UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
INSTITUTO DE NUTRICAO JOSUE DE CASTRO

AVALIACAO DAS ROTINAS PERIOPERATORIAS E SUA RELACAO COM A
RECUPERACAO POS-OPERATORIA EM PACIENTES COM TUMORES
GINECOLOGICOS DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA

Daiane Spitz de Souza

RIO DE JANEIRO
2014




UFRJ

]'_" H
lo7a INIC

AVALIACAO DAS ROTINAS PERIOPERATORIAS E SUA RELACAO COM A
RECUPERACAO POS-OPERATORIA EM PACIENTES COM TUMORES
GINECOLOGICOS DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA

Daiane Spitz de Souza

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-graduacdo em
Nutricdo (PPGN), do Instituto de Nutricdo Josué de Castro da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, como parte dos requisitos

necessarios a obtencao do titulo de mestre em Nutricdo Humana.

Orientadores: Dr2 Wilza Arantes Ferreira Peres

Dr2 Gabriela Villaga Chaves

RIO DE JANEIRO
ABRIL, 2014



AVALIACAO DAS ROTINAS PERIOPERATORIAS E SUA RELACAO COM A
RECUPERACAO POS-OPERATORIA EM PACIENTES COM TUMORES
GINECOLOGICOS DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA

Daiane Spitz de Souza

DISSERTACAO SUBMETIDA AO CORPO DOCENTE DO PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO EM NUTRICAO DO INSTITUTO DE NUTRICAO JOSUE DE CASTRO
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO COMO PARTE DOS
REQUISITOS NECESSARIOS PARA A OBTENCAO DO GRAU DE MESTRE EM
NUTRICAO HUMANA.

Examinada por:

Prof. Dr. José Eduardo de Aguilar Siqueira do Nascimento, Ph.D.

Prof. Dr2. Méarcia Soares da Mota e Silva Lopes, Ph.D.

Prof. Dr. Pedro Eder Portari Filho, Ph.D.

RIO DE JANEIRO, RJ — BRASIL
ABRIL, 2014



Souza, Daiane Spitz de

Avaliacéo das Rotinas Perioperatérias e sua Relagéo
com a Recuperacdo Pos-operatdéria em Pacientes com
Tumores Ginecologicos do Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva / Daiane Spitz de Souza. —
Rio de Janeiro: UFRJ/INJC, 2014.

XIll, 65p.;29,7cm.

Orientadores: Wilza Arantes Ferreira Peres e
Gabriela Villaga Chaves

Dissertacdo — UFRJ / INJC / Programa de PQs-
graduacdo em Nutricdo, 2014.

Referéncias Bibliograficas: p.62-71

1. Rotinas perioperatérias 2. Tumores ginecoldgicos
I. Peres, Wilza Arantes Ferreira et al. Il. Universidade
Federal do Rio de Janeiro, INJC, Programa de Pés-
graduacdo em Nutricdo. Ill. Avaliacdo das Rotinas
Perioperatérias e sua Relacdo com a Recuperagdo POs-
operatéria em Pacientes com Tumores Ginecolégicos do

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva.




AGRADECIMENTOS

A Deus, por me guiar e me permitir concluir mais uma importante etapa da minha vida
académica.

Aos meus pais, José Luiz de Souza e Rita Francisca Spitz de Souza, pelo
investimento na minha educacdo, por acreditarem no meu potencial, pelo amor,
confianga e apoio incondicionais e pela compreensédo nos momentos de auséncia.

Aos meus amigos, em especial Aline Szeliga, Arthur Agrizzi, Camila Rodrigues, Fabio
Gomes, Felipe Cardoso, Geise Guimaraes, Marcelo Azevedo, Mariana Paes, Patricia
Spitz, Raquel Motta e Vanessa Simdes, pela amizade, carinho, incentivo e por
compartilhar comigo direta ou indiretamente varios momentos desta trajetéria.

A minha orientadora, Dr2 Wilza Peres, que contribuiu desde a pds-graduacio lato-
sensu para o meu aprimoramento profissional, pela disponibilidade em me orientar
novamente, pelo voto de confianca, pelo aprendizado e incentivo.

A minha co-orientadora, Dr2 Gabriela Villaca, companheira de vida pessoal e
académica desde a iniciacao cientifica até o mestrado, fundamental para a realizacdo
e desenvolvimento deste trabalho. Obrigada pela dedicacdo e empenho irrestritos,
pelas retiradas de davidas no Brasil, no exterior, nos finais de semana e feriados! Pela
amizade e apoio em momentos de dificuldade! Sera sempre minha referéncia na
pesquisa e minha companheira no desenvolvimento de muitas outras!

Ao professor Dr. Pedro Portari, pelas valiosas contribuicdes e sugestdes no trabalho
de conclusao de curso da residéncia, na qualificacdo e na revisao final da dissertacao.

Aos membros da banca de defesa, Dr. José Eduardo Aguilar-Nascimento, Dr® Marcia
Soares e Dr. Pedro Portari, por aceitarem o convite e contribuirem para a elaboracéo
da verséo final da dissertacao.

Aos profissionais do Instituto Nacional de Cancer, em especial as nutricionistas Paula
Rezende e Mariana Ramalho, que auxiliaram na coleta de dados, e ao Dr. Reinaldo
Rondinelli, pelo incentivo e interesse no éxito do trabalho desde a residéncia.

A Amine Farias Costa, chefe do Servico de Nutricdo do HCII, por autorizar a realizag&o
e desenvolvimento do estudo na unidade.

Aos pacientes, que fizeram parte do projeto e nos permitiram acompanha-los neste
periodo.



“The immediate challenge to improving the quality of
surgical care is not discovering new knowledge,
but rather how to integrate what we

already know into practice.”

Urbach DR, Baxter NN. BMJ 2005



Resumo da dissertacdo apresentada ao PPGN/UFRJ como parte dos requisitos

necessarios para a obtencédo do grau de mestre em Nutricdo Humana.

AVALIACAO DAS ROTINAS PERIOPERATORIAS E SUA RELACAO COM A
RECUPERAGCAO POS-OPERATORIA EM PACIENTES COM TUMORES
GINECOLOGICOS DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA

Daiane Spitz de Souza
Abril / 2014

Orientadores: Dr2 Wilza Arantes Ferreira Peres
Dr2 Gabriela Villaga Chaves

RESUMO

Objetivo: Avaliar a rotina perioperatéria no cuidado de pacientes submetidas a
cirurgias abdominais para tratamento de tumores ginecolégicos e relacionar com
intercorréncias digestivas e complicacdes no periodo pés-operatério. Métodos: 91
mulheres com diagnostico de tumor de colo do Utero, ovario ou endomeétrio,
submetidas a cirurgias abdominais de grande porte foram prospectivamente
acompanhadas do periodo pré-operatorio até a alta hospitalar. Foram coletados dados
da rotina perioperatéria, como utilizacéo e tipo de preparo de célon, tempo de jejum,
realimentacédo no periodo pos-operatorio, técnica anestésica, utilizacdo de opidides e
hidratacdo venosa (HV). Os desfechos observados foram: nauseas, vomitos e
distensdo abdominal; data da primeira eliminacao de flatos e evacuacao; data de inicio
de dieta por via oral (VO), evolugcdo de consisténcia, infeccdo do sitio cirurgico e
tempo de internagdo no periodo pos-operatorio. O diagnostico do estado nutricional foi
realizado através do indice de Massa Corporal. Nas andlises, foi adotado o nivel de
significancia de 5%. Resultados: A mediana do tempo de jejum pré-operatério foi de
11,4 horas. O tempo de jejum pré-operatorio, a utilizacdo de opidides no intra-
operatério e a técnica anestésica nao se associaram com intercorréncias
gastrointestinais no periodo pos-operatério (p>0,05). N&o houve registro de infecgédo
do sitio cirdrgico até a alta hospitalar. O inicio da dieta por VO ocorreu

predominantemente no 1° dia de pdés-operatério (DPO) (72%), cerca de 80% dos



pacientes eliminou flatos no 1° ou 2°DPO e mais da metade apresentou alta hospitalar
sem ter evacuado, esta alta ocorrendo predominantemente no 3°DPO. As
intercorréncias digestivas ocorreram em 46,2% das pacientes, independente do
estado nutricional (p=0,152) e da data de inicio da dieta por VO (p=0,715). A
consisténcia do inicio da dieta por VO ndo se relacionou a frequéncia de
intercorrencias digestivas (p>0,05) e 50,5% evoluiu para dieta de consisténcia branda
até o 2° DPO. Constatou-se reducao significativa no periodo de internacdo hospitalar
nas pacientes que iniciaram a dieta no 1°DPO quando comparado ao 2°DPO
(p=0,011). O preparo mecéanico de célon com manitol implicou em maior HV no
intraoperatério (p=0,005) e associou-se significativamente com a maior incidéncia de
nauseas no poés-operatorio imediato (p=0,046). Pacientes que relataram nauseas no
poés-operatério imediato também receberam significativamente mais coldide no
intraoperatério (p=0,049). A mediana de HV total e cristaléide foram significativamente
maiores nas pacientes que apresentaram distensdo abdominal no 1° e 2°DPO.
Observou-se associacao significativa entre a administracdo de fluidos acima de
10mL/Kg/h com a ocorréncia de distensdo abdominal no 2°DPO (p=0,036). Quando
considerado o ponto de corte de 30mL/Kg e a administracdo de opidides no periodo
pos-operatério, constatou-se associacdo estatisticamente  significativa com
intercorréncias digestivas (p<0,05). Segundo a curva ROC, a carga hidrica capaz de
determinar maior tempo de permanéncia hospitalar no pds-operatério foi quatro litros.
Conclusé@o: A realizagdo de preparo mecanico de coélon, a HV excessiva no periodo
perioperatdrio, assim como a prescricdo de opidides no periodo pds-operatorio sdo
fatores que parecem estar relacionados ao aumento das intercorréncias digestivas na
populacdo estudada. A realimentagdo precoce e o uso racional da HV constituem

importantes estratégias para a reducao do tempo de permanéncia hospitalar.

