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2 DELIMITACAO DO PROBLEMA

2.1 INTRODUCAO

O cancer colorretal € uma das patologias mais prevalentes no mundo,
sendo a segunda causa mais comum de cancer. Estima-se que, no Brasil,
somente no ano de 2010, tenham surgido 28.110 novos casos. Segundo dados
do Instituto Nacional do Cancer (INCA), nas Regifes Sul e Sudeste, tal patologia
€ a terceira neoplasia mais frequente entre os homens, e a segunda, entre as
mulheres (). Estatisticas mostram que o Rio Grande do Sul é o estado com maior
namero de casos novos para cada cem mil habitantes, na proporcdo de
27,07/100.000, entre os homens, e de 27,69/100.000, entre as mulheres @.

O tratamento para esse tipo de tumor tem como base a cirurgia,
associada a quimioterapia e/ou a radioterapia, dependendo da localizacdo e do
estadiamento patologico deste. Sabe-se que tais procedimentos cirdrgicos
apresentam taxas de complicacGes de 20% a 40% ©@. Além disso, o tempo de
permanéncia hospitalar costuma ser longo apés resseccdes colorretais, por
laparotomia, podendo variar de 6 a 12 dias @.

Embora aproximadamente 10% dos procedimentos cirargicos sejam
colectomias, estas sdo responsaveis por um quarto de todas as complicacdes
operatérias @4, contribuindo para prolongar o tempo de internacdo e de
recuperacéo funcional do paciente, além de aumentar os custos hospitalares.

Frente a esses dados, surge, na década de 90, na Europa, o0 programa
multimodal chamado de Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), com o
objetivo de diminuir os niveis de estresse psicologico e fisiolégico apds cirurgias
abdominais colorretais, otimizando a recuperacdo poOs-operatoria do paciente.

Inicialmente introduzido por Kehlet et al, trata-se de um projeto



multidisciplinar que envolve as areas de cirurgia geral, anestesia, nutricdo,
enfermagem e fisioterapia. Fundamentado na prética baseada em evidéncias, o
ERAS estabelece um conjunto de cuidados perioperatorios que se tem mostrado
capaz de diminuir o tempo de permanéncia hospitalar & 7- 8 910 e as taxas de
complicagées globais pos-operatdrias nesse grupo de pacientes - 8 9.10),

No Brasil, desenvolveu-se, em 2005, um projeto semelhante e embasado
no Protocolo ERAS, denominado ACERTO (Aceleracdo de Recuperacdo Total
PoOs-Operatoria). Criado por Aguilar-Nascimento et al, o programa ACERTO foi
introduzido, inicialmente, no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Universitario
Julio Muller, no estado de Mato Grosso. Estudos demonstram a diminuigdo no
tempo de permanéncia hospitalar @1 12 13 e a reducdo na morbidade pds-
operatéria 12 em pacientes submetidos ao protocolo brasileiro, com resultados
semelhantes aos encontrados no projeto ERAS.

Porém, apesar da profusdo de evidéncias na literatura cientifica,
demonstrando a seguranca e o0 beneficio da aplicacdo de programas de
aceleracdo de recuperacdo pos-operatéria, ndo se verifica sua ampla aplicacéo
na prética clinica entre os cirurgides gerais %, sendo que se observa grau maior
de ades&o ao projeto ERAS entre os especialistas 1°. De acordo com estudos
recentes de Gustafsson et al, a medida que aumentou de 43,3% para 70,6% a
adesdo ao protocolo ERAS, diminuiu 0 nimero de pacientes com pelo menos
uma complicacdo pés-operatédria, de 43,8% para 33,7%. Forte indicacdo de
relacdo dose-resposta entre adesdo ao protocolo e melhora dos resultados
cirdrgicos também foi observada (16,

Por esses motivos, esta pesquisa tem o objetivo de avaliar, por meio de
estudo transversal, o conhecimento e a implementacdo de novos protocolos de
cuidados perioperatoérios entre os cirurgides gerais e colorretais do pais. Uma vez
gque ndo existem estudos sobre o tema no Brasil, essa informacdo seria de
extrema importancia, pois a aplicabilidade desses projetos beneficia ndo s6 o
paciente, mas também todo o Sistema de Saude, através da diminuicdo de custos

hospitalares e da maior rotatividade dos leitos cirargicos.



2.2 OBJETIVOS

Objetivo Geral:

e Avaliar a implementagdo e o conhecimento de novos protocolos de
cuidados perioperatorios entre os cirurgides gerais e coloproctologistas do

pais.

Obijetivos Especificos:

e Verificar a relacdo entre o tempo de especialidade médica e o
conhecimento e/ou a implementacdo de novos protocolos de cuidados

perioperatorios.

e Identificar a relagcdo entre o tipo de especialidade cirirgica e o
conhecimento e/ou a implementacdo de novos protocolos de cuidados

perioperatorios.

e Verificar a associacdo entre a incorporacdo de médicos a atividades de
docéncia universitaria e o conhecimento e/ou a implementacdo de novos

protocolos de cuidados perioperatorios.
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2.3 HIPOTESES

O conhecimento de novos protocolos de cuidados perioperatérios é baixo

entre os cirurgides (<20%).

A implementacdo de novos protocolos de cuidados perioperatorios é muito

baixo na prética cirurgica (< 10%).

N&o se observara diferenca estatisticamente significativa em relacdo a

pratica de cuidados perioperatérios quanto ao tempo de especialidade.

Cirurgides especialistas tém maior conhecimento dos novos protocolos de
cuidados perioperatérios, além de implementarem com maior frequéncia

tais medidas, em comparagao aos cirurgioes gerais.

N&o se observara diferenca estatisticamente significativa em relacdo a
pratica de cuidados perioperatérios quanto a insercdo do médico em

ambiente de ensino.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Para esta pesquisa, foi realizada revisdo bibliografica sobre o tema,
utiizando como banco de dados as bibliotecas cientificas PubMed, Scielo e
MEDLINE. A busca foi limitada a pesquisas realizadas em seres humanos;
publicadas nos ultimos dez anos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Para

enriquecer a busca, foram analisadas as referéncias dos artigos selecionados.

» PubMed- busca realizada por palavras:

#1: Fast Track: 1082 resumos

#2: Enhanced Recovery: 2519 resumos

#3: Fast Track AND Colorectal surgery : 85 resumos

#4: Enhanced Recovery AND Colorectal surgery: 80 resumos

#5: Enhanced Recovery OR Fast Track AND Colorectal surgery: 149 resumos

#6: Enhanced Recovery After Surgery AND Colorectal surgery: 87 resumos

= SciELO- busca realizada por palavras:

#1: Projeto Acerto: 7 resumos

= MEDLINE - busca realizada por palavras:

#1:. Enhanced AND Recovery AND Colorectal: 111 resumos
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Os programas de aceleracéo de recuperacao pds-operatdria constituem-se
de uma combinacdo de medidas de cuidado perioperatorio que visa a reduzir o
estresse fisioldgico e psicologico associado as cirurgias de grande porte,
diminuindo, assim, as complicacdes cirurgicas e acelerando a recuperacdo dos
pacientes.

Na Europa, essa abordagem multidisciplinar e multimodal foi desenvolvida
na década de 90, com o nome de Protocolo ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery). O projeto envolvia cirurgia geral, anestesiologia, nutricdo, enfermagem e
fisioterapia, além de utilizar medidas de cuidados perioperatorios jA consagradas
na literatura. Inicialmente desenvolvido para cirurgias colorretais, hoje o programa
€ empregado em outras especialidades cirargicas, como cirurgia geral, uroldgica e
ginecoldgica.

O Protocolo ERAS foi de extrema importancia para a aplicacéo de cuidados
perioperatorios em cirurgias colorretais, pois se sabe que pacientes submetidos a
esse tipo de intervencdo cirdrgica tradicionalmente permanecem em longos
periodos de reabilitagdo, podendo variar de 6 a 12 dias o tempo médio de
permanéncia hospitalar ?. Fatores como necessidade de analgesia parenteral,
administragdo de fluidos intravenosos e falta de mobilidade do paciente
contribuem, frequentemente, para o atraso ao retorno da funcdo normal do
individuo. Além disso, taxas de complicacdes de 20% a 40% sdao relatadas apds
cirurgias colorretais abertas e cuidados perioperatdrios tradicionais .

Desde os anos 90, inimeros estudos tém sido realizados com o intuito de
verificar a seguranca e os beneficios da implantacdo desse protocolo no cuidado
perioperatorio de pacientes submetidos a cirurgias de grande porte. As
investigacBes tém procurado avaliar a existéncia de respaldo cientifico para essas
condutas, que individualmente tém-se mostrado benéficas para os pacientes
submetidos a cirurgias colorretais eletivas.

Dentre as medidas protocolares, informacdo pré-admissdo e
aconselhamento pré-operatorio, dispensa do preparo rotineiro de célon, analgesia
peridural continuada e diminuicdo do uso de opidides no pos-operatorio sdo
alguns dos itens preconizados pelo ERAS (718 Além disso, nao-utilizacéo

rotineira de sondas nasogastricas (SNG) e de drenos abdominais; restricao de
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fluidos intravenosos; nutricdo oral precoce poés-cirurgia e reducdo do tempo de
jejum pré-operatorio, bem como mobilizacdo precoce do paciente e manutencao
da temperatura corpérea 17:18) s3o condutas previstas pelo Protocolo ERAS,
objetivando diminuir o tempo de internacédo hospitalar e as taxas de complicacbes
(Diretrizes do Protocolo ERAS - Anexo 1).

