7)/(0,05*0,05) n=323
0,045 n=((1,96*1,96)*0,3*0,7)/(0,045*0,045) n=404
0,070 n=((1,96*1,96)*0,32*0,68)/(0,07*0,07) n=171
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0,065 n=((1,96*1,96)*0,32*0,68)/(0,065*0,065) n=198
0,060 n=((1,96*1,96)*0,32*0,68)/(0,06*0,06) n=232
0,055 n=((1,96*1,96)*0,32*0,68)/(0,055*0,055) n=276
0,050 n=((1,96*1,96)*0,32*0,68)/(0,05*0,05) n=334
0,045 n=((1,96*1,96)*0,32*0,68)/(0,045*0,045) n=413
0,070 n=((1,96*1,96)*0,34*0,66)/(0,07*0,07) n=176
0,065 n=((1,96*1,96)*0,34*0,66)/(0,065*0,065) n=204
0,060 n=((1,96*1,96)*0,34*0,66)/(0,06*0,06) n=239
0,055 n=((1,96*1,96)*0,34*0,66)/(0,055*0,055) n=285
0,050 n=((1,96*1,96)*0,34*0,66)/(0,05*0,05) n=345
0,045 n=((1,96*1,96)*0,34*0,66)/(0,045*0,045) n=426

2) Calculo amostral: finalidade comparar as varidveis do estudo com Tolerou Fast Track Pardmetros para o calculo
amostral: Poder do teste=0,80, nivel de significancia de 0,05 Softwares utilizados: EPINFO versao 7.2 e G*Power

3.19.2

TABELA 14 - Célculo amostral das variaveis

Variaveis Tolerou=Sim Tolerou=Nao Tamanho da amostra

DM n (%)

Sim 8 (80,0) 2 (20,0) 95

Nao 45 (61,6) 28 (38,4) 95
TOTAL=190

Tipo de cirurgia n (%)

1 16 (84,2) 3(15,8) 104

2 23 (67,6) 11(32,4) 104

3 14 (50,0) 14 (50,0) TOTAL=208

4 0(0,0) 2 (100,0)

IMC

Média + DP 26,47+4,23 23,53+6,08 40 cada

Tempo cirlrgico

Média + DP 215,95+51,79 255,40+78,77 37 cada

Nota: O maior tamanho da amostra foi 104 para cada grupo totalizando 208 pacientes.
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Variaveis FastTrack Convencional Tamanho da amostra
Nauseas

Sim 30 (44,8) 37 (55,2) 248 em cada grupo 496
Néo 54 (57,4) 40 (42,6)

Permanéncia de SVD

<2 dias 81 (52,3) 74 (47,7) 62946 em cada grupo
>2 dias 3(50,0) 3(50,0)

SVA pés-operatdrio

Sim 10 (66,7) 5(33,3) 449 em cada grupo 898
Néo 74 (50,7) 72 (49,3)

Deambulacédo no 1° DPO

Sim 64 (65,3) 34 (34,7) 36 em cada grupo 72
Néo 20 (31,7) 43 (68,3)

Elimionag&o de Flatos no 1° DPO

Sim 49 (65,3) 26 (34,7) 64 em cada grupo 128
Néo 35 (40,7) 51 (59,3)

Evacuagdo até o 2° DPO

Sim 54 (65,9) 28(34,1) 50 em cada grupo 100
Néo 30 (38,0) 49 (62,0)

Tolerancia de liquidos até 0 2° DPO

Sim 79 (52,0) 73 (48,0) 1674 em cada grupo 3348
Nao 5 (62,5) 3(37,5

Tolerancia de dieta livre até o 3° DPO

Sim 70 (97,2) 2(2,8) 5 em cada grupo 10
NZo 14 (15,7) 75 (84,3)

Complicaces

Sim 21(53,8) 18 (46,2) 11248 em cada grupo
Nao 63 (51,6) 59 (48,4)

Procineticos

Sim 15 (41,7) 21(58,3) 253 em cada grupo 506
Nao 66 (55,5) 53 (44,5)

Dipirona EV

<4 doses 46 (50,5) 45 (49,5) 2975 em cada grupo 5950
>4 doses 37 (53,6) 32 (46,4)

Uso de opioides

Sim 67 (54,0) 57 (46,0) 828 em cada grupo 1656
Né&o 17 (45,9) 20 (54,1)

Antiemeticos

Sim 39 (60,0) 26 (40,0) 240 em cada grupo 480
N&o 42 (47,2) 47 (52,8)

Profenid VO

<2 doses 66 (50,8) 64 (49,2) 843 em cada grupo 1686
>2 doses 15 (60,0) 10 (40,0)

Profenid EV

<2 doses 10 (33,3) 20 (66,7) 123 em cada grupo 246
>2 doses 73 (56,2) 57 (43.8)