Palavras-chave: cirurgia, ginecologia, neoplasias, hidratacdo, assisténcia

perioperatoria.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the perioperative routine care of patients undergoing
abdominal surgery for the treatment of gynecological tumors and correlate with
complications in the postoperative period. Methods: 91 women with tumor of the
cervix, ovary or endometrium, undergoing abdominal surgery were prospectively
followed since the preoperative period until discharge. Routine perioperative data, like
the use or type of bowel preparation, time of fasting, refeeding in the postoperative
period, anesthetic technique, use of opioids and intravenous (IV) hydration were
collected. The outcomes observed were: nausea, vomiting and abdominal distension,
date of the first elimination of flatus and bowel movement, date of oral diet, changes in
consistency, surgical site infection and length of hospital stay (LHS) in the
postoperative period. The diagnosis of the nutritional status was performed using the
Body Mass Index. In the analyzes, a significance level of 5% was adopted. Results:
The median time of preoperative fasting was 11.4 hours. The duration of preoperative
fasting , the use of opioids in the intraoperative period and anesthetic technigue were
not associated with postoperative digestive complications (p> 0,05). There were no
surgical site infection until hospital discharge. The beginning of the diet occurred
predominantly on 1% postoperative day (POD) (72 %), about 80 % of patients
eliminated flatus in the 1% or 2"POD and more than half had discharged without

having evacuated, this occurring predominantly in the 3*POD. Digestive complications



occurred in 46.2% of patients, regardless of nutritional status (p=0.152) and the date of
the beginning of the diet (p=0.715). The consistency of the beginning of the diet was
not related to frequency of digestive complications (p>0.05) and 50.5% progressed to
diet soft consistency in the 2"'POD. A significant reduction in length of hospital stay in
patients who started the diet on the 15POD when compared to the 2"™POD (p=0.011)
was found. The mechanical bowel preparation with mannitol resulted in higher IV
hydration intraoperatively (p=0.005), and was significantly associated with a higher
incidence of nausea in the immediate postoperative period (p=0.046). Patients who
reported nausea in the immediate postoperative period also received significantly more
intraoperative colloid (p=0.049). The median overall IV hydration and crystalloid were
significantly higher in patients who presented with abdominal distension on the 1% and
2"POD. A significant association between the administration of fluids above
10mL/Kg/h with the occurrence of abdominal distension on the 2"'POD (p=0.036) was
found. When considering the cutoff of 30ml/kg and opioids in the postoperative period,
we found a statistically significant association with digestive complications (p< 0.05).
According to the ROC curve , fluid loading able to determine a longer hospital stay
postoperatively was four liters . Conclusion: The mechanical bowel preparation,
excessive IV hydration intra and postoperative, as well as prescription of opioids in the
postoperative period are factors that seem to be related to the increase of digestive
complications in this population. Early feeding and rational use of IV hydration are

important strategies for reducing the LHS.

Keywords: surgery, gynecology, neoplasms, fluid therapy, perioperative care.
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INTRODUCAO

O céancer ginecolégico representa 10-15% dos tumores diagnosticados em
mulheres no mundo (LV; WANG; SHI, 2010).

Nos ultimos anos, estudos tem sido desenvolvidos para o estabelecimento de
condutas baseadas em evidéncias para o tratamento de pacientes com cancer
ginecolégico submetidas ao tratamento cirargico, quimioterapico e radioterapico
(GADDUCCI et al., 2010).

A realizacao de procedimento cirdrgico constitui a primeira opcao de tratamento
para a maioria dos canceres ginecoldgicos. Embora as cirurgias por via vaginal e por
videolaparoscopia apresentem recuperacdo mais rapida e menor tempo de
hospitalizacdo no periodo pds-operatério, a histerectomia abdominal aberta,
convencional, ainda é a cirurgia mais comumente realizada, especialmente quando o
Utero € grande o suficiente para inviabilizar os demais procedimentos (CHANG et al.,
2008).

As causas de morbidade em pacientes submetidas a histerectomia abdominal
sdo predominantemente relacionadas as questdes clinicas quando comparadas com
complicacdes cirdrgicas (BOYD; GROOME, 1993; SPILSBURY et al., 2008). A
morbidade global é cerca de 16%, apresentando uma frequéncia de 2,4% de
hemorragias, 1,9% de alteracdes genitourinarias e 1,6% de infec¢do do trato urinario
(HILL et al., 1994). Os fatores limitantes para uma rapida recuperacéao e evolucado apés
HTA aberta sdo: naduseas, vomitos, dor, ileo paralitico e outras disfuncdes organicas.
No entanto, a ocorréncia, intensidade e causa dos referidos sintomas em cirurgia
ginecolégica ainda ndo estdo suficientemente descritos (CHANG et al.,, 2008;
ALKAISSI et al., 2004).

Além de pesquisas visando o desenvolvimento de novas tecnologias para o
tratamento cirdrgico, a reducdo das complicacbes e dos efeitos colaterais tem se
tornado importantes tépicos na terapéutica. O desenvolvimento e implantacdo de
diretrizes para o manejo perioperatério dos pacientes ganha especial destaque, por se
associar com significativa reducdo da morbidade, mortalidade e do tempo de
permanéncia hospitalar (GADUCCI et al., 2010).

Auditorias clinicas sdo processos hos quais sao avaliadas as praticas
hospitalares e a segurangca das mesmas. O processo envolve coleta regular e
mensuragdo das rotinas, analise dos desfechos e comparacdo destes com normas

previamente estabelecidas, permitindo monitoramento e manutencdo do padrdo de
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gualidade, possibilitando a identificagdo de problemas e a melhora da assisténcia
(CARTER, 2012).

Diante do exposto, a realizacdo de auditorias para avaliacdo das rotinas
perioperatérias em unidades hospitalares torna-se importante ferramenta para
instrumentalizar mudancas e, consequentemente, otimizar a recuperacdo poés-
operatoria (SIDHU et al., 2012).
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO CANCER GINECOLOGICO

De acordo com estimativas mundiais do projeto Globocan 2012, da
International Agency for Research on Cancer - Organizacdo Mundial da Saude,
houveram 14,1 milhdes de casos novos de cancer e um total de 8,2 milhdes de mortes
por cancer, em todo o mundo, em 2012. Nos paises em desenvolvimento, 0s trés
canceres mais frequentes nas mulheres foram mama, colo do utero e pulméao
(FERLAY et al., 2013).

O céancer de colo do utero é o quarto tipo de cancer mais comum entre as
mulheres, com 527 mil casos novos, configurando-se como um importante problema
de saude publica. Sua incidéncia € maior nos paises menos desenvolvidos (FERLAY
et al., 2013). No Brasil, na estimativa para o ano de 2014, que sera valida também
para o ano de 2015, o cancer do colo do Utero sera o sexto tipo mais incidente no pais,
com 15 mil casos novos de céncer, sendo o terceiro entre as mulheres, excluindo-se
0s casos de cancer de pele ndo melanoma (BRASIL, 2014).

Ja o cancer do corpo do Utero é o sexto tipo de cAncer mais frequente entre as
mulheres, com aproximadamente 319 mil casos novos por ano no mundo e taxa de
incidéncia de 8,2 casos por 100 mil mulheres (FERLAY et al., 2013). Esperam-se, para
o Brasil, no ano de 2014, 5.900 casos novos de cancer do corpo do Gtero, com um
risco estimado de 5,79 casos a cada 100 mil mulheres, sendo o sétimo mais incidente
no sexo feminino (BRASIL, 2014).

Com relacdo ao cancer de ovario, a Ultima estimativa mundial referiu que
ocorreram 238 mil casos novos de cancer de ovario no ano de 2012, com um risco
estimado de 6,1 casos a cada 100 mil mulheres (FERLAY et al., 2013). Estimam-se
5.680 casos novos de cancer do ovario para o Brasil, no ano de 2014, com um risco
estimado de 5,58 casos a cada 100 mil mulheres, sendo o oitavo mais incidente no
sexo feminino (BRASIL, 2014).