Trabalhos demonstraram que informacdo pré-operatéria explicita pode
facilitar a recuperacdo pdés-operatdria e o controle da dor, principalmente, em
pacientes que apresentam negacdo e ansiedade. Essa medida também pode
facilitar a adesdo aos cuidados perioperatorios, levando a recuperacao e a altas
hospitalares mais rapidas 18,

Em metanalise recente, com 14 ensaios clinicos randomizados, os autores
nao obtiveram evidéncia de que o preparo mecanico de célon diminua a taxa de
fistulas anastomoéticas, abscessos pélvicos ou abdominais @V, podendo-se
concluir que cirurgias colorretais eletivas podem ser realizadas com seguranca
sem preparo intestinal, evitando-se, assim, todo o desconforto causado por esse
procedimento, além da desidratacdo e dos disturbios hidroeletroliticos.

Outra recomendacdo importante do protocolo ERAS diz respeito a
diminuicdo do tempo de jejum perioperatorio. Revisdo da Cochrane demonstrou
que a reducdo, para duas horas, do tempo de jejum pré-operatério para liquidos
claros ndo aumenta as taxas de complicaces (7, como regurgitacdo e aspiracao
pulmonar ©. Hausel J. et al. comprovaram que a ingesta de liquidos enriquecidos
com carboidratos, de duas a trés horas antes da cirurgia, reduz a irritacédo, a fome
e a ansiedade dos doentes (1722 Reducdo na resisténcia a insulina pos-
operatoria também foi evidenciada em outros estudos 1723, Ainda, demonstrou-se
nao haver vantagem em manter-se 0s pacientes sem dieta via oral apos cirurgia
gastrointestinal eletiva, ao passo que a dieta precoce reduziu 0s riscos de
infeccdo e o tempo de hospitalizacdo (18),

Quanto ao uso rotineiro de sondas nasogastricas (SNG) e de drenos
abdominais, uma metanalise de 2007 demonstrou que pacientes que nao
receberam SNG recuperaram a funcgao intestinal mais rapidamente que aqueles
que receberam; além disso, ndo houve diferenca estatisticamente significativa

entre 0s grupos quanto as taxas de fistula anastomética 1. O uso de drenos
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apos procedimentos cirdrgicos de coélon e reto ndo reduziu a incidéncia ou a
severidade das fistulas anastomoticas, ou de outras complicacbes, ndo se
justificando, assim, seu uso de rotina ©® 17:18),

Quanto a prevencdo de hipotermia no transoperatorio, ensaios clinicos
randomizados tém demonstrado que a preservacao da normotermia, através de
infusdo de liquidos aquecidos e de mantas de ar quente, reduz tanto as taxas de
infeccdo de ferida operatdria, como as complicacdes cardiacas, 0s sangramentos
e, até mesmo, a necessidade transfusional (7:18),

White PF. et al. observaram que a analgesia epidural diminui os riscos de
complica¢Bes pulmonares, nduseas e vomitos, em comparacado com o controle da
dor por opidides @9, Reducgédo da duragédo de ileo pés-operatério também tem sido
comprovada com o uso dessa analgesia. Por fim, evidéncias sugerem que, ao se
evitar a sobrecarga de fluidos, podem-se reduzir, significativamente, as taxas de
complicacBes pos-cirurgicas e o tempo de internacdo hospitalar, além de se obter
um retorno mais precoce da fungdo gastrointestinal ©: 17 18),

Pelo exposto, pode-se concluir que individualmente os itens do protocolo
ERAS séo baseados em evidéncias que justificam seu emprego no perioperatério
de cirurgias abdominais eletivas. Contudo, pesquisas tém sido realizadas com o
objetivo de comprovar o beneficio da implementacdo deste conjunto de medidas
perioperatdrias, chamado protocolo ERAS, ap0s cirurgias colorretais.

Varadhan et al constataram, em metanalise de 2010, decréscimo de 2,5
dias (-3.54, -1.47; p<0.00001) no total de tempo de permanéncia hospitalar no
grupo submetido aos cuidados perioperatorios do protocolo ERAS.
Adicionalmente, houve uma taxa significativamente menor de complicacdes poés-
operatorias no grupo ERAS, observando-se uma diminui¢ao de risco de 47% (RR:
0.53; p< 0.00001). Nao se observou diferenca estatisticamente significativa nas
taxas de readmissdo e mortalidade ). Outro estudo, também de 2010, encontrou
resultados semelhantes (19,

Mais recentemente, Spanjersberg et al observaram uma reducdo de quase
trés dias no tempo de permanéncia hospitalar no grupo ERAS (MD -2.94 dias),
além de menores taxas de complicacdes globais (p<0.0001). Desfechos como

retorno a funcdo gastrointestinal (p<0.001) e reducéo da dor parecem estar a
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favor do grupo ERAS ©). Michel Adamina et al também evidenciaram, em trabalho
atual, diminuicdo de 2,5 dias no tempo de hospitalizacdo de pacientes submetidos
ao protocolo ERAS, quando comparados com aqueles que receberam cuidados
tradicionais. Além disso, a morbidade pds-operatodria foi reduzida em quase 50%
(RR: 0,52) ©®),

Em estudo recente, Gustafsson et al encontraram evidéncias consistentes
de relacéo de dose-resposta entre adeséo ao protocolo e melhora dos resultados
cirdrgicos, diminuindo o risco relativo de sintomas p0s-operatorios que atrasam a
alta hospitalar e diminuindo a morbidade dentro de 30 dias (6,

Além dos beneficios clinicos aos pacientes e da seguranca nha
implementacdo do ERAS, evidenciados em diversos estudos, Sammour et al
verificaram em pesquisa recente que esse programa € custo-efetivo a médio
prazo, uma vez que representou a economia de aproximadamente $NZD 6,9 mil
(dolares neozelandeses), equivalentes a cerca de R$ 9,5 mil, por paciente. Houve
uma diminui¢cdo no uso de fluidos intravenosos, na duragéo do uso de analgesia
epidural, além de decréscimo do tempo de internacdo hospitalar. Menores taxas
de complicagdes também foram evidenciadas 4.

No Brasil, no ano de 2005, implantou-se um protocolo semelhante ao
estabelecido pelo grupo ERAS, chamado de Projeto ACERTO (Aceleracédo da
Recuperacdo Total Pds-Operatéria), visando a acelerar a recuperacdo pos-
cirirgica de pacientes submetidos a cirurgias abdominais. Aguilar-Nascimento et
al demonstraram que doentes submetidos a cirurgias abdominais e a cuidados
perioperatorios regidos pelo projeto apresentaram reducéo do tempo de jejum pré
e poés-operatorios (p<0.001), além de diminuicdo da infusdo de fluidos
perioperatorios (p<0.05). Adicionalmente, o percentual de pacientes desnutridos
gue receberam suporte nutricional foi 3,5 vezes maior no grupo ACERTO, em
comparacao ao grupo padréo. Esse conjunto de medidas resultou na subtracéo,
estatisticamente significativa, de dois dias no tempo de internacao (p<0.005) e no
declinio de 60% na morbidade pds-operatéria (p=0.03) 2. Em andlise recente,
restrita a observacdo de pacientes submetidos a cirurgias colorretais, com pelo

menos uma anastomose, Aguilar constatou que pacientes sob cuidados
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perioperatorios apos a implantagdo do projeto ACERTO permaneceram, em
média, 4,5 dias (p<0.04) *1 a menos no hospital.

Portanto, fica claro que medidas perioperatorias incluidas em programas de
aceleracdo de recuperacdo poés-operatéria, quando realizadas em conjunto,
podem representar beneficios aos pacientes, significando a reducdo do tempo de
internacdo e, até mesmo, das taxas de complicacbes, além de se mostrarem
custo-efetivas ao Sistema de Saude. Porém, mesmo com o consenso favoravel
na literatura cientifica da area, a adesao universal ao Protocolo ERAS ainda néo
ocorre na pratica cirtrgica. Uma das provaveis razées pode ser atribuida ao fato
de que o treinamento cirargico tem sido baseado em dogmas sobre técnicas
cirdrgicas e cuidados perioperatérios, tradicionalmente repassados pelo
professor-cirurgido aos alunos residentes, sem a devida atualizacao cientifica.

Estudos mostram que medidas de otimizacdo de recuperacdo pos-
operatdria ainda ndo estdo incluidas na pratica clinica entre cirurgides gerais 4.
Kehlet et al concluiram que a prética clinica de cuidados perioperatorios néo
traduz adequadamente as evidéncias cientificas publicadas: em estudo conduzido
por esses pesquisadores, 94% dos pacientes receberam algum tipo de preparo
intestinal; 66% dos pacientes europeus foram mantidos com SNG por mais de
24h, entre os americanos, esse indice foi de 40%. Metade dos pacientes
receberam alimentos liquidos somente depois de 2 a 4 dias apos a cirurgia, e
mais de 70% sofreram laparotomias ®®, resultados esses que se opdem as
evidéncias cientificas. Em 2010, Arsalani-Zadeh et al conduziram um trabalho, na
Gra-Bretanha e na Irlanda, a fim de avaliar a pratica de cuidados perioperatérios
exclusivamente entre coloproctologistas. O resultado do estudo mostrou que,
nesses paises, ha alto indice de adesdo ao ERAS entre os especialistas 19

Com base nas informacbes precedentes, sentiu-se a necessidade de
realizar um estudo com o objetivo de avaliar o conhecimento e a implementacéo
desses novos protocolos de cuidados perioperatérios entre os cirurgides gerais e
coloproctologicos do Brasil.