Tempo de internacdo

MédiatDP 4,10+2,82 6,27+2,21 18 em cada grupo 36

Mediana (Q1;Q3)

3,00 (2,25 ; 4,00)

5,00 (5,00 ; 7,00)

Possum morbidade

Até 20% 67 (60,4) 44 (39,6) 65 em cada grupo 130
>20% 17 (34,0) 33 (66,0)

Possum mortalidade

Até 5% 78 (59,5) 53 (40,5) 41 em cada grupo 82
>5% 6 (20,0) 24 (80,0)

P-Possum

Até 5% 0 (0,0) 1 (100,0) 757 em cada grupo 1514
>5% 84 (52,5) 76 (47,5)

Retorno no PS pos alta

Sim 9 (45,0) 11 (55,0) 1324 em cada grupo 2648
Nao 75 (53,2) 66 (46,8)
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estudo:

AVALIA(;AO~ DA TOLERANCIA AO PROTOCOLO MULTIMODAL DE
RECUPERACAO ACELERAPA, ERAS, EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
COLORRETAL LAPAROSCOPICA.

Introducéo:

O(a) senhor(a) estd sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa, que
envolvera todos os pacientes submetidos a colectomia videolaparoscopica no Hospital Felicio
Rocho (HFR). O seu médico assistente estd ciente deste trabalho e consentiu com a sua
participacdo. Antes de obter o seu consentimento, ¢ importante que todas as informacdes a
seguir sejam lidas com atengdo e que todas as suas duvidas sejam esclarecidas.

Objetivo do Estudo:

O objetivo principal deste estudo € comparar a evolucdo pds-operatéria nos pacientes
submetidos a colectomia videolaparoscépica inseridos ou ndo em protocolo de reabilitacdo
multimodal (Fast Track).

Participacdo no Estudo:

Este estudo destina-se a individuos com idade a partir de 18 anos, de ambos 0s sexos, internados
no HFR, para serem submetidos a colectomia videolaparoscopica. A sua participacdo é
totalmente voluntaria. Caso o(a) senhor(a) decida ndo participar, ndo havera interferéncias ou
prejuizo no seu acompanhamento hospitalar, que devera seguir o protocolo normal do servico.
O(a) senhor(a) ndo recebera nenhuma remuneracdo pela sua participacdo neste estudo, bem
como nao terd nenhum tipo de gasto.

Procedimentos:

O(a) senhor(a) serda acompanhado apds a cirurgia por medicos que anotardo em fichas
especificas a sua evolucdo didria, incluindo sua tolerancia a alimentagéo, eliminacdo de gases
e deambulacdo. A conducdo pds-operatoria sera realizada de maneira convencional em um
grupo de pacientes e de acordo com o protocolo “Fast Track” em outro grupo de pacientes (que
inclui deambulacdo e realimentacdo mais precoces). A sua participacdo em um ou outro grupo
sera determinada por sorteio. O estudo ndo implica em riscos para a sua saude, pois as duas
abordagens pds-operatorias sao seguras e utilizadas em varios hospitais do mundo.

Confidencialidade:

Todas as informacgdes obtidas serdo anotadas nas fichas elaboradas para o estudo, sendo
mantida a sua identidade em sigilo para fins de publicacGes cientificas ou apresentacdes em
coNngressos.

Riscos e desconfortos:

O(a) senhor(a) podera apresentar durante o periodo de p6s-operatério desconforto proveniente
de nduseas, vomitos, distensdo abdominal, bem como podera haver necessidade de interromper
o0 protocolo ERAS e passar a seguir o protocolo convencional.

Beneficios:
Embora a informacdo coletada neste estudo possa nao trazer beneficios diretamente ao(a)
senhor(a), os resultados podem ajudar profissionais da area da saude a compreender melhor se
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ha diferenca entre a evolugdo pos-operatdria quando os pacientes sdo submetidos ou ndo ao
protocolo ERAS.

Consentimento:

Declaro que li e entendi as informacGes acima. Todas as minhas duvidas foram esclarecidas
satisfatoriamente e eu recebi uma copia deste formulario de consentimento assinado, para
guardar. Qualquer duvida podera ser esclarecida no Hospital Felicio Rocho (av. do contorno,
9530) nos seguintes locais:

1- Clinica de Coloproctologia — 3514-7142 (pesquisadores)
2- Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho
Tel - — 3514-7492 e-mail: cep@feliciorocho.org.br

Av. Do Contorno, 9530 — Barro preto — Belo Horizonte - MG
3- CEP — COMITE DE ETICA EM PESQUISA

AV. Antbnio Carlos, 6627. Unidade administrativa I1- 2° andar — sala 2005
Campus Pampulha

Belo Horizonte, MG — Brasil — 31270 — 901

e-mail — coep@prpg.ufmg.br Telefax — 31 3409-4592

Assinatura da pessoa gque conduziu a discussao Data da assinatura
do consentimento

Nome da pessoa que conduziu a discussao do Consentimento
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APENDICE C - Protocolo de anestesia para colectomias eletivas por acesso video
laparoscépico em pacientes sem obstrucéo intestinal.