2.2 ASPECTOS CLINICOS E TERAPEUTICOS DO CANCER
GINECOLOGICO

A classificacdo histolégica mais comum do cancer de colo do uUtero é o
carcinoma de células escamosas (90-93%), seguido do adenocarcinoma (7-10%).

Mais de 80% dos canceres invasores do colo do Utero ocorrem como evolug¢do de uma
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neoplasia intraepitelial escamosa ou glandular (adenocarcinoma in situ). Os
carcinomas adenoescamoso e de pequenas células sdo relativamente raros.
Ocasionalmente s&o descritos sarcomas, linfomas, melanomas e outros tumores
primarios ou metastéaticos no colo uterino (NCI PUBLIC INQUIRIES OFFICE, 2008).

O principal fator de risco para o desenvolvimento de lesfes intraepiteliais de
alto grau e do cancer do colo do utero é a infeccdo pelo papilomavirus humano
(BRASIL, 2014). O céancer do colo do utero € uma doenga evitavel e de evolugdo
lenta, com longo periodo desde o desenvolvimento das lesdes precursoras ao
aparecimento do céancer. O tratamento cirdrgico constitui a principal forma de
tratamento em estagios iniciais da doenca, sendo a radioterapia, quimioterapia e
braquiterapia adjuvantes realizadas em caso de limites cirdrgicos comprometidos ou
exclusivas em caso de doenca avancada ou tumor irressecavel (SARAIYA et al.,
2002).

Com relacdo ao cancer do corpo do utero, o tipo histolégico mais comum €é o
adenocarcinoma. Existem dois principais tipos de adenocarcinomas: o tipo 1, que se
refere ao subtipo histol6gico endometridide (bem e moderadamente diferenciado), com
cerca de 80% dos casos, e 0 tipo 2, que compreende os subtipos histoldgicos seroso,
células claras e adenoescamoso (de alto grau ou pouco diferenciado), com 10%. Os
casos do tipo 1 estdo mais fortemente relacionados com os desequilibrios hormonais
do que os do tipo 2. Em contrapartida, esses apresentam alto risco de recidiva e de
metastase. Os principais fatores de risco sdo menarca precoce, menopausa tardia,
terapia de reposicdo hormonal e obesidade (BRASIL, 2014).

O carcinoma endometrial desenvolve-se com maior frequéncia na parede
posterior e fundo do Utero e dissemina-se por continuidade através do corpo uterino,
por meio de invasdo miometrial e comprometimento cervical. A terapéutica primaria do
carcinoma de endométrio é representada sobretudo pela cirurgia e radioterapia.
Pacientes portadoras de carcinoma endometrial em estadio avangado raramente sé&o
candidatas a cirurgia. O carcinoma endometrial nos estadios Ill e IV apresenta-se
como grupo heterogéneo de tumores com prognostico variavel, e a individualizagéo do
tratamento deve ser realizada, de acordo com a extensédo da doenca (NELSON et al.,
1999).

Considerando o cancer de ovario, dados internacionais estimam que cerca de
75% dos novos diagndsticos sdo realizados em estaddios avangcados, o que é
responsavel, em parte, pela alta mortalidade associada. Cerca de 90% dos
carcinomas de ovario sdo de origem epitelial (BUYS et al., 2011). Entre os principais
fatores de risco no diagndstico de neoplasia maligna epitelial de ovéario incluem-se

histéria de cancer de ovario em parentes de primeiro grau, nuliparidade, infertilidade,
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obesidade e possivelmente uso de reposi¢cdo hormonal (em especial estrogénica).
Fatores aparentemente protetores sdo gestacdo prévia, amamentacdo, uso de
contraceptivos orais e ligadura tubaria (PEARCE et al., 2009; ZHOU et al., 2008;
CALLE et al., 2003; NESS et al., 2002; COUGHLIN et al., 2000; CARLSON; SKATES;
SINGER, 1994; WHITTEMORE; HARRIS; ITNYRE, 1992).

A laparotomia exploradora é o método cirdrgico de escolha para diagnéstico e
estadiamento dos carcinomas ovarianos. O tratamento do cancer ovariano pode
apresentar potencial curativo ou paliativo, dependendo do estadiamento inicial e da
evolucdo da neoplasia, podendo ser apenas cirlirgico ou associado a quimioterapia
neo ou adjuvante (BRASIL, 2012).

2.3 FATORES DE RISCO PARA INTERCORRENCIAS GASTROINTESTINAIS
NO POS-OPERATORIO

A génese de nauseas e vomitos no periodo pés-operatério (NVPO) é
multifatorial, envolvendo questbes cirlrgicas, anestésicas e fatores de risco
especificos do paciente. NVPO sdo comuns, desagradaveis e prejudiciais, com uma
incidéncia estimada de 30% na populacdo em geral, podendo chegar a 70% em
pacientes de alto risco (PEIXOTO et al., 2000; APFEL et al., 1999; WOODHOUSE;
MATHER, 1998).

Cohen et al. (1994), ao entrevistar 16000 pacientes, encontrou como fatores
associados ao aumento do risco de nauseas e vomitos: idade mais jovem, sexo
feminino, condicdes clinicas desfavoraveis no pré-operatério, ndo-fumantes,
procedimentos eletivos, maior tempo de duracdo da anestesia, anestésicos volateis,
uso de opidides no intra-operatério e cirurgias ginecoldgicas ou oftalmoldgicas.

Quando os sintomas sao intensos, NVPO sao associados com deiscéncia de
anastomose, hemorragia, disturbio hidroeletrolitico, desidratacdo e broncoaspira¢éo do
conteudo gastrico, resultando em aumento do tempo de internacdo e dos custos
hospitalares. (COHEN et al., 1994).

A cirurgia ginecoldgica tem sido considerada fator de risco independente para
NVPO (KENNY, 1994). As causas para NVPO, apds cirurgias ginecoldgicas,
relacionam-se com a idade, obesidade, histérico de enj6o ou NVPO prévios e dor no
periodo pés-operatdrio (SINCLAIR; CHUNG; MEZEI, 1999; APFEL et al., 1998).

Porém, condutas perioperatdrias também estdo associadas a maior incidéncia
de ileo paralitico e NVPO. Atualmente, considera-se que a combinacdo de diferentes

elementos da rotina perioperatdria possam influenciar a recuperagédo no periodo pos-
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operatorio, como o tempo de jejum pré e pos-operatorio, o preparo mecanico de célon
(PMC) no periodo pré-operatorio, a hidratacdo venosa perioperatoria e a anestesia e
analgesia perioperatorias. (FEARON et al., 2005).

2.4 CONDUTAS PERIOPERATORIAS E RECUPERACAO POS-OPERATORIA

2.4.1 Jejum preé-operatoério

No século XX, o dogma do jejum pré-operatério foi estabelecido devido ao
relato de aspiracdo gastrica e consequente pneumonia quimica e Obito durante o
processo de anestesia geral de uma cesariana de emergéncia. Esse conjunto de
ocorréncias clinicas foi nomeada Sindrome de Mendelson. Sendo assim, a pratica do
jejum pré-operatorio foi instituida com o objetivo de prevenir complicacdes pulmonares
associadas a vomitos e aspiracdo do contetdo gastrico, como a pneumonite quimica,
caracterizada por lesdo pulmonar aguda decorrente da aspiracdo de substancias
toxicas as vias aéreas inferiores (MENDELSON, 1946).

No entato, na ultima década, estudos com animais e seres humanos foram
realizados, constatando efeitos benéficos da alimentacdo na funcdo cardiaca,
muscular e na reducdo da disfuncdo orgéanica, quando comparados ao jejum
prolongado (TSINTZAS et al., 2006; VAN HOORN et al., 2005a; VAN HOORN et al.,
2005b). Em paralelo, as condutas de jejum prolongado no periodo pré-operatério
passaram a ser veementemente questionadas em funcédo da falta de evidéncias de
gue a reducdo do jejum para liquidos em comparacdo ao regime convencional
determine risco de aspiracdo pulmonar ou de morbidade relacionada a este evento
(MORO, 2004).

Desde 1999, a American Society of Anesthesiologists (ASA) recomenda 0 uso
de liquidos sem residuos em até duas horas antes da indugdo anestésica, assim como
jejum de seis horas para solidos (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS
COMMITTEE, 2011). Com nivel de evidéncia l1a, o British Consensus Guidelines on
Intravenous Fluid Therapy for Adult Surgical Patients (GIFTASUP) estabelece que
pacientes sem alteragfes no esvaziamento gastrico, submetidos a cirurgias eletivas,
devem ingerir liquidos claros duas horas antes da inducdo anestésica (POWELL-
TRUCK et al., 2011).

O uso de solugdo de liquido enriquecida com carboidrato resulta em maior
satisfacdo, menor irritabilidade, menor ansiedade e menor inicidéncia de episodios
eméticos no periodo pés-operatério (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006). Além
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disso, sugere-se um retorno mais rapido das fun¢des gastrointestinais apds cirurgias
colorretais com a abreviagéo do jejum pré-operatorio (NOBLETT et al., 2006).

Como fundamentacdo bésica para a mudanca deste paradigma tem-se a
constatacdo de que o jejum pré-operatério prolongado, além de desconfortavel e
desnecessério, incrementa a resposta enddcrina e metabdlica ao trauma cirirgico e
contribui para o aumento da resisténcia a insulina (SMITH et al., 2011; FARIA et al.,
2009).

A resisténcia a insulina e 0 aumento da taxa metabdlica ocorrem apds o
procedimento cirargico, resultando em um acelerado catabolismo. Constata-se
aumento das concentracBes séricas de insulina e glicose e reducdo da razéo
insulina/glucagon, aumentando a gliconeogénese (SOOP et al., 2001; NYGREN et al.,
1998; NYGREN et al., 1997). A menor captacdo de glicose ocasiona perda de massa
magra e reducdo da funcao muscular. Além disso, o aumento da captacéo de glicose
em células ndo-sensiveis a insulina vem sendo relacionado ao desenvolvimento de
algumas das complica¢cdes mais comuns no periodo pés-operatério, como infeccdes e
problemas cardiovasculares (LJUNGQVIST, 2012).

A normalizacdo da sensibilidade & insulina ocorre entre duas a quatro semanas
apos cirurgias abdominais ndo complicadas, semelhante ao tempo necessario para a
recuperacao do paciente. A resisténcia a insulina desenvolvida apds a cirurgia esta
relacionada com o tempo de permanéncia hospitalar, reforcando sua importancia na
resposta ao estresse cirdrgico (THORELL; NYGREN; LJUNGQVIST, 1999).

Estudo avaliando a ingestdo de uma bebida rica em carboidrato, constatou
aumento de 50% na acdo da insulina apdés aproximadamente trés horas de ingestéao
da bebida. (SVANFELDT et al., 2005). Em pacientes submetidos a cirurgias
abdominais eletivas, um estudo de coorte prospectivo obteve resultados favoraveis
com a abreviacdo do tempo de jejum pré-operatorio no que diz respeito a resposta
metabdlica ao trauma (concentragfes séricas de cortisol e interleucina-6) e resisténcia
a insulina, mensurada através do homeostatic model assessment (HOMA-IR), quando
comparado a pacientes que permaneceram em jejum segundo protocolo tradicional,
sugerindo que a modulagdo da resposta inflamatéria seja outro mecanismo envolvido
(VIGANO et al., 2012).

2.4.2 Realimentacdo no periodo pés-operatorio

A prética tradicional de realimentacéo no periodo pés-operatério tem sido evitar

o inicio da dieta até a evidéncia de retorno da funcéo intestinal. Porém, recentemente,
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a necessidade de postergar a alimentacdo no periodo poOs-operatério tem sido
guestionada.

Estudos na é&rea de fisiologia e motilidade gastrointestinal indicam que o
estbmago e pancreas secretam de um a dois litros de fluidos por dia, que séo
prontamente absorvidos (HESSOU; LARSEN; SONDERGAARD, 1988). Ao se avaliar
a atividade mioelétrica gastrointestinal, observa-se que o esvaziamento gastrico e a
absorcao intestinal estdo presentes desde o primeiro dia de pds-operatério (DPO)
(CLEVERS et al., 1991).

Ensaios clinicos controlados, randomizados, assim como metanalises
demonstram que a realimentacdo precoce apoés cirurgias pode ser conduzida sem
riscos e com potenciais beneficios para os pacientes, tais como: menor tempo de
permanéncia hospitalar, menor incidéncia de complicacdes infecciosas e reducéo de
custos (AWAD et al.,, 2013; LASSEN et al, 2005; AGUILAR-NASCIMENTO;
GOELZER, 2002; HESLIN et al., 1997). A realimentacdo precoce promove a
regeneracdo das vilosidades, o que diminui a possibilidade de translocacdo bacteriana
e a ocorréncia de sepse, sendo particularmente importante no paciente oncolégico,
geralmente imunodeprimido. Além disso, deve ser levado em consideracdo o aumento
da sensacao de bem-estar, o qual representa um significativo impacto no processo de
recuperacdo (SCHILDER et al., 1997; HARTSELL et al., 1997; REISSMAN et al.,
1995). Portanto, pacientes devem ser encorajados a iniciar a ingestdo de alimentos
precocemente, podendo ocorrer em até quatro horas apds alguns tipos de cirurgia
(KEHLET; WILMORE, 2002).

Em pacientes ginecolégicos, as evidéncias reforcam a seguranca e apontam 0s
beneficios relacionados a instituicdo da realimentacdo precoce apds procedimentos
cirdrgicos, realizando ou ndo linfadenectomia pélvica e para-adrtica
(CHAROENKWAN; PHILLIPSON; VUTYAVANICH, 2007; CUTILLO et al., 1999).

Em 1988 publicou-se um estudo que documenta a tolerancia da realimentacéo
precoce em pacientes ginecoldgicos. Nesse estudo, a ingestao energética e protéica
durante 12 dias apOs a realizagdo de histerectomia radical foi avaliada em 16
pacientes. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo que o primeiro grupo
foi submetido ao regime tradicional pds-operatorio, que incluiu a colocagédo de tubo
nasogastrico e introdugdo gradativa da dieta apds a sua retirada. No segundo grupo
ndo houve colocacgéo de tubo nasogastrico e a alimentacao liquida foi administrada no
1°DPO, sendo a dieta de consisténcia normal liberada assim que o paciente
desejasse. A realimentacdo precoce foi bem tolerada e ndo apresentou efeitos
colaterais. Comparado ao regime tradicional, os pacientes do segundo grupo

apresentaram maior ingestdo proteica (31g proteina/dia versus 46 g proteina/dia, p <
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0,02) e energética (3624 kJ/dia versus 4956 kJ/dia, p < 0,01) (HESSOV; RYLEV
LARSEN; SONDERGAARD, 1988).

Em um estudo randomizado com 110 pacientes com céncer ginecoldgico
submetidos a procedimentos ciragicos, Pearl et al. (1996) demonstraram que a
descompressao gastrica através de sonda nasogastrica em sifonagem e a
realimentacdo apds a eliminacdo de flatos prolongaram o ileo paralitico e néo
trouxeram nenhum beneficio com relagdo a nduseas e vomitos quando comparado ao
grupo com realimentagao precoce, ou seja, com ingestao de liquidos claros na manha
do 1°DPO e a progressdo da dieta conforme toler&ncia. Resultados similares foram
encontrados em um estudo multicéntrico italiano com 122 pacientes cirdrgicos com
cancer ginecoldgico (CUTILLO et al.,1999).

Schilder et al. (1997), ao comparar o inicio precoce da dieta por via oral (VO)
com o inicio tradicional apos cirurgias ginecolégicas de grande porte em um servico de
ginecologia oncoldgica, observou reducdo no tempo de hospitalizacdo (p = 0,008).
Embora tenha havido maior incidéncia de vbmitos na populacdo estudada, esta
intercorréncia nao foi associada a um desfecho desfavoravel, além do grupo ter
tolerado a dieta sélida precocemente (2,72 + 0,14 dias versus 1,88 + 0,14 dias; p <
0,0001). Estudo realizado com pacientes submetidos a cirurgia ginecolégica abdominal
por causas oncoldgicas ou uroginecoldgicas também encontraram reducao signifcativa
do tempo de permanéncia hospitalar (4,0 dias versus 6,0 dias, p = 0,0001), embora
nao tenha sido encontrada diferenca na incidéncia de vémitos, ileo paralitico ou outras
complicacdes pds-operatdrias (STEED et al., 2002).

Charoenkwan et al. (2007) realizaram uma revisdo sistematica de ensaios
clinicos randomizados que compararavam o efeito do inicio precoce da ingestdo por
VO de alimentos e fluidos com alimentacéo tardia, apos cirurgias ginecolégicas de
grande porte. O inicio precoce da alimentacgéo foi relacionado ao menor tempo para o
aparecimento de ruidos hidro-aéreos intestinais, menor tempo para o inicio de dieta
solida e tendéncia a menor tempo de hospitalizacéo, apresentando mediana de menos
dois dias (4 dias no grupo com alimentacdo precoce e 6 dias no grupo tradicional),
embora tenha sido associado ao aumento significativo de nauseas. Nao houve
diferenca significativa na ocorréncia de ileo paralitico, na incidéncia de episodios
eméticos, distensdo abdominal, no tempo de eliminagéo de flatos e evacuacgdo, na
necessidade de posicionamento de tubo nasogastrico no pés-operatério, no processo

cicatricial e pneumonia.
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2.4.3 Hidratacao venosa

A infusdo de liquidos e eletrélitos tem a finalidade de repor as perdas ocorridas
durante o ato cirlrgico e manter a homeostasia durante o tempo em que a ingestédo
oral ndo for possivel. No entanto, a reposicdo hidrica excessiva, quando associada a
dificuldade de excrecéo diaria de sédio, cloro e agua, que ocorre frequentemente
como resposta fisiologica ao trauma, determina retencdo hidrica importante
(MACAFEE; ALLISON; LOBO, 2005).

No século XIX, solugcdes salinas comecaram a ser utilizadas em pacientes
cirargicos, sendo Evans (1911) o primeiro a estudar os efeitos deletérios da
administragdo excessiva dessas solugdes.

Embora a problematica do excesso de liquidos e eletrdlitos ndo ser nova, a
constatacdo da magnitude do problema é recente, sendo atualmente reconhecida
como a maior causa de morbidade pds-operatéria, contribuindo para um maior tempo
de internacdo hospitalar, faléncia organica e mortalidade (POWELL-TRUCK et al.,
2011; LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006).

A sobrecarga hidrica causa edema generalizado dos tecidos, com inimeras
consequéncias clinicas. Particularmente no tubo digestério, pode ocorrer edema
esplancnico, aumento da pressédo intra-abdominal, diminuicdo do fluxo mesentérico
com manutencéao do ileo paralitico, aumento da permeabilidade da mucosa e prejuizo
do processo cicatricial (MACAFEE; ALLISON; LOBO, 2005). Ademais, considera-se
como importante estratégia para a reducao do risco de nduseas e vomitos nao hidratar
excessivamente o paciente no intraoperatoério (BISGAARD et al., 2004; HAUSEL et al.,
2005; AGUILAR-NASCIMENTO; DOCK-NASCIMENTO; FARIA, 2007).

Estudos vém associando a retencao hidrica ocasionada por infusdo excessiva
de fluidos no periodo intraoperatério a complicagcdes pulmonares e mortalidade no
periodo pés-operatdrio (MOLLER et al., 2002; ARIEFF, 1999).

Brandstrup et al. (2003) coordenaram um estudo multicéntrico randomizado
comparando dois regimes de reposicdo perioperatoria de liquidos em cirurgias
colorretais (tradicional e restrito), alocando oitenta e seis pacientes em cada grupo. Os
autores concluiram que, com a reposicao hidrica restrita, houve reducgéo significativa
de complicacBes pos-operatérias, cardiopulmonares e relacionadas com cicatrizagao;
salientando ndo ter observado qualquer possivel efeito adverso no regime de
hidratagdo venosa restrita. Uma relacdo dose-resposta do aumento do volume de
fluidos intravenosos (IV), aumento do peso corporal e complicacbes no dia da
operacdo ocorreram independente do grupo alocado. Sugere-se que o edema

intesticial e de outros 6rgdos podem causar reducdo da oxigenacdo tecidual,
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justificando os achados de maiores complicacdes relacionadas a cicatriza¢do no grupo
com regime tradicional.

As solucdes de cristaldides contém sais ou acucares de baixo peso molecular
gue dissolvem completamente na 4gua e passam livremente no meio intravascular e
intersticial. Ja os coldides contém substancias com maior peso molecular que ndo se
dissolvem completamente e, dependendo do seu tamanho molecular, estrutura e
permeabilidade dos capilares do paciente, permanece por maior periodo no
compartimento vascular do que as solugdes de cristaloides (POWELL-TUCK et al.,
2011).

Um maior volume de cristaldides € necesséario, quando comparado aos
colbides, para atingir o mesmo objetivo e, devido as solucdes de cristaldides serem
direcionadas mais rapidamente para o compartimento intersticial, 0 edema ocorre mais
frequentemente (POWELL-TUCK et al., 2011). O excesso de fluidos salinos aumenta o
risco de acidose hiperclorémica, devido a alta concentragdo de ions cloreto no soro
fisiologico a 0,9% (154 mmol/L). Além da acidose hiperclorémica reduzir o fluxo
sanguineo gastrico e o pH em pacientes cirlrgicos idosos, a acidose respiratéria e
metabolica tem sido associada com a reducdo da motilidade géastrica em porcos
(WILKES et al., 2001; TOURNADRE et al., 2000).

Nisanevich et al. (2005) avaliaram prospectivamente o impacto de dois regimes
de fluidos intraoperatérios na evolucdo do periodo pés-operatério de 152 pacientes
submetidos a cirurgia abdominal eletiva. Pacientes foram randomizados para receber
no periodo intraoperatério um regime liberal (bolus de 10 mL/kg seguido de 12
mL/kg/h) ou restrito (4 mL/kg/h) de cristaldide (solucdo de ringer lactato). A quantidade
total de fluidos IV foi significativamente maior no grupo com regime liberal do que
restrito (3,8litros versus 1,4litros). Ndo houveram mortes registradas, mas um
percentual significativamente superior de pacientes desenvolveram complicagdes
(p=0,046) e maior tempo de permanéncia hospitalar no periodo pés-operatério no
grupo com regime liberal (p<0,01).

Com relacdo ao periodo poés-operatério, Lobo et al. (2002), em estudo
prospectivo randomizado com pacientes submetidos a ressecgbes colbnicas,
demonstraram resultados significativamente melhores no grupo com reposi¢éo hidrica
restrita (77 mmol de sddio e 2 litros de agua/dia), quando comparado com o que é
realizado na pratica (154 mmol de sédio e 3 litros de agua/dia). O tempo de
esvaziamento gastrico para sélidos e liquidos foi significativamente maior no grupo
tradicional (mediana 175 versus 72,5 minutos, p < 0,03 e 110 versus 73,5 minutos, p <

0,02), assim como o tempo de passagem de fezes (mediana 6,5 versus 4,0 dias, p <
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0,01). Pacientes no grupo restrito tiveram menos efeitos colaterais e complicagdes e
tiveram alta hospitalar precoce.

O ganho de peso foi trés quilos superior no grupo com infuséo tradicional,
refletindo balanco positivo de liquidos, sodio e cloro. Sugere-se que a infusdo de
fluidos alcange balanco zero, repondo perdas e atingindo os requerimentos normais
(LOBO et al., 2002). Portanto, os achados corroboram a necessidade da reducdo na
administracdo da carga hidrica IV administrada no pds-operatério de cirurgias
abdominais eletivas, sugerindo-se a infusdo de, no maximo, 30mL/Kg/dia (AGUILAR-
NASCIMENTO et al., 2006, 2008).

A importancia de se considerar o regime de fluidos perioperatérios foi pontuado
em uma coorte com 162 mulheres, em que se sugeriu que um aumento discreto no
ganho de peso no 1°DPO parece aumentar o risco de complicacdes pds-operatorias
(OR 1,52). Considerando a escassez de relatos na literatura, o impacto de regimes de
fluidos perioperatérios em complicacGes pods-operatérias de cirurgias ginecolédgicas
merece um estudo mais aprofundado (NILSSON; WODLIN; KJOLHEDE, 2012).

2.4.4 Preparo mecanico de colon

A instituicdo do PMC na véspera da cirurgia tem como justificativa a remocéao
das fezes do intestino grosso, visto a elevada populac¢édo bacteriana presente nelas e,
portanto, com grande carga contaminante. No entanto, comparando os resultados que
avaliaram o indice de infeccdo no pds-operatorio entre os pacientes que foram
submetidos ou néo a esta rotina, conclui-se que esta etapa poderia ser dispensada,
minimizando o desconforto, desidratacdo, desbalanco de fluidos e eletrélitos e
necessidade de reposicdo hidrica intravenosa no periodo perioperatorio (FEARON et
al., 2005).

O GIFTASUP orienta, com grau de recomendagdo A, ndo prescrever PMC no
periodo pré-operatdrio, com o objetivo de restringir o uso de liquidos cristaléides no
intraoperatério (POWELL-TUCK et al., 2011).

Meta-andlises de cirurgias coldonicas ndo mostraram beneficio na realizagdo do
PMC. Em cirurgia colorretal eletiva, a realizagdo do PMC, comparado com a ndo
realizacdo do preparo, ndo reduziu complicagfes pds-operatorias, como deiscéncia de
anastomose, infeccdo do sitio cirdrgico e ferida operatoria, complicacbes sépticas
extra-abdominais, necessidade de nova abordagem cirlrgica e mortalidade (CAO; LlI;
LI, 2011; GUENAGA et al., 2011). Estudos demonstram, inclusive, que a utilizacdo de
PMC possui maior associagdo com a ocorréncia de deiscéncia e fistula pés-operatoria,

guando comparado aos individuos que n&o realizaram o preparo (WILLE-
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JORGENSEN, 2003). Bucher et al. (2004), em uma meta-analise comparando 642
pacientes com preparo e 655 sem preparo em cirurgia colorretal oriundos de sete
estudos prospectivos randomizados, observaram o dobro de deiscéncias
anastomoticas naqueles individuos que fizeram PMC (OR: 1,87; p=0,03). Slim et al.
(2004) realizaram outra meta-andlise com 11 trabalhos e reafirmaram a maior
potencialidade para ocorréncia de fistulas quando se realiza o PMC.

A diretriz do manejo perioperatério em cirurgias eletivas do colon recomenda
gue os pacientes ndo sejam submetidos ao PMC de forma rotineira, exceto em casos
especificos, como no caso de possivel realizacdo de colonoscopia intraoperatéria
(GUSTAFSSON et al., 2012).