Os estudos citados neste trabalho se encontram sintetizados a seguir, nos
Quadros 1 e 2.



Quadro 1: Selecao dos estudos sobre o tema
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Autor, Populagéo
ano e putac Metodologia Resultados encontrados Concluséao
. Estudada
Pais
Aguilar- 161 pacientes Coorte Historica | Fase p6s-ACERTO: o percentual de pacientes desnutridos que receberam | A implantacdo de medidas multidisciplinares
Nascimento submetidos a suporte nutricional foi trés vezes maior que os pacientes da fase pré-ACERTO. | perioperatéria pode melhorar a morbidade e
etal. operagfes Houve diminui¢cdo no tempo de jejum pré-operatério (p<0.01). diminuir o tempo de internagdo hospitalar.
(2006). abdominais eletivas A reintroducéo da dieta no pds-operatdrio ocorreu mais rapidamente (p<0.01)
Brasil A implantac@o do projeto ACERTO determinou uma reducdo em dois dias o
tempo de internacdo hospitalar (p<0,05), diminuicdo nos percentuais de
infeccdo do sitio cirdrgico (p<0.01) e de complicagbes pds-operatdrias (p=
0.03).
Aguilar- 53 pacientes Coorte Historica | Nao houve diferenca estatistica na morbidade pds-operatéria (p=0.56) entre os | As rotinas de cuidados perioperatoérios do
Nascimento submetidos a grupos, com incidéncia de fistula anastomética semelhante. protocolo ACERTO sdo seguras e podem
etal. cirurgias colorretais Observou-se uma diminuicdo do tempo de internacdo hospitalar no grupo | diminuir o tempo de internagdo hospitalar em
(2009). envolvendo pelo ACERTO em 4,5 dias (p=0.04). pacientes submetidos a cirurgia colorretal.
Brasil menos uma
anastomose.
Pascal H.E 183 pacientes Coorte Historica | Morbidade global foi menor no grupo ERAS (P<0.01), porém as complicagfes | Programas de Aceleracdo de Recuperagdo pos-
etal. submetidos a individuais foram semelhantes nos dois grupos. operatorios reduzem a morbidade e o tempo de
(2010) cirurgia colorretal Observou-se menor permanéncia hospitalar no grupo ERAS (p=0.032). internagdo hospitalar para pacientes submetidos
N&do houve diferenca estatistica entre os grupos em relagdo a mortalidade e | a cirurgia colorretal eletiva.
taxa de readmisséo hospitalar.
Tarik 100 pacientes Estudo de Caso- | Apés a implantagdo do protocolo ERAS se observou uma redugao significativa | A implementacdo do protocolo ERAS é custo-
Sammour et submetidos a Controle. no tempo de permanéncia hospitalar (p<0.0001), uso de fluidos intravenosos | efetivo em médio prazo, reduzindo a utilizagdo
al. cirurgia eletiva de (p<0.0001) e duracéo do uso de peridural (p<0.0001). de recursos no periodo pés-operatorio, uma vez
(2010) célon. N&o se verificou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em | que diminui o tempo de permanéncia hospitalar

relagdo as complicacdes pds-operatdrias, com excecdo de ileo pos-operatdrio,
onde o grupo ERAS apresentou menor taxa desta complicagdo (p=0.005) e
infeccdo do trato urinario (p=0.008). Também n&o se observou diferenca
estatistica em relagéo a taxa de readmissées.

Com a implementacgdo do protocolo ERAS, obteve-se uma economia de quase
9.500 reais por paciente.

e complicagdes pds-operatérias, como ileo e
infeccao do trato urindrio.




Quadro 1 (continuacgao): Selegcéo dos estudos sobre o tema

Autor, ano e Populagdo Metodologia Resultados encontrados Concluséo
Pais Estudada
953 pacientes Ha forte indicagdo de relagcdo dose-resposta
UIf submetidos a Estudo de Aderéncia global ao protocolo ERAS aumentou 27% entre os periodos 2002 | entre aderéncia ao protocolo ERAS e melhora
resseccao colorretal Coorte a 2004 e 2005 a 2007, estando associado a uma reducéo de 27% no risco | dos resultados cirdrgicos.
Gustafsson et | no periodo de 2002 relativo de qualquer morbidade pds-operatéria dentro de 30 dias. A medida que aumenta a adesdo aos elementos
al. a 2007, O numero de pacientes com pelo menos uma complicacdo pos-operatéria | do protocolo ERAS, observa-se uma diminui¢éo
(2011) diminuiu de 43,8% para 33,7%. do risco relativo dos sintomas que atrasam a
P Nenhuma diferenca estatistica foi encontrada em relagdo a taxa de | alta hospitalar e reducdo na morbidade pds-
Suecia reoperacdes, readmissdes ou mortalidade. peratoria.
Entre os periodos, observou-se que a morbidade e sintomas que atrasam a
alta hospitalar foram, significativamente, reduzidas a medida que
aumentava a aderéncia global aos itens do protocolo.
Manejo de fluidos IV perioperatério e o recebimento de bebidas com
carboidratos pré-operatoriamente, mostram-se preditores independentes
para melhores resultados pos-operatorio.
275 médicos Os principios do protocolo ERAS tém sido
Reza Arsalani- cirurgides membros Estudo 275 (63,8%) coloproctologistas responderam o questionario. O item do | fortemente adotados pelos cirurgides colorretais.
Zadeh et al. da Sociedade de Transversal protocolo ERAS menos adotado pelos cirurgides foi o ndo preparo
(2010). Coloproctologia da mecanico do colon — 62,2% deles realizam preparo intestinal.
Inglaterra Gré-Bretanha e 86% utilizam anestesia peridural de rotina; 87% nao usam SNG de rotina ou
Irlanda removem-na dentro das primeiras 4h pds-operatorias;
88% iniciam dieta liquida em menos de 24h e 80% permitem dieta sélida no
1°P.O.
Normotermia intra-operatéria foi praticada por 94% dos proctologistas.
Nao se observou diferenca estatistica entre Hospital Escola e Hospital
Geral.
Médicos Chefes Taxa de resposta foi de 76% (200 centros estudados). O item menos aceito | As rotinas perioperatorias no Norte da Europa
Kristoffer Lassen | dos departamentos Estudo dentro do protocolo ERAS foi o preparo mecanico de célon. diferem substancialmente da préatica baseada
etal. de cirurgia digestiva Transversal em evidéncia.
(2005). de 5 paises da
Inglaterra Europa: Escdcia,
Holanda,
Dinamarca, Suécia
e Noruega.
1082 pacientes Mais de 60% dos pacientes eram operados via laparotomia; Estratégias que demonstram acelerar a
Henrik Kehlet et tratados Estudo 85% dos pacientes recebiam algum tipo de preparo mecénico de colon, pré- | recuperagdo do paciente, diminuir o tempo de
al cirurgicamente por Transversal operatoriamente; Na Europa, em média, 66% dos pacientes permaneciam | permanéncia hospitalar e reduzir as taxas de
(2006) equipes de com SNG por, pelo menos, 24h; enquanto nos EUA esta taxa diminuia para | complicagBes pés-operatérias ndo estdo sendo
departamentos 40%; Demorou de 3 a 5 dias, e 4 a 7 dias, para que 50% dos pacientes | fortemente aplicadas na pratica clinica, entre os

cirdrgicos dos
Paises: Inglaterra,
Franca, Alemanha,
Itdlia, Espanha e
Estados Unidos.

ingerissem liqguidos e comessem normalmente, no pds-operatorio,
respectivamente. Na Europa, o tempo médio de hospitalizagcdo foi de 10.2 a
13.2. Ja nos EUA, este tempo foi de 7 dias.

cirurgides da Europa e Estados Unidos.




Quadro 2.: Selecao de meta-analise e revisdes de literatura sobre Programas de Aceleracédo de Recuperacédo Pos-Operatoérios.

Autor e _Estuplos Participantes Desenho Resultados
ano incluidos
Krishna k. 6 ensaios clinicos Pacientes Meta-analise. No grupo ERAS observou-se uma diminui¢éo
Varadhan et randomizados no submetidos a Tamanho total da amostra foi de 452 pessoas (226 no grupo ERAS e 226 no | em 2,5 dias 0 tempo de permanéncia hospitalar
al. periodo de janeiro cirurgia eletiva grupo convencional) (p<0.00001), além de uma reducéo de quase
(2010). de 1966 a colorretal, aberta 50% nas taxas de complicagdes pds-operatorias
novembro de 2009 (p<0.00001), em pacientes submetidos a
(cada estudo incluia cirurgia colorretal eletiva.
no minimo 4 itens Mortalidade e taxa de readmissao hospitalar
do protocolo ERAS ndo apresentaram diferenca estatisticamente
no grupo significativa.
intervencdo)
Spanjersberg | 4 ensaios clinicos Pacientes Meta-analise. No grupo ERAS observou-se diminuicdo na
Willem R. et randomizados no submetidos a Tamanho total da amostra foi de 237 pacientes (119 no grupo ERAS e 118 | taxa de complica¢des pds-operatérias em 48%
al. periodo de 1985 a | cirurgia colorretal no grupo convencional). (RR: 0.52; P< 0.0001). O tempo de
(2011). 2011 (cada estudo permanéncia hospitalar também foi
incluia no minimo 7 significativamente menor no grupo ERAS (MD —
itens do protocolo 2,94 dias; IC 95% -3.69 a — 2.19). Outros
ERAS no grupo desfechos como retorno da funcdo gastro-
intervencgéo e intestinal (p<0.001) e dor parecem estar a favor
menos de 2 itens do grupo ERAS. Variaveis, como readmisséo e
no grupo controle) mortalidade nao mostraram diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos.