1. Avaliacéo pré-anestésica.
2. Jejum, preparo de colon de acordo com o protocolo da clinica coloproctoldgica.

3. Monitorizacéo:

- ECG, Oximetria de pulso, Pressdo arterial ndo invasiva, Pressdo invasiva (pacientes
cardiopatas ou com instabilidade hemodinamica, ou cirurgia prolongada), Pressdo venosa
central (pacientes cardiopatas, ou com instabilidade hemodindmica ou para infuséo de drogas
vasoativas).

4. Aquecimento
5. Anestesia geral sempre

6. Inducao

a. Opioides:

i. Fentanil: pacientes > 80 anos, obeso morbido, pacientes com
disautonomia do diabético, cardiopatas graves;

ii. Sufentanil

b. Hipnotico:

i. Etomidato: cardiopatas graves, pacientes hipovolémicos;
ii. Propofol;

iii. Midazolam para sedagdo pré-inducdo (Max. de 5mg, 1V)
c. Curarizacéo:

Cisatracurium.

7. Manutencéo:

a. Opidide:

i. Sufentanil ou fentanil se necessario (bolus);

ii. Remifentanil continuo.

b. Cisatracurium em bolus, orientado pelo T4F.
c. Anestésico inalatério:sevoflurano

8. Término: Descurarizacdo orientada pelo estimulador de nervos periféricos.

a. Analgésicos: dipirona, cetoprofeno (exceto idosos ou pacientes com disfuncdo
renal), morfina.

b. Profilaxia para vomitos: dexametasona (pacientes ndo diabéticos), ondansetrona,
ranitidina.

9. Reposi¢do volémica: cristaldide para manutencgéo, coldide para reposicdo
sanguinea e teste volémico.



78

APENDICE D - Questionario de coleta de dados de cirurgias colorretais
videolaparoscopicas com programa simplificado de recuperacdo acelerada ou
convencional.

Nome:

Data Nascimento:

Idade: Sexo: Cor:

() Convencional () ERAS

Comorbidades: () DM () HAS ( )Hipotireoidismo ( )Outras Quais?

Uso de medicamentos:
Suporte nutricional pré-operatério: ()N&o () Sim Qual?

Data da cirurgia: / / Cirurgi&o:

Motivo da cirurgia: () neoplasia () doenca diverticular () endometriose () DII

Tipo de cirurgia: _ Tempo cirdrgico: __h__ min.

Resseccdo simultanea de outros 6rgaos? Quais?

Complicacdes per-operatorias? () Sim () Nao

Quais? () Sangramento () Lesdes de algas () Hipercapnia () Dificuldade de dissec¢éo
() Dificuldade de identificacdo de estruturas anatémicas ()

Outras Quais?

Necessidade de estoma? () Sim Qual?__ () Néo

Uso de SNG: ( )Per-operatéria () Pds-operatoria dias Uso de SVD: () Nao () Sim
_ dias Necessidade de SVA? ()néo () sim_dias.

Drenos? () N&o () Sim Localizacdo:_ Tempo:

TOT pobs-operatdrio? () Nao () Sim

Tempo: _ Necessidade de reintubacdo:

Pos-operatdrio:

Necessidade de CTI? () Néo () Sim Motivo? Qtos dias?
Deambulagéo: a partir DPO,

limitacdo a deambulacdo? () ndo () Sim Qual

Nauseas? Qtos dias
Vomitos? Qtos dias
Eliminagéo de Flatus: a partir __ DPO

Eliminacdo de Fezes: a partir_ DPO

Tolerando dieta liquida restrita: a partir DPO

Tolerando dieta livre: a partir _ DPO

Complicacgdes pds-operatorio? () N&o () Sim

Quais? () ITU () PNM () Infeccdo de FO (') Deiscéncia de pele () Fistula anastomotica ()
Sangramento () Abscesso intracavitario () Evisceracéo

() TVP () TEP () Retencéo urinaria () outras

Doses totais durante internacao de: dipirona EV dipirona VO :
profenid EV , profenid VO paracetamol dimorf: ,
procinéticos , antiemeticos :

Alta hospitalar: DPO Reinternagédo( ) Néo () Sim Motivo:_____

Paciente compareceu no Pronto Socorro no pos-operatorio? () Nao () Sim



Qtas vezes? Motivo:

POI : Avaliar performance status
1DPO: 2DPO: 3DPO: 4DPO: 5DPO: 6DPO:
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