Em contrapartida, um ensaio clinico randomizado, simples-cego, multicéntrico,
gue incluiu 178 pacientes submetidos a resseccdo anterior baixa de cancer de reto, no
gual 80% apresentaram ostomia, a morbidade infecciosa e global foram superiores em
guem ndao realizou o preparo. Uma tendéncia ndo significativa de duas vezes maior
risco de deiscéncia de anastomose e peritonite também foi constatada no mesmo
grupo (BRETAGNOL et al., 2010). De forma geral, a diretriz do manejo perioperatério
em cirurgias eletivas retais/pélvicas recomenda que o PMC néo seja utilizado em
cirurgias pélvicas. No entanto, quando é necesséria a realizacdo de uma ostomia em
cirurgias retais, o PMC ainda € indicado, embora o nivel de evidéncia seja baixo e
sejam necessarios maiores estudos (NYGREN et al., 2012).

Em cirugias ginecoldgicas realizadas por videolaparoscopia, um ensaio clinico
randomizado ndo encontrou beneficios de relevancia clinica ao se realizar o PMC com
dieta restrita em residuos, quando comparado a realizacao de jejum e dieta restrita em
residuos. Considerando o desconforto e sintomas causados nos pacientes submetidos
a dieta restrita em residuos com ou sem o PMC, a autor sugere que estas condutas
nao devam ser instituidas (WON et al., 2013).

Estudo realizado por meio de entrevistas a cirurgiées da area constatou que,
embora a literatura ndo apresente evidéncias para a realizacdo do PMC em cirurgia
ginecoldgica oncoldgica, 48% realizam o PMC como rotina, sendo utilizado em todos
0s sitios tumorais e vias cirlrgicas. No entanto, nos Ultimos cinco anos, esta prética
vem diminuindo em percentual expressivo dos entrevistados, além destes
considerarem que sdo necessarias recomendacdes formais especificas para a

populacdo em questdo (WELLS et al., 2011).
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2.4.5 Anestesia intra-operatdria e analgesia pds-operatoria

A escolha da técnica anestésica depende do tipo de cirurgia, da doenca pré-
existente, e dos efeitos dos agentes anestésicos na funcdo organica. Técnicas que
utilizam anestesia local sdo as mais potentes terapias disponiveis para atenuar a
resposta endécrino-metabdlica. Esse efeito € mais pronunciado em procedimentos
realizados na porcao inferior do corpo, onde a anestesia espinhal ou peridural pode
proporcionar um bloqgueio neural aferente total (KEHLET; WILMORE, 2002). A
utilizacdo do blogueio central (anestesia espinhal ou peridural), com ou sem anestesia
geral, tem sido recentemente avaliado em estudos randomizados que comparam tais
técnicas anestésicas com anestesia geral isolada. Observa-se uma significativa
reducdo na mortalidade pos-operatéria e na ocorréncia de infarto do miocardio,
pneumonia, complicagfes tromboembdlicas, insuficiéncia renal aguda e necessidade
de hemotransfusado, quando a anestesia geral € combinada com anestesia de bloqueio
central (KEHLET; WILMORE, 2002).

Em cirurgias abdominais de grande porte, a analgesia toracica peridural
continua com anestesia local tem demonstrado ser a técnica mais eficiente para
reducao do ileo paralitico p6s-operatério (KEHLET; WILMORE, 2008).

Em pacientes submetidos a histerectomia abdominal aberta, a anestesia
espinhal com opibides intratecais promoveu melhor controle da dor (GEHLING;
TRYBA, 2009; DAHL et al.,, 1999). Para determinar se a morbidade pds-operatéria
difere entre mulheres que sdo submetidas a histerectomia abdominal benigna com
anestesia geral ou espinhal com morfina intratecal, foram realizadas analises
secundéarias de um estudo randomizado multicéntrico que incluiu cinco hospitais da
Suécia. Cento e oitenta mulheres foram randomizadas e 172 completaram o estudo,
sendo 82 submetidas a espinhal e 80 a anestesia geral. Mulheres que realizaram
histerectomia com anestesia espinhal com morfina intratecal apresentaram
significativamente menos desconforto pds-operatério comparadas aquelas que
operaram sobre anestesia geral. A anestesia espinhal reduziu a necessidade de
opidides no periodo pds-operatério e apresentou vantagens ao atenuar 0s sintomas
pos-operatérios e otimizar a recuperacdo da fungdo intestinal, sem diferenca
significativa no tempo de hospitalizacdo (BORENDAL WODLIN et al., 2011).

Com relacdo a analgesia, a analgesia peridural com anestésicos locais
associados a opiaceos IV continua sendo considerada o padrao-ouro. Porém,
apresenta como inconveniente maior incidéncia de nauseas, vOmitos, sedacao,
retencdo urinaria, ileo paralitco e  distensdo abdominal, podendo atrasar a
recuperacdo poés-operatéria (FEARON et al.,, 2005; JORGENSEN et al., 2000), por
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impedir a realimentacdo e mobilizagdo precoces. Apfel et al (1999), ao estabelecer um
escore de risco simplificado para NVPO, considerou a utilizacdo de opidides no
periodo pds-operatério como um dos fatores de risco. Portanto, sugere-se 0 uso
racional de opidides, dando-se preferéncia a analgésicos ndo opiaceos no pos-
operatorio (KEHLET; HOLTE, 2001).

Ja4 a analgesia peridural pos-operatéria em procedimentos abdominais de
grande porte é altamente recomendada, pois diminui a resposta organica ao trauma e
previne a dor pés-operatéria (BICUDO-SALOMAO et al., 2011).

Uma meta-andlise demonstrou que a analgesia peridural, com ou sem
opidides, resultou em significativo controle da dor pds-operatéria quando comparado
com a administracao parenteral de opiéides em cirurgias abominais abertas (BLOCK
et al., 2003). Além disso, em revisao sistematica da biblioteca Cochrane demonstrou-
se que, em cirurgia abdominal aberta, o controle da dor é superior com o0 uso da
analgesia peridural continua quando comparada a analgesia por opidides IV
controlada pelo paciente, ou seja, este tendo autonomia na utilizacdo. A analgesia
controlada pelo paciente, utilizando opidides IV, ndo fornece a mesma qualidade de
analgesia, promove mais sedacdo, mais restricdo ao leito e apresenta menos efeitos
fisiologicos benéficos na resposta ao estresse cirdrgico em comparacdo com a
analgesia peridural continua (WERAWATGANON; CHARULUXANUN, 2005).

Outra revisdo na mesma base de dados encontrou uma menor prevaléncia de
ileo adindmico na administracdo peridural de anestésicos locais apds laparotomia
comparada ao uso sistémico ou peridural de opidides (JORGENSEN et al., 2000).
Com relacédo as complicacBes apds as cirurgias abdominais ou torcicas, uma meta-
analise concluiu que a analgesia peridural se associou com uma significativa reducéo
no risco de pneumonia no periodo poés-operatério, assim como melhora na funcéo
pulmonar e oxigenacao arterial (POPPING et al., 2008).

Fearon et al. (2005) descreveram um padrdo de protocolo anestésico que
pode ser utilizado no periodo intra e pdés-operatério: analgesia peridural toracica,
sendo continua por 48 horas no pds-operatério, com baixa dose de anestésicos
locais/opidides combinados. E recomendado analgesia multimodal com paracetamol
como analgésico oral de rotina e anti-inflamatérios nao-esteroidais, podendo ser
utilizada a analgesia peridural como resgate e 0 uso de opidides apenas se o controle

da dor nao for obtido com medicamentos ndo-opiaceos.
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3 JUSTIFICATIVA

Sendo o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCa) -
Hospital do Céncer Il uma instituicdo de referéncia no tratamento de tumores
ginecolodgicos no Brasil, possuindo um numero relevante de procedimentos cirdrgicos
dos tumores que acometem colo do Utero, endométrio e ovario, a avaliacdo das rotinas
perioperatérias da referida unidade é indispensavel para o estabelecimento de
prioridades de intervencéo, de acordo com a realidade local, objetivando atendimento
de exceléncia ao paciente oncologico. Além disso, possibilita a adequacdo das
condutas baseadas em evidéncias cientificas.

O presente trabalho vem ao encontro de estudos recentes que apontam a
importancia da avaliagdo do manejo perioperatério dos pacientes, destacando a
escassez de pesquisas em pacientes com tumores ginecologicos tanto a nivel

nacional quanto mundial.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a rotina perioperatoria da equipe multiprofissional no cuidado de
pacientes submetidas a cirurgias abdominais para tratamento de tumores

ginecologicos no INCa.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Descrever a rotina perioperatéria no cuidado de pacientes submetidas a
cirurgias abdominais para tratamento de tumores ginecologicos do colo do Utero,

ovéario e endométrio;

° Relacionar aspectos da rotina perioperatéria com a ocorréncia de
intercorréncias gastrointestinais, infeccbes, dia para introducdo da dieta por VO,

evolucao da consisténcia e tempo de internacgéo.
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo com desenho de coorte consecutivo na forma de censo,
ou seja, todos os pacientes com indicacao de cirurgia no periodo da coleta de dados
tiveram a mesma chance de fazer parte do grupo. O estudo foi realizado no INCa -
Hospital do Cancer II.