Ned Artigos publicados Revisao de literatura + resultado de 111 ressecc¢des colorretal Evidéncias sugerem que a implementagdo do
Abraham et | no periodo de 1991 ERAS estd associado a recuperagdo poOs-
al. (2011) a 2010. operatéria mais rapida e menor tempo de

internacéo.
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4 METODOS

4.1. Delineamento

Esta pesquisa consiste em um estudo prospectivo de delineamento
transversal, em que as informacdes serdo obtidas através de questionério

estruturado.

4.2 Populacéo e amostra

A partir de consulta a lista de coloproctologistas credenciados na Sociedade
Brasileira de Coloproctologia (SBCP) e de cirurgides gerais credenciados no
Colégio Brasileira de Cirurgibes (CBC) até o ano de 2012, serd enviado por
correspondéncia eletrbnica o material pertinente a participacdo no estudo. Caso
se obtenha um indice de resposta inferior a 9%, considerado insatisfatério na
literatura atual, os questionarios serdo reenviados pela SBCP e CBC e

entraremos em contato via telefone com os médicos selecionados.
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4.3 Amostra
Serda uma amostra de conveniéncia, com cirurgibes gerais e

coloproctologistas que aceitarem participar da pesquisa. Nao sera possivel um

calculo de tamanho da amostra.

4.4 Definicdo das Variaveis

Definicdes das Variaveis:

e Variavel dependente (VD):

VD Tipo de Variavel
Implementagao do protocolo Qualitativa/Dicotomica
Conhecimento do protocolo Qualitativa/Dicotbémica

e Variaveis independentes (VI):

Vi Tipo de Variavel
Tipo de especialidade Qualitativa/Nominal/Dicotémica
Tempo de especialidade Quantitativa/Continua

Ser professor universitario Qualitativa/Nominal/Dicotbémica
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4.5 Instrumentos

Ser4 utilizado um questionario produzido através da ferramenta de
questionario online SurveyMonkey. Este serd elaborado a partir de outros dois
exemplares aplicados em pesquisas na Europa: o primeiro, utilizado por Lassen et
al. 1, e o segundo, por Arsalani-Zadeh et al 1, O instrumento do nosso estudo
sera acrescido de questdes relativas ao tempo de jejum pré-operatorio e a média
de dias de hospitalizacdo. Além disso, sera revisado pelo Dr. Olle Ljungqvist
(ANEXO B). Sera considerada como implementacdo do novo protocolo de
cuidados perioperatérios a aplicacdao de, no minimo, quatro itens (em anexo,

protocolo projeto ERAS).

4.6 Estudo Piloto

Realizaremos um Estudo Piloto em duas fases. Na primeira fase, o
instrumento serd aplicado a trés cirurgides locais, da cidade de Pelotas. Na
segunda fase, sortearemos, pelo numero de inscricdo na entidade, 5% da
populacédo de cirurgibes gerais credenciados no Colégio Brasileiro de Cirurgibes e
5% dos coloproctologistas inscritos na Sociedade Brasileira de Coloproctologia,

para a realizacéo do estudo piloto propriamente dito.
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4.7 Logistica

Através de contato com a Sociedade Brasileira de Coloproctologia e com o
Colégio Brasileiro de Cirurgibes, serdo feitas a divulgacdo do estudo e a
identificacdo de todos os médicos cirurgibes gerais e coloproctologistas
credenciados a essas entidades até 2012.

Serd enviada, a todos os profissionais credenciados, através dos e-mails
das respectivas sociedades, uma mensagem contendo o termo de consentimento
livre e esclarecido onde se encontrard o link da web para acessar o questionario.
Serd dado um prazo de trés meses para envio e recebimento do instrumento.
Caso obtivermos indice de respostas inferior a 9% (estabelecido com base na
literatura cientifica)?%3%31.32 reenviaremos o questionario e entraremos em contato

por telefone.

4.8 Processamento e Analise dos dados

Os questionarios serdo codificados e duplamente digitados no programa
Epi Info 6, para posterior analise dos dados no pacote estatistico STATA 11.
Realizar-se-a analise univariada para determinar a frequéncia simples das
variaveis. Analise bivariada serad efetuada para determinar a relacdo entre
variaveis, utilizando-se o Teste Qui-Quadrado para testar a associacao entre:

implementagé&o do protocolo x tipo de especialidade; conhecimento do protocolo x
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tipo de especialidade; implementacao do protocolo x ser professor universitario; e
conhecimento do protocolo x ser professor universitdrio. Sera feita uma
comparacdo das medidas de tendéncia central do tempo de especialidade dos
médicos que implementam/ndo implementam e conhecem/ndo conhecem o
protocolo.

Também sera efetuada uma analise multivariAvel com o objetivo de
identificar possiveis fatores associados a implementagdo e ao conhecimento do
protocolo. Considerar-se-a um valor p estatisticamente significativo < 0,05 para

todos os testes realizados.

4.9 Consideracdes Eticas

O projeto sera submetido ao Comité de Etica da Universidade Catdlica de
Pelotas. Os cirurgides participantes receberéo informacdes sobre os objetivos da
pesquisa através de um texto explicativo enviado por correspondéncia eletronica.
Para manter o anonimato, na elaboracdo do questionario através da

SurveyMonkey, optou-se por nao salvar o endereco IP.
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4.10 Divulgagéo dos Resultados

Os resultados do estudo serdo divulgados a comunidade cientifica através

da producédo de artigos cientificos.



4.11 Cronograma
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4.12 Orgamento

27

. . Valor
Despesas de Custeio Quantidade Individual ($) Valor Total ($)
Material de Consumo
Ferramenta SurveyMonkey 1 299,00 299,00
Total (R$) =2 299,00

Os custos descritos serdo financiados pela propria pesquisadora.
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ANEXO A

Diretrizes do Protocolo ERAS

Informacéo e aconselhamento pré-
admisséo

Pacientes devem receber informacdo pré-
admissao, oral e escrita, descrevendo todos os
acontecimentos durante a hospitalizacdo, o que
eles devem esperar e qual serd seu papel no
processo de recuperagao.

Preparo intestinal pré-operatorio

Pacientes submetidos a ressecc¢do eletiva de
célon, acima da reflexdo peritoneal, ndo devem
receber rotineiramente preparo intestinal oral
(grau A). Preparo intestinal pode ser
considerado em pacientes agendados para
resseccgdo retal baixa, quando um estoma de
derivacao é planejado.

Jejum pré-operatdrio e ingestao de
bebidas com carboidratos pré-operatéria

A duracgédo do jejum pré-operatoério deve ser de
2 horas para liquidos e 6 horas para sélidos
(Grau A). Pacientes devem receber, no pré-
operatorio, bebidas com carboidrato (Grau A)

Medicacao pré-anestésica

Pacientes ndo devem receber na noite anterior
a cirurgia medicacbes que, conhecidamente,
causem sedacao a longo prazo. Medicagbes de
curta acdo dadas para facilitar a inser¢cdo do
cateter peridural sdo aceitaveis (Grau A).

Profilaxia de tromboembolismo

Os métodos preferidos para a profilaxia em
pacientes submetidos a cirurgia colorretal
eletiva sdo: heparina ndo fracionada
subcutanea, em baixas doses, ou heparina de
baixo peso molecular, subcutanea (Grau A).

Profilaxia antimicrobiana

Pacientes submetidos a ressecc¢do colorretal
devem receber antibiético-profilaxia, em dose
Unica, contra germes anaerbdbios e aerébios,
cerca de 1 hora antes da cirurgia (Grau A).

Padréo de protocolo anestésico

Opibides de longa acdo devem ser evitados
em pacientes submetidos a anestesia.
Pacientes devem receber cateter peridural pré-
operatoriamente, contendo anestésico local em
combinag&o com opidide em baixa dose.

Prevencdo e tratamento de nduseas e
vOmitos pos-operatérios

Prevencdo de nauseas e vOmitos pos-
operatorios deve ser introduzida se dois ou mais
fatores de risco estiverem presentes. O
tratamento  deve  ser imediato, com
combinacdes de drogas discutidas.
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Laparoscopia

Resseccdo  coldnica laparoscopica é
recomendada se o cirurgidao ou departamento
estd acostumado com a técnica e se
resultados validados prospectivamente
mostrarem pelo menos, uma equivaléncia a
cirurgia aberta (Grau A).

IncisBes Cirurgicas

Incisdes cirdrgica minimas, medianas ou
transversais, devem ser usadas em pacientes
submetidos a ressecc¢do colorretal eletiva.

Sondagem naso-gastrica

SNG nao devem ser usadas, rotineiramente,
no pés-operatério (Grau A). Elas devem ser
inseridas na ocorréncia de ileo.

Prevencdo de hipotermia intra-operatoria

Manutencdo da normotermia intra-operatoria
deve ser realizada rotineiramente com mantas
de agquecimento (Grau A).

Manejo de fluidos perioperatério

Restricdo de fluidos intra e pds-operatérios

em cirurgia de coélon, evitando-se a
hipovolemia, é segura (Grau A). Quando
comparado com regimes de administracdo
excessiva de fluidos, 0s regimes
normovolémicos levam a resultados mais
favoraveis.(Grau A) Terapia intra-operatéria
direcionada objetivamente (por exemplo, com
monitorizacdo com Doppler transesofégico) é
superior ao padrdo (Grau A) e deve ser
considerado individualmente.

Drenagem da cavidade abdominal apos
anastomose colbnica

Drenos ndo estédo indicados, rotineiramente,
apos resseccdes colbnicas acima da reflexdo
peritoneal (Grau A). O uso de drenos por
curtos periodos (<24h) apés resseccgdes
anteriores baixas pode ser aconselhavel.

Drenagem urinaria

Drenagem urinaria  supra-pubica para
cirurgias pélvicas é recomendada (Grau A).
Para cirurgia de célon, ambas as técnicas,

supra-pubica ou uretral, sdo apropriadas.
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Prevencéo de ileo pés-operatério

Analgesia peridural e prevencdo de sobrecarga
de fluidos sdo recomendadas para prevenir ileo
poés-operatério (Grau A). Abordagem laparoscopica
é recomendada se validada localmente (Grau A).
Laxantes como o6xido de magnésio em baixas
doses, no pos-operatoério, podem ser considerados.

Analgesia pos-operatéria

Pacientes devem receber uma combinacdo de
anestésico local em baixas doses e opiédes por
cateter peridural por aproximadamente 48h apés
cirurgia coldnica eletiva, e aproximadamente 96h
apos cirurgia pélvica. Paracetamol deve ser usado
como analgésico de base (4h/dia) em todo o
periodo de pds-operatério. Analgesia por cateter
peridural deve ser dada em bolus para dores
importantes.  Antiinflamatérios  n&o-esterdides
devem ser iniciados na remogé&o do cateter.

Cuidados nutricionais pos-operatorio

Os pacientes devem ser encorajados a iniciar
uma dieta oral a vontade apés cirurgia (Grau A).
Suplementos nutricionais devem ser prescritos
(cerca de 200 mL, 2-3 vezes ao dia) a partir do dia
da cirurgia até que a ingestdo de alimentos seja
alcangcada  normalmente. = Manutencdo  dos
suplementos orais em casa, por varias semanas, é
recomendada para pacientes nutricionalmente
depletados. (Grau A)

Mobilizag&o Precoce

Os pacientes devem ser cuidados em ambientes
que incentivem a independéncia e a mobilizacdo. E
recomendado um plano de cuidados que facilite o
paciente a sair da cama por 2 horas no dia da
cirurgia e por seis horas nos dias seguintes.
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Programa de Pds-Graduacao em Saude e Comportamento

PRATICA DE CUIDADOS PERIOPERATORIOS ENTRE CIRURGIOES GERAIS

E COLOPROCTOLOGISTAS DO PAIS

Por favor, responda as questdes abaixo de forma sincera. Por favor
nao
preencha
este campo
1. Qualsuaidade?  anos Idade _ _
2. Qual seusexo? (1) Masculino (0) Feminino Sexo _
3. Qual sua especialidade? (1) Cirurgia Geral  (2) Coloproctologia Espec _
4. Em que ano vocé terminou sua especialidade? Ano _ __
5. Em qual estado vocé reside? Est__
6. Vocé é professor universitario? (0)Nd (1) Sim Precep _
7. Que tipo de hospital vocé trabalha? (Vocé pode escolher mais de uma opgéo).
Hospital de ensino ndo universitario (presenca de residéncia medica)? HE _
(0)Nédo (1)Sim
Hospital Universitario? (0) Nao (1) Sim HU _
Hospital privado? (0)N&o (1) Sim HP _
Hospital publico? (0)Néo (1) Sim Hpub _
8. Vocé conhece o projeto Europeu de cuidados peri-operatorios ERAS (Enhanced Eras _
Recovery After the Surgery)? (0)N& (1) Sim
9. Vocé conhece o projeto de cuidados peri-operatérios ACERTO? Acert _

(0)Ndo (1)Sim




Agora, vamos falar_sobre sua pratica clinica. Conforme o caso relatado a seguir,
responda as questdes de 10 a 25 de acordo com a pratica mais frequentemente usada
por vocé em sua rotina cirurgica diaria.

J.S.C, masculino, 70 anos, sem comorbidades, ir4 se submeter a uma
resseccao coldnica, eletiva, por neoplasia, com anastomose primaria, sem ostomia
de protecéo, via laparotamia.

10. Vocé, rotineiramente, informa seu paciente sobre o tipo de cirurgia a qual ele se
submeterd, seus riscos, possiveis complicacdes e cuidados pds-operatorios, em

consulta pré-operatéria?  (0)Nado (1) Sim

11. Vocé, rotineiramente, concede a seus pacientes o Termo de Consentimento Livre e
Informado, no periodo pré-operatério? (0)Nd (1) Sim

12. No caso acima apresentado, sendo esta resseccdo uma hemicolectomia esquerda, vocé

administraria preparo mecanico de c6lon?

(0) Néo (1) Sim, somente laxantes oral (2) Sim, somente enema
(3) Sim, ambos ( laxantes e enema)

13. E se fosse uma hemicolectomia direita, na mesma condicao clinica?

(0) Néo (1) Sim, somente laxantes oral (2) Sim, somente enema

(3) Sim, ambos ( laxantes e enema)
14. E se fosse uma ressecg¢do anterior do reto, nas mesma condig¢do clinica?

(0) Néo (1) Sim, somente laxantes oral (2) Sim, somente enema
(3) Sim, ambos ( laxantes e enema)

15. Quanto tempo de jejum pré-operatorio, Vocé mantém seu paciente, na situacdo acima

apresentada?
Liquidos (liquidos claros) _ horas
Solidos ___ horas

16. VVocé utiliza, rotineiramente, até 2 horas antes da cirurgia, bebidas com carboidratos

para os seus pacientes? (0)Nao (1) Sim

Infopre _

Cle _

Precole _

Prepcold _

Prepcolr _

Jejuliq _ _

Jejusol _ _

Suplem _



17. Os seus pacientes recebem alto teor de oxigénio inspirado (>80%) durante a cirurgia?
(0)Nd&o (1)Sim (2) Né&o sabe
18. Vocé usa, rotineiramente, aquecimento intra-operatorio para 0s seus pacientes?
(0O)N&o (1)Sim

19. Vocé usa, rotineiramente, analgesia epidural em seus pacientes?
(0)Nédo (1)Sim

20. Qual analgesia pds-operatdria vocé costuma utilizar no caso do paciente da situacdo

hipotética descrita no inicio das questdes. (Vocé pode escolher mais de uma opg¢éo).
Epidural (0)N&o (1) Sim

Morfina por cateter percutdtneo (0)N&d (1) Sim

Analgesia oral ( paracetamol, AINES) (0)Néao (1) Sim

Opiéaceos endovenosos (0)Nédo (1) Sim

N&o opiaceos endovenosos (0)N&do (1) Sim

Outros. Qual?

21. Vocé utilizaria, rotineiramente, na situacao apresentada, drenos intra-abdominais se:
A cirurgia fosse em colon direito? (0)N&o (1) Sim
A cirurgia fosse em co6lon esquerdo? (0)N&d (1) Sim
A cirurgia fosse noreto? (0)Nédo (1) Sim

22. VVocé manteria, rotineiramente, na situacdo hipotética relatada cima, sonda

nasogastrica no p6s-operatorio?
(0) Néo, ou menos de 4h
(1) Sim, por mais que 4h e menos que 24h

(2) Sim, por mais que 24h

Oxig _

Aquec _

Epid _

Epipos _
Morf _
Analg _
Opi _
Nopi _

Out _

Drenod _
Drenoe_
Drenor_

Sng _



23. Qual o tempo habitual de realimentacéo liquida para o paciente, apresentado acima, Npo

no pds-operatorio?
(0) No mesmo dia da operagao
(1) No 1°dia de p6s-operatorio
(2) Com o inicio dos ruidos hidro-aéreos
(3) Apds eliminacdo de flatus
(4) Apos a primeira evacuagdo

24. Quando o paciente acima apresentado seria autorizado a retomar sua ingestao Ingsol _

oral para solidos?
(0) No 1°dia de pds-operatorio
(1) Com o inicio dos ruidos hidro-aéreos
(2) Ap6s eliminacéo de flatus
(3) Apds a primeira evacuacao

25. Em média, em quantos dias um paciente nas condi¢des do exposto anteriormente

costuma receber alta hospitalar:

Se fosse uma hemicolectomia direita? ___ dias. Altad _ _
Se fosse uma hemicolectomia esquerda? ___ dias. Altae _ _
Se fosse uma resseccdo anterior de reto? ___ dias. Altar _ _

Muito obrigada pela sua colaboracao!
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
MESTRADO EM SAUDE E COMPORTAMENTO

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DA PESQUISA “PRATICA DE
CUIDADOS PERIOPERATORIOS”

A pesquisa que estamos |Ihe convidando a participar tem por objetivo avaliar a
pratica de cuidados perioperatérios entre os cirurgides gerais e coloproctologistas do
Brasil. A importancia deste estudo estd no fato de que pesquisas atuais vém
demonstrando que a adocdo de algumas medidas conjuntas de pratica
perioperatoria (Protocolo ERAS) pode diminuir o tempo de internacdo hospitalar e,
até mesmo, reduzir complicacbes pos-operatorias. Sendo assim, decidiu-se
investigar a rotina de cuidados perioperatérios entre os cirurgides gerais e
coloproctologistas do pais.