Duzentos e oitenta e cinco pacientes realizaram procedimentos cirirgicos no
periodo de coleta de dados, sendo 88 histerectomias abdominais abertas, 39
histerectomias por videolaparoscopia, 36 conizacfes, 24 laparotomias exploradoras,
21 ooforectomias, 08 linfadenectomias e 08 histerectomias por via vaginal. Além
destes, 61 procedimentos contemplaram a realizacdo de vulvectomias, biopsias,
colostomias, herniorrafias ou cirurgias com resseccéo intestinal. Considerando o porte
da cirurgia e os demais critérios de incluséo e exclusao, 91 pacientes do sexo feminino

foram elegiveis para serem incluidas no estudo.

5.2 SUJEITOS DA PESQUISA E CRITERIOS DE INCLUSAO

A populacdo estudada foi de 91 pacientes do sexo feminino, adultas e idosas,
constituindo-se uma amostra de conveniéncia. Foram incluidos no estudo todas as
pacientes com o diagnéstico de tumor de colo do (tero, ovario e endométrio,
matriculadas no INCa, submetidas a cirurgias abdominais abertas, de grande porte, no
Hospital do Cancer Il no periodo de outubro de 2011 a mar¢o de 2012. Considerou-se
cirugias abertas de grande porte aquelas com duragcdo superior a 2 horas e/ou

realizagdo de linfadenectomia.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas as pacientes submetidas a cirurgias videolaparoscopicas e

por via vaginal, além daquelas submetidas a ressecc¢des intestinais no ato cirurgico.

5.4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

5.4.1 indice de Massa Corporal (IMC)
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Para avaliacdo do estado nutricional das pacientes foi utilizado o IMC,
calculado a partir da seguinte formula: peso corporal atual (kg)/ estatura (m2)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006)

O peso corporal foi mensurado por meio de balanca eletrénica (Filizola,
150Kg). A estatura foi obtida mediante a utilizagdo de estadibmetro acoplado a
balanca, com o individuo em pé, descalco, com os calcanhares juntos, costas eretas e
os bracos estendidos ao lado do corpo (CUPPARI, 2002).

O diagnéstico nutricional foi realizado segundo a Organizagdo Mundial de
Salde (WHO, 1995, 2004) para adultos e a Organizacdo Panamericana de Saude
para idosos (OPAS, 2002). Posteriormente, visando homogeneidade dos resultados,
os pacientes foram classificados em trés grupos: desnutridos, eutréficos e com
excesso de peso. Para o calculo do IMC de pacientes com neoplasia de ovario, 0 peso

tumoral foi previamente descontado do peso corporal.

5.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por equipe de pesquisadores treinados. Todos
0s participantes foram capacitados e reciclados ao longo do desenvolvimento do
estudo.

Os dados referentes ao sitio tumoral, tipo histolégico e estadiamento do tumor,
foram coletadas por meio de consulta aos prontuarios. O estadiamento foi realizado
segundo a Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) (MUTCH,
2009). A confirmacéo do sitio tumoral, peso tumoral e tipo histolégico foram obtidas
por meio do laudo histopatolégico ap6s o procedimento cirrgico.

Os dados obtidos foram transcritos para a ficha de coleta de dados (Anexo 1).

5.6 CONDUTAS PERIOPERATORIAS

As informacdes referentes as condutas perioperatorias realizadas pela equipe

multiprofissional foram coletadas nos prontuarios, conforme descrito seguir:
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5.6.1 Utilizagé&o e tipo de PMC

Foram considerados PMC a utilizacdo de manitol, 6leo mineral, bisacodil ou
lactulose no periodo pré-operatério. A realizacdo de clister glicerinado com
fosfoenema também foi registrada.

5.6.2 Dieta prescrita no periodo p6s-operatério

Foram coletadas informacdes relacionadas a via alimentar, data de inicio da

dieta e evolucéo da consisténcia.

5.6.3 Tempo de jejum no periodo pré-operatorio

O tempo de jejum foi definido como o intervalo entre a Ultima refeicao realizada

e o inicio da cirurgia, em horas.

5.6.4 Técnica anestésica

A anestesia foi classificada em: anestesia geral venosa, quando empregou-se

anestesia geral com ou sem bloqueio e bloqueio raquidiano ou peridural.

5.6.5 Utilizacao de opiodides

Foi registrado o uso dos opidéides morfina, codeina, fentanil, metadona, tramal
e dextropropoxifeno utilizados como rotina por via IV ou por VO, no periodo

intraoperatério e pés-operatorio, até o 2°DPO.

5.6.6 Hidratagcdo venosa

Para avaliacdo da hidratacdo venosa, foi considerada a hidratacdo total
infundida no periodo intra e pés-operatério, até o 2°DPO, além do volume infundido de
cristaléide e col6ide no intraoperatério. Os cristalbides utilizados na rotina da unidade
foram ringer lactato e soro fisiolégico, e como colbide, o hidroxietilamido. A andlise da
hidratac&o foi realizada da seguinte forma:

e Periodo intraoperatorio: volume total infundido e categorizado em



mililitro (mL) por quilo (Kg) por hora (h), segundo citado por MacKay et al. (2006), que
considera o limite de fluidos de 10 mL/kg/h de cirurgia. Também foi considerado o
volume total de coldide e cristaléide em mL/Kg/h. Para realizagdo do célculo, foi
registrado o intervalo, em horas, entre o tempo de inicio e término do procedimento
cirurgico.

e Periodo pos-operatério: volume total infundido e categorizado em
mL/Kg, segundo Aguilar-Nascimento et al. (2006, 2008), que considera adequado o

valor maximo a ser infundido de 30mL/kg/dia.

5.6.7 Carga hidrica

Foi registrada a soma do volume de fluidos IV infundidos desde o poés-

operatorio imediato até o 2°DPO, obtendo-se o volume total de fluidos.

5.7 DESFECHOS DE INTERESSE

Os desfechos de interesse observados prospectivamente, no periodo poés-
operatério até a alta hospitalar foram: presenca e frequéncia de nauseas, vomitos e
distensdo abdominal; ocorréncia de infeccdo do sitio cirlrgico; data da primeira
eliminacdo de flatos e evacuacdo; data de inicio de dieta por VO e evolugdo de

consisténcia; tempo de internacdo no periodo pds-operatorio.

As variaveis foram analisadas da seguinte maneira:

o NAauseas, vomitos e distensdo abdominal: variaveis dicotbmicas (presenca ou
auséncia)

e Ocorréncia de infeccdo do sitio cirurgico: variavel dicotdbmica (presenca ou
auséncia)

e Data da primeira eliminagéo de flatos e evacuagéo: variavel continua

e Data de inicio de dieta por VO e evolucdo de consisténcia: variavel continua e
estratificada

e Tempo de internac@o no periodo pés-operatério: variavel continua
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5.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados de forma anbGnima e os resultados foram
apresentados de forma agregada de maneira que ndo houvesse possibilidade da
identificacdo dos pacientes.

Na andlise exploratoria dos dados das varidveis quantitativas, foram calculadas
as medidas de tendéncia central e de dispersado das variaveis continuas. Aplicou-se o
teste de aderéncia a curva normal kolmogorov-smirnov visando avaliar a simetria da
curva de distribuigéo.

Na descricdo da amostra, os dados foram expressos em mediana, com valor
minimo e maximo, exceto para idade que foi expressa em média + desvio padréo, para
as variaveis numéricas e percentual para as variaveis qualitativas.

A comparacdo de medianas entre dois grupos de variaveis continuas foram
avaliadas por meio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. A associagéo entre as
variaveis categdricas foram avaliadas pelo teste qui-quadrado ou pelo teste exato de
fisher.

A curva ROC (Receiver Operate Charactheristic), que expressa a relagédo entre
a sensibilidade e a especificidade, foi utilizada para definir o ponto 6timo de carga
hidrica capaz de discriminar tempo de permanéncia hospitalar no pés-operatorio. A
curva ROC foi ajustada pelo algoritmo adaptado do graphical methods for data
analysis.

Para todos os testes estatisticos foi adotado o nivel de significaAncia de 5%.

Todas as analises foram realizadas no pacote estatistico SPSS versao 17.0.

5.9 QUESTOES ETICAS

O presente estudo tem aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do INCa
(Protocolo de Pesquisa n°® 01052712.9.0000.5274) (Anexo 2).

A inclusdo de cada paciente no projeto foi realizada mediante autorizagéo
formal, por meio da assinatura do termo de consentimento (Anexo 3) ap0s
esclarecimentos sobre os objetivos e procedimentos do projeto por parte do
pesquisador, de acordo com a Resolugdo n°® 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional

de Saulde.

35



RESULTADOS (MANUSCRITO)

O resultado da dissertacdo sera apresentado na forma de manuscrito a
ser submetido para o periédico World Journal of Surgery.