A sua participagcdo no estudo consiste em responder a um questionario
(cliqgue neste link: https://pt.surveymonkey.com/s/cuidadosperioperatorios) com
perguntas sobre a sua pratica rotineira de manejo perioperatério. Os dados
fornecidos por vocé durante a aplicacdo do questionario serdo utilizados para
andlise e producédo de uma dissertacdo de Mestrado. O seu questionério é enviado
em anonimato, sem identificacdo do respondente ou do ID de seu computador, para
assim manter a sua privacidade.

Vocé é livre para abandonar o estudo em qualquer momento e sem maiores
prejuizos ou danos.

Em caso de duvidas sobre o estudo, informacfes adicionais poderdo ser
obtidas com os coordenadores do projeto, através do numero (53) 8142.2922, ou no
Mestrado em Saude e Comportamento, (53) 2128-8404.

Pesquisador Responsavel: Paola Moreira de Almeida; CREMERS: 28879.
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Pesquisa On Line Sobre a Pratica de Cuidados Perioperatérios entre

Cirurgides Gerais e Coloproctologistas do Brasil

RESUMO: Introducdo: Programas multidisciplinares de cuidados perioperatérios
como 0 ERAS e o ACERTO tem demonstrado diminuirem o tempo de permanéncia
hospitalar e de complicacdes pos-operatdrias em pacientes submetidos a cirurgias
colorretais. Porém, mesmo com o consenso favoravel na literatura cientifica da area,
a adesdo universal a estes protocolos ainda ndo ocorre na pratica cirurgica. Este
estudo, portanto, investiga a pratica de cuidados perioperatérios entre cirurgides
gerais e coloproctologistas do Brasil. Método: Estudo transversal que analisa a
pratica de cuidados perioperatério entre cirurgides gerais e coloproctologistas do
Pais através de um questionario estruturado, embasado no protocolo
ERAS/ACERTO, enviado por correspondéncia eletronica. Resultados: Dos 211
questionérios analisados, 61,1% dos cirurgides conheciam o projeto ACERTO e 81%
aplicam, no minimo 4 itens deste em sua pratica cirurgica. Informacgéo pré-operatoria
foi o item mais aplicado entre os cirurgides, sendo o oferecimento de bebidas com
carboidrato o menos adotado. O conhecimento do ACERTO é maior entre o0s
cirurgides gerais (p=0,012). Tempo de permanéncia hospitalar relatada foi menor
entre aqueles que referiam empregar no minimo quatro elementos do protocolo
(p<0.001) Conclusédo: A maioria dos pesquisados aplicam em sua rotina
perioperatoria cuidados baseados em evidéncia, mesmo alguns desconhecendo sua
pratica como protocolo ERAS/ACERTO.

Palavras-chave: cuidados perioperatério; protocolos; cirurgia  colorretal
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INTRODUCAO

Os programas de aceleragdo de recuperacao pos-operatdria constituem-se
de uma combinacdo de medidas de cuidado perioperatdrio que visa a reduzir o
estresse fisiologico e psicolégico associado as cirurgias de grande porte,
diminuindo, assim, as complica¢des cirirgicas e acelerando a recuperacao dos
pacientes.

Na Europa, essa abordagem multidisciplinar foi desenvolvida na década de
90, com o nome de Protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery). O
projeto envolvia cirurgia geral, anestesiologia, nutricdo, enfermagem e fisioterapia,
além de utilizar medidas de cuidados perioperatoérios ja consagradas na literatura.
No Brasil, em 2005, desenvolveu-se um programa semelhante e embasado no
protocolo ERAS, chamado de ACERTO (Aceleracdo de Recuperacado Poés-
Operatéria).

O Protocolo ERAS foi de extrema importancia para a aplicacédo de cuidados
perioperatorios em cirurgias colorretais, pois se sabe que pacientes submetidos a
esse tipo de intervencdo cirargica tradicionalmente permanecem em longos
periodos de reabilitacdo, podendo variar de 6 a 12 dias o tempo médio de
permanéncia hospitalar®. Fatores como necessidade de analgesia parenteral,
administragdo de fluidos intravenosos e falta de mobilidade do paciente
contribuem, frequentemente, para o0 atraso ao retorno da funcdo normal do
individuo. Além disso, taxas de complicacdes de 20% a 40% séo relatadas apos

cirurgias colorretais abertas e cuidados perioperatérios tradicionais®.
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Dentre as medidas protocolares, informacdo pré-admissdo e
aconselhamento pré-operatorio, dispensa do preparo rotineiro de célon, analgesia
peridural continuada e diminuicdo do uso de opidides no pds-operatdrio sdo
alguns dos itens preconizados pelo ERAS?3). Além disso, ndo utilizacdo rotineira
de sondas nasogastricas (SNG) e de drenos intra-abdominais; restricao de fluidos
intravenosos; nutricdo oral precoce poés-cirurgia e reducao do tempo de jejum pré-
operatério, bem como mobilizacdo precoce do paciente e manutencdo da
temperatura corpérea®® sdo condutas previstas pelo Protocolo ERAS,
objetivando diminuir o tempo de internacéo hospitalar e as taxas de complicacdes.

Desde os anos 90, inimeros estudos tém sido realizados com o intuito de
verificar a seguranca e os beneficios da implantacdo desse programa no cuidado
perioperatorio de pacientes submetidos a cirurgias de grande porte. As
investigacOes tém procurado avaliar a existéncia de respaldo cientifico para essas
condutas conjuntas, que individualmente tém-se mostrado benéficas para os
pacientes submetidos a cirurgias colorretais eletivas.

Estudos veem demonstrando que a aplicagao destes resulta em diminuicao
no tempo de internacdo hospitalar(456.7891011.12)  glém de reducdo nas taxas de
complicacbes pds-operatorias®>6.7.9.10.11,12)

Porém, apesar da profusdo de evidéncias na literatura cientifica,
demonstrando a seguranca e o beneficio da aplicacdo destes programas, nao se
verifica sua ampla aplicacédo na pratica clinica entre os cirurgides gerais(t3141%) no
entanto, entre 0s coloproctologistas, estudo recente mostrou alta adesédo ao

protocolo ERAS(16),
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Como nao existem estudos no Brasil apresentando o padréo predominante
da pratica de cuidados perioperatorios, realizou-se um estudo com o objetivo de
avaliar o conhecimento e a implementagcdo desses novos protocolos de cuidados

perioperatorios entre os cirurgides gerais e coloproctologistas do Pais.

MATERIAIS E METODOS

Este foi um estudo prospectivo de delineamento transversal em que as
informacdes foram obtidas através de um questionario estruturado baseado nos
principios do protocolo ERAS.

O instrumento da pesquisa, produzido através da ferramenta de
questionarios online SurveyMonkey, consiste de duas partes. A primeira aborda
informacdes demogréficas, caracterizando o cirurgido, tempo de experiéncia e
tipo de hospital em que trabalha. A segunda consiste em 16 perguntas objetivas
com o intuito de caracterizar a pratica perioperatéria de cada cirurgido. As
perguntas eram feitas em cima de um caso clinico, onde era questionado sobre o
fornecimento de informacgdes pré-operatérias e Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), uso de preparo mecanico de célon, tempo de jejum pré-
operatorio e tempo de retorno da dieta pos-operatéria. Também, avaliou-se 0 uso
rotineiro de bebidas com carboidratos, uso de sondas naso-gastricas e drenos
intra-abdominais e analgesia transoperatoria. Foi considerado dois pontos de
corte para a variavel implementacdo de novos protocolos de cuidados
perioperatérios: realizagdo de no minimo quatro® e sete dos itens

questionados(®),
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Enviou-se o0 questionério, através de correspondéncia eletronica das
sociedades brasileira de coloproctologia e colégio brasileiro de cirurgides, a todos
0os médicos coloproctologistas e cirurgides gerais cadastrados nas respectivas
sociedades até o ano de 2012.

Os resultados serdo apresentados na forma de frequéncias (variaveis
categoricas). Para as variaveis continuas serdo utilizadas a média e desvio
padrao ou mediana e intervalo interquartil (11Q) conforme sua distribuicéo.
Utilizando o Teste Qui-Quadrado, avaliaram-se potenciais associagdes entre
conhecimento e implementagcdo do protocolo versus especialidade, sexo e
docéncia. Foi utilizado o Teste de Mann-Whitney para verificar a diferenca de
idade e tempo de especialidade de acordo com a implementacdo e conhecimento
do protocolo. Também, empregou-se este para avaliar a diferenca do tempo de
permanéncia hospitalar e implementacdo do ERAS/ACERTO. Considerou-se um

valor p estatisticamente significativo < 0,05 para todos os testes realizados.

RESULTADOS

Dos 4500 questionarios enviados pela Sociedade Brasileira de
Coloproctologia e Colégio Brasileiro de Cirurgides, apenas 235, ou seja, 5,2%
foram respondidos. Destes, 24 nao foram respondidos integralmente, sendo
excluidos. Um total de 211 questionarios foi analisado. Conforme se demonstrou
na Tabela 1, a maioria dos participantes era do sexo masculino (78,7%),
coloproctologistas (69,2%), com média de idade de 45 + 10,8 anos. A maioria dos
profissionais (65,4%) nao exercia atividade de docéncia, e morava na regiao

Sudeste (48,1%). A mediana do tempo de especializac&o foi de 16,5 anos ( 11Q:
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6;25). Observou-se que 61,1% conheciam o projeto brasileiro ACERTO e apenas

37,4% conheciam ambos os programas.