Influéncia do cuidado perioperatdrio na recuperacado pés-operatdria de

mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica oncolégica

6.1 RESUMO

Objetivo: Avaliar a rotina perioperatéria no cuidado de pacientes submetidas a
cirurgias abdominais para tratamento de tumores ginecolégicos e relacionar com
complicagdes pos-operatorias (PO). Métodos: 91 mulheres com diagndstico de tumor
de colo do atero, ovario ou endométrio, submetidas a cirurgias abdominais de grande
porte foram prospectivamente acompanhadas do periodo pré-operatério até a alta
hospitalar. Foram coletados dados da rotina perioperatéria, como utilizacéo e tipo de
preparo de colon, prescricao dietética, tempo de jejum, técnica anestésica, duracdo da
cirurgia, utilizacdo de opidides e hidratacdo venosa (HV). Os desfechos observados
foram: nduseas, vomitos e distensdo abdominal; data da primeira eliminacdo de flatos
e evacuacédo; data de inicio de dieta oral, evolucdo de consisténcia e tempo de
internacéo. O diagndstico do estado nutricional (EN) foi realizado através do indice de
Massa Corporal. As analises foram realizadas no pacote estatistico SPSS verséo 17.0,
sendo adotado o nivel de significancia de 5%. Resultados: A mediana do tempo de
jejum pré-operatorio foi de 11,4 horas. As intercorréncias digestivas PO ocorreram em
46,2% das pacientes, independente do EN e data de inicio da dieta oral. Pacientes
gue relataram nauseas no pos-operatério imediato (POI) receberam significativamente
mais coldide no intraoperatério. A mediana de HV total e cristal6ides também foi
significativamente maior nas pacientes que apresentaram distensao abdominal no
primeiro e segundo dia de PO. O preparo mecanico de célon (PMC) com manitol
cursou com maior HV no intra-operatério, e associou-se significativamente com a
maior incidéncia de nauseas no POIl. A administracdo de opidides no PO foi
significativamente associada ao aumento de intercorréncias digestivas. Segundo a
curva ROC, o melhor ponto de corte de carga hidrica capaz de determinar maior
tempo de permanéncia hospitalar no PO foi quatro litros. Conclus&o: A realizagéo de

PMC antes da cirurgia, a HV excessiva no periodo intra e PO, assim como a
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prescricao de opidides no periodo PO séo fatores que parecem estar relacionados ao
aumento das intercorréncias digestivas na populagéo estudada.

6.2 ABSTRACT

Objective: To evaluate the perioperative routine care of patients undergoing
abdominal surgery for the treatment of gynecological tumors and correlate with
postoperative (PO) complications. Methods: 91 women with tumor of the cervix, ovary
or endometrium, undergoing abdominal major surgeries were prospectively followed
the preoperative period until discharge. Routine perioperative data, like use and type of
bowel preparation, dietary prescription, fasting time, anesthetic technique, duration of
surgery, use of opioids and intravenous (IV) hydration were collected. The outcomes
observed were: nausea, vomiting and abdominal distension (AD), date of the first
elimination of flatus and bowel movement, date of oral diet, evolution of consistency
and length of hospital stay (LHS). The diagnosis of the nutritional status (NS) was
performed using the Body Mass Index. Analyses were performed in SPSS version 17.0
, adopting a significance level of 5%. Results: The median time of preoperative fasting
was 11.4 hours. Postoperative digestive complications occurred in 46.2% of patients,
regardless of NS and date of initiation of an oral diet. Patients who reported nausea in
the immediate PO period received significantly more intraoperative colloid. The median
total IV hydration and crystalloid was also significantly higher in patients who presented
with AD in the first and second day PO. The mechanical bowel preparation (MBP) with
mannitol resulted in increased IV hydration intraoperatively, and was significantly
associated with a higher incidence of nausea in the immediate PO period. The
administration of opioids PO was significantly associated with increased digestive
complications. According to the ROC curve, the best cutoff point of water load capable
of discriminating LHS postoperatively was four liters. Conclusion: The performance of
MBP before surgery, excessive IV hydration in the intra and PO period, as well as
prescription opioids in the PO period are factors that seem to be related to the increase

of digestive complications in the study population.



6.3 INTRODUCAO

O céancer ginecolégico representa 10-15% dos tumores diagnosticados em
mulheres no mundo [1]. No Brasil, a estimativa de incidéncia de céancer para 2014
aponta o cancer de colo uterino como o terceiro tipo mais incidente entre as mulheres,
seguido do cancer do corpo de Utero e ovario (sétimo e oitavo tipos mais incidentes,
respectivamente) [2].

A realizacado de procedimento cirlrgico constitui a primeira opcao de tratamento
para a maioria dos canceres ginecoldgicos. Embora as cirurgias por via vaginal e por
videolaparoscopia apresentem recuperacdo mais rapida e menor tempo de
hospitalizacdo no periodo pés-operatério, a histerectomia abdominal aberta,
convencional, ainda é a cirurgia mais comumente realizada, especialmente quando o
Utero é grande o suficiente para inviabilizar os demais procedimentos [3].

As causas de morbidade em pacientes submetidos a histerectomias
abdominais sdo predominantemente relacionadas a questbes clinicas do que
cirurgicas [4,5]. Fatores limitantes para uma rapida recuperacao e evolucdo apos
histerectomia abdominal aberta sdo: nduseas, vomitos, dor, ileo paralitico e outras
disfuncbes organicas [3]. A ocorréncia, intensidade e duracéo dos referidos sintomas
em cirurgia ginecolégica ainda ndo estdo suficientemente descritos [6].

A cirurgia ginecoldgica tem sido considerada fator de risco independente para
nauseas e vOmitos no periodo poés-operatorio (NVPO). A génese de NVPO é
multifatorial, envolvendo questdes cirlrgicas, anestésicas e fatores de risco
especificos do paciente [7,8]. Nesse sentido, as rotinas perioperatérias representam
potencial influéncia na morbidade e, consequentemente, na recuperacdo pos-
operatoria [9].

Diante do exposto, o objeto do presente trabalho foi avaliar a rotina
perioperatéria da equipe multiprofissional no cuidado de pacientes submetidas a
cirurgias abdominais para tratamento de tumores ginecolbgicos, associando tais

condutas com complica¢des no periodo pos-operatorio.
6.4 CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo com desenho de coorte consecutivo na forma de censo,
realizado em um hospital que é referéncia nacional no tratamento oncolégico.

Foram incluidos no estudo todas as pacientes com o diagnéstico de tumor de
colo do utero, ovario e endométrio, matriculadas no referido hospital, submetidas a

cirurgias abdominais abertas, de grande porte, no periodo de outubro de 2011 a margo
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de 2012. Considerou-se cirugias abertas de grande porte aquelas com duracéo
superior a 2 horas e/ou realizacdo de linfadenectomia.

Foram excluidas as pacientes submetidas a cirurgias videolaparoscopicas e
por via vaginal, além das que tiveram sido submetidas a resseccdes intestinais no ato
cirurgico.

Duzentos e oitenta e cinco pacientes realizaram procedimentos cirdrgicos no
periodo de coleta de dados, sendo 88 histerectomias abdominais abertas, 39
histerectomias por videolaparoscopia, 36 conizagfes, 24 laparotomias exploradoras,
21 ooforectomias, 08 linfadenectomias e 08 histerectomias por via vaginal. Além
destes, 61 procedimentos contemplaram a realizacdo de vulvectomias, biopsias,
colostomias, herniorrafias ou cirurgias com resseccédo intestinal. Considerando o porte
da cirurgia e os demais critérios de inclusdo e exclusao, 91 pacientes do sexo feminino
foram elegiveis para serem incluidas no estudo.

Para avaliagdo do estado nutricional das pacientes foi utilizado o indice de
Massa Corporal (IMC) [10]. O diagndstico nutricional foi realizado segundo a
Organizacdo Mundial de Saude [11,12] para adultos e a Organizacdo Panamericana
de Saude para idosos [13]. Posteriormente, visando homogeneidade dos resultados,
os pacientes foram classificados em trés grupos: desnutridos, eutréficos e com
excesso de peso. Para o célculo do IMC de pacientes com neoplasia de ovario, o peso
tumoral foi previamente descontado do peso corporal.

Os dados referentes ao sitio tumoral, tipo histoldgico e estadiamento do tumor,
foram coletadas por meio de consulta aos prontuarios. O estadiamento foi realizado
segundo Mutch [14]. A confirmacdo do sitio tumoral, peso tumoral e tipo histolégico
foram obtidas por meio do laudo histopatologico apés o procedimento cirdrgico.

As seguintes informacdes referentes as condutas perioperatérias realizadas
pela equipe multiprofissional foram coletadas em prontuério: utilizacdo e tipo de
preparo mecéanico de colon (PMC), dieta prescrita no periodo pds-operatdrio, tempo de
jejum no periodo pré-operatorio, técnica anestésica, duracdo da cirurgia, utilizagdo de
opidides, hidratacdo venosa (ponto de corte de 10mL/Kg