A Tabela 2 apresenta os 11 itens do protocolo ERAS/ACERTO
considerados essenciais a pratica adequada de cuidados perioperatérios. O item
informacdo e aconselhamento pré-operatério foi 0 mais aplicado entre os
cirurgides. Dos 211 participantes, apenas um ndo concedia nenhuma forma de
esclarecimento ao paciente, verbal ou escrito. Daqueles que forneciam
informacdo verbal, 64,3% (135) a complementavam com Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A nédo utilizacdo de drenos intra-
abdominais apo0s colectomias e nem de sonda naso-gastrica foi fortemente
aplicada entre os cirurgides, 77,7% e 78,7%, respectivamente. O oferecimento de
bebidas com carboidrato, até 2 horas antes da cirurgia, foi o item menos aplicado
pelos participantes do estudo. Apenas, 9,9% (25) responderam positivamente. A
Tabela 3 ilustra que a grande maioria dos cirurgides ainda realiza o preparo
mecanico de colon, exceto para cirurgias em colon direito. Consideramos como
pratica do ndo uso rotineiro de preparo mecéanico de célon e de drenos intra-
abdominais todos aqueles que tiveram respostas negativas tanto para cirurgias

em cOlon direito quanto para o esquerdo, excluindo-se as cirurgias de reto.

O tempo mediano de jejum pré-operatério para liquidos foi de 6 horas
(11Q:4;8), enquanto que para sélidos foi de 8 horas (11Q:8;12). Quanto ao inicio da
realimentacdo via oral no poés-cirargico, 62,1% (131) e 19% (40) o fazem até o

primeiro dia de cirurgia para alimentos liquidos e sélidos, respectivamente.
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O tempo médio de internacdo hospitalar foi de 4 + 1,3 dias para
hemicolectomia direita, sendo 4,6 + 1,4 dias e 5,3 =+ 1,7 dias para hemicolectomia

esquerda e resseccao anterior de reto, respectivamente.

O conhecimento do projeto ACERTO foi maior entre os cirurgides gerais
(p=0.01), sendo que 73,8% deles referia conhecer o programa. Entre os
coloproctologistas esse indice foi de 55,5%. Observou-se uma tendéncia positiva
entre os professores universitarios e o conhecimento do ACERTO. Também néo
se evidenciou associacao estatisticamente significativa entre conhecimento do

protocolo e idade, sexo ou tempo de especialidade.

A imensa maioria dos pesquisados, 81% (171), aplicam em sua pratica
cirirgica ao menos quatro itens do protocolo ERAS/ACERTO. No entanto, destes,
32% desconhecem o programa ACERTO, apesar de ja terem incorporado em sua
rotina perioperatdria as suas orientacdes. Quando analisamos a implementacao
de, no minimo, sete itens daquele, a porcentagem de médicos que o0s

implementou baixou para 25, 1% (53).

Verificou-se maior implementacdo de no minimo quatro itens do protocolo
ERAS/ACERTO entre os cirurgibes mais jovens, com idade inferior a 45 anos
(p=0.02). Associacdo estatisticamente significativa também foi vista entre
implementacéo e tempo de especialidade, sendo que aqueles com menos tempo
de especialista aplicam mais os novos protocolos (p=0.03). Sexo, especialidade
cirurgica e docéncia ndo apresentaram associacao estatistica com implementacéo

do protocolo, quando avaliado o emprego de, ao menos, quatro elementos.
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Ao aumentarmos 0 ponto de corte para sete itens na implementacédo do
protocolo, ndo observamos associacdo estatisticamente significativa entre
implementacgéo e tipo ou tempo de especialidade, idade ou docéncia. Entretanto,
as mulheres implementam o protocolo ERAS/ACERTO significativamente mais
gue os homens ( p=0.02).

Analisando-se apenas aqueles cirurgibes que empregam em sua rotina
perioperatéria, ao menos, quatro ou sete dos preceitos do protocolo
ERAS/ACERTO, observou-se que o0s quatro elementos mais fortemente
empregados por eles sdo: informagdo e aconselhamento pré-operatorio, ndo
utilizacdo de sonda naso-gastrica, ndo utilizacdo rotineira de drenos intra-
abdominais e reintroducdo de dieta liquida em até 24horas apds a cirurgia.
Suplementacgédo alimentar com bebidas ricas em carboidratos pré-operatoriamente
continuou sendo o0 elemento menos aceito entre o0s cirurgides avaliados.
Reintroducdo de dieta sélida nas primeiras 24 horas pds-cirargico e nao
realizacdo rotineira de preparo mecéanico de colon foram os itens que
apresentaram maior crescimento de adesao quando comparados implementacao

de quatro versus sete itens, conforme apresentado na tabela 4.

Evidenciou-se menor tempo de permanéncia hospitalar apds colectomia
entre aqueles que relataram aplicar, no minimo quatro itens do programa
(p<0.001). Isso também foi observado quando se aumentou para sete itens o
ponto de corte (p<0.001). A tabela 5 demonstra a associacdo entre permanéncia

hospitalar e aplicacdo do ERAS/ACERTO de acordo com o tipo de cirurgia.
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DISCUSSAO

Esta pesquisa investiga a pratica de cuidados perioperatorios relatada por
cirurgibes gerais e coloproctologistas credenciados no Colégio Brasileiro de
Cirurgides e Sociedade Brasileira de Coloproctologia, respectivamente. Apenas
5,2% da amostra total responderam ao questionario embora tenhamos enviado
por mais duas vezes 0 mesmo, através das respectivas sociedades. O reduzido
namero de respondentes limita nossas conclusdes uma vez que nao podemos
generalizar nossos achados aos cirurgifes gerais e coloproctologistas brasileiros.
Associamos este fato a histérica baixa de resposta a estudos realizados atraves
de questionarios eletrdnicos em nosso pais ?223), Qutros paises que realizaram

pesquisas semelhantes a esta obtiveram 64%(6) e 76%3 de respostas.

A maioria dos médicos que responderam ao estudo era do sexo masculino,
provavelmente porque nas sociedades de coloproctologia e colégio brasileiro de
cirurgibes ha mais médico homens credenciados que mulheres. Quase metade

dos participantes morava na regido Sudeste e a maioria eram coloproctologistas.

A maioria dos pesquisados conheciam o programa ACERTO e menos da
metade conheciam o projeto Europeu ERAS. Apenas 37% deles conheciam
ambos 0s programas. Atribuimos o maior conhecimento do ACERTO as
divulgacdes deste realizadas através de literatura cientifica e congressos médicos

realizados no Pais.

Ao contrario do que imagindvamos, os cirurgides gerais relatam conhecer

mais o0 programa brasileiro de otimizacdo poés-operatéria que 0sS



coloproctologistas, no entanto ndo houve diferenca em relacdo a implementacao

destas novas préticas de cuidados perioperatérios.

Estudos atuais ndo demonstram um ponto de corte especifico para
considerar-se implementacédo dos programas de aceleracdo de recuperacao pos-
operatdria, ndo se definindo, ainda, qual seria 0 numero minimo de itens
empregados que mostrariam desfecho favoravel ao programa ERAS/ACERTO.
Sendo assim, utilizamos dois pontos de corte distintos: quatro e sete itens,
conforme estudos de Krishna K. Varadhan® e Willem R. Spanjersberg®,
respectivamente. Quando analisamos o emprego de no minimo quatro elementos
do protocolo, maior implementacdo de novas praticas de cuidados perioperatérias
foi vista entre cirurgides com idade inferior a 45 anos e entre aqueles com menor
tempo de especialidade. J4, ao analisarmos o emprego de ao menos sete dos
itens estudados, o mesmo ndo foi evidenciado; aqui, observou-se maior
implementagdo de novas praticas entre as mulheres. Resultados do estudo
indicam que estratégias como informacédo pré-operatdria, ndo utilizacao rotineira
de sondas naso-gastrica e de drenos intra-abdominais, além de reintroducdo
precoce da dieta oral liquida, sdo itens fortemente empregados entre aqueles que

participaram do estudo.

Nossos resultados sugerem que os principios do protocolo ERAS/ACERTO
estdo sendo fortemente adotados pelos cirurgibes que responderam ao
questiondario, porém um terco deles ndo os reconhece como programa de
otimizacdo poés-operatéria. A maioria dos participantes aderiu em no minimo
quatro itens dos onze elementos investigados. Isso revela que ao contrario do que
alguns estudos apresentam os cirurgides brasileiros presentes nesta pesquisa

relatam praticas de cuidados perioperatérios baseados em evidéncias cientificas.
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Um importante problema nas condutas médicas ndo baseadas em protocolos € o
imaginario sobre o que se faz no dia a dia. Aquilo que dizemos que fazemos,
mesmo que baseada em evidéncias, nem sempre correspondem a prética

clinica9,

Estudo multicéntrico realizado no periodo de 2003 e 2004 concluiu que as
estratégias que podem contribuir para aceleracdo da recuperacdo e reducédo de
complicacBes pos-operatérias em cirurgias do célon ndo estdo sendo amplamente

empregadas na prética clinica na Europa e Estados Unidos®4.

No ano de 2005 realizou-se uma pesquisa entre cirurgides digestivos de
cinco paises do norte europeu. Eles demonstraram que as rotinas perioperatorias
nesta regido da Europa diferem substancialmente da pratica baseada em
evidéncia, sendo o preparo mecéanico de colon o item mais empregado em todos
os paises®. Também na Europa, um estudo entre os membros da Associacao
Espanhola de Coloproctologia verificou que embora haja uma tendéncia para o
uso de programas de otimizacdo multimodal, a maioria dos cirurgiées espanhois

ainda aderem a pratica convencional®®).

Por outro lado, estudo mais recente realizado entre os membros da
associacdo de coloproctologia da Irlanda e Gréa-Bretanha concluiu que a
aderéncia ao ERAS ¢ relativamente alta®®, corroborando com o0s nossos
resultados quando analisado o emprego de no minimo quatro elementos do

protocolo.

Pode-se atribuir a alta taxa de implementagdo dos novos protocolos,

quando analisamos, no minimo quatro itens, a um viés de sele¢éo onde aqueles
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que costumam responder a pesquisas sd0 0S que cumprem as condutas
baseadas em evidéncia cientifica, isto €, cumprem as estatisticas, e 0s que tem
maior acesso a informacgédo cientifica. Também, atribuimos a um ponto de corte
baixo, inferior a 50% dos itens. Por este motivo, aumentou-se para sete 0 nimero
minimo de itens empregados para considerar-se implementacdo do
ERAS/ACERTO, observando-se, entdo uma reducao significativa na porcentagem

dos médicos que o implementam.

Nossa pesquisa demonstrou que certos aspectos de cuidados
perioperatdrios necessitam melhorias na sua aplicacéo. Evitar jejum prolongado e
0 uso de bebidas com carboidratos antes da cirurgia tem beneficio comprovado
por reduzir a resposta catabodlica ao estresse cirlirgico?2%, sendo um dos pilares
dos programas de otimizacdo pos-operatorio. No entanto, ndo foi uma pratica
muito aplicada entre os entrevistados, sendo que 88,2% deles relataram jejum
maior que 2 horas e 90,1% nédo ofereciam bebidas suplementada aos pacientes.
Mesmo com evidéncias cientificas demonstrando seguranca na realizacdo de
cirurgias colorretais sem o preparo mecanico de célon®), ainda se tem observado
resisténcia dos cirurgides em abandonarem tal rotina. Em nosso estudo 76,3%
dos cirurgides referiram fazer uso de tal pratica. No entanto, quando se analisou a
nao utilizacdo de preparo mecéanico de colon, rotineiramente, somente entre
agueles gue diziam aplicar, no minimo, sete elementos do protocolo, verificou-se
gue apenas 36% realizam o preparo, o que nos faz acreditar que entre aqueles
gue estdo adotando condutas baseadas em evidéncia, este item ja ndo esta mais

tdo incorporado na pratica medica.
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Contudo, apesar de algumas praticas precisarem ser enfatizadas e
empregadas com maior frequéncia entre os cirurgibes, observou-se associacéo
estatisticamente significativa entre tempo de permanéncia hospitalar pés-
operatoria e implementacao do protocolo ERAS/ACERTO, para ambos 0s pontos
de corte. Evidenciou-se diminui¢do de um dia no tempo de alta hospitalar quando
0s entrevistados referiam empregar em sua rotina de cuidados perioperatérios ao
menos sete dos onze elementos estudados. Este desfecho tem sido fortemente
demonstrado na literatura atual, onde se tem observado beneficio incontestavel
da aplicacdo do protocolo ERAS/ACERTO para a diminuicdo do tempo de

permanéncia hospitalar (+56.7.8.9,10.11).

Outros desfechos positivos vistos com o0 emprego dos programas de
recuperacdo poés-operatério foram a diminuicdo de complicacBes globais pés-

cirirgicas 45691011 glém de redugédo de custos hospitalares”:19),

Por tudo dito acima, pode-se concluir que as praticas de cuidados
perioperatorios vém se modificando e os cirurgibes estdo aderindo as praticas
baseadas em evidéncia, embora, ainda, parte deles desconheca o protocolo
ERAS/ACERTO. A implemetacdo de programas de aceleragdo de recuperacéo
pés-operatoria deve ser incentivada visto os beneficios tanto para o paciente, com
menor tempo de internacdo hospitalar e menores taxas de complicagdes globais
quanto para o sistema de saude, diminuindo custos de internacdo além de

proporcionar maior rotativa dos leitos cirurgicos.
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CONCLUSAO

A pratica de novos protocolos de cuidados perioperatéoria € alta entre os
cirurgibes gerais e coloproctologistas que participaram do estudo. Embora alguns
aspectos como o0 uso de bebidas com carboidrato, diminuicdo do jejum pré-
operatorio, alto teor de oxigénio inspirado e a nao realizacdo de preparo mecanico
de colon precisem ser melhorados, praticas antes bastante utilizadas como uso
de sonda-nasogatrica e drenos intra-abdominais estdo sendo abandonadas. A
implementacdo de programas como ERAS e o ACERTO deve ser estimulada

visto seu beneficio ao paciente e ao sistema de saude.
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Tabela 1: Caracteristicas gerais dos profissionais médicos afiliados a SBCP e ao
CBC gue responderam ao questionario.

N %
Género
Masculino 166 78,7%
Feminino 45 21,3%
Idade
Ateé 29 anos 5 2,4%
30 a 39 anos 77 36,7%
40 a 49 anos 54 25,7%
50 a 59 anos 48 22,8%
60 ou mais 26 12,4%
Tempo de especialidade
Até 5 anos 43 20,5%
6 a 10 anos 34 16,2%
11 a 15 anos 26 12,4%
16 a 25 anos 55 26,2%
Mais que 25 anos 52 24,7%
Tipo de Hospital em que
trabalha
Hospital de Ensino néo- 94 44,5%
universitario
Hospital Universitario 91 43,1%
Hospital Privado 189 89,6%

Hospital Publico 142 67,3%




Tabela 2: Cuidados

perioperatorios  considerados

adequados segundo

ERAS/ACERTO

Itens protocolo ERAS Sim N&o
N (%) N (%)

Informacéo e 210 (99,5%) 1 (0,5%)

Aconselhamento pré-
admissao

N&o realizacao do
preparo mecanico de
colon

Jejum pré-operatorio para
liquidos até 2 horas

Ingestéo de bebidas com
carboidratos até 2 horas
antes da cirurgia

Alto teor de oxigénio
inspirado (>80%) durante
cirurgia

Aquecimento intra-
operatorio

Analgesia Epidural

N&o utilizacdo de drenos
intra-abdominais

N&o utilizacdo de sonda
naso-gastrica

Reintroducéo da dieta
oral para liquidos em, no
maximo, 1 dia P.O"

Reintroducéo da dieta
oral para sélidos em, no
méaximo, 1dia P.O

50 (23,7%)

25 (11,8%)

21 (9,9%)

80 (37,9%)

125 (59,2%)

105 (49,8%)

164 (77,7%)

166 (78,7%)

131 (62,1%)

40 (19,0%)

161 (76,3%)

186 (88,2%)

190 (90,1%)

131 (62,1%)

86 (40,8%)

106 (50,2%)

47 (22,3%)

45 (21,3%)

80 (37,9%)

171 (81,0%)

* P@s-Operatoério



60

Tabela 3: Prética de preparo mecanico de colon em resseccdes colorretais

Preparo
Mecanico de

Célon

Hemicolectomia

Direita

Hemicolectomia

Esquerda

Resseccao

Anterior de Reto

Nao

Laxante Oral

Enema Via Retal

Laxante Oral e

Enema Via Retal

52,1% (110)

30,3% (64)

4,3% (9)

13,3% (28)

24.2% (51)

38,9% (82)

12,8% (27)

24,2% (51)

12,8% (27)

30,8% (65)

23,2% (49)

33,29% (70)




Tabela 4: Porcentagem de aplicacdo dos elementos do protocolo ERAS/ACERTO
conforme implementacdo de quatro ou sete itens, no minimo, respectivamente.

Itens do protocolo Implementacdo de, no Implementacdo de, no

minimo, 4 itens do minimo, 7 itens do

protocolo. (%) protocolo. (%)
Informacéao e 100% 100%
Aconselhamento pré-
admissao
N&o utilizacdo de sonda 89,5% 98,1%
naso-gastrica
N&o utilizacdo de drenos 88,3% 98,1%
intra-abdominais
Reintroducdo de dieta 73,7% 100%
oral para liqguidos em, no
maximo, 1 dia de P.O*
Aquecimento intra- 66,7% 88,7%
operatorio.
Analgesia Epidural 55,6% 67,9%
Alto teor de oxigénio 41,5% 52,8%
inspirado (>80%) durante
cirurgia.
N&o realizacéo de 28,6% 64,1%
preparo mecanico de
colon.
Reintroducdo de dieta 23,4% 66%
oral para solidos em, no
méaximo, 1 dia P.O
Jejum pré-operatorio 14,6% 32,1%
para liquidos claros até 2
horas.
Ingestado de bebidas com 11,7% 28,3%

carboidratos até 2 horas

antes da cirurgia.

* POs-operatorio
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Tabela 5: Associacdo entre tempo de internacdo hospitalar e numero de itens de

implementacgéo do protocolo ERAS/ACERTO, de acordo com o tipo de cirurgia.

Tempo de internacéo (dias, mediana e intervalo interquartil)

4 itens ou mais p2 7 itens ou mais p2

Sim Nao Sim Nao

Hemicolectomia 3(45) 545 <0001 3(34) 4(35) <0,001
Direita
Hemicolectomia 5(3;5) 5(5;7) <0,001 4(3;5 5(4:6) <0,001

Esquerda

a Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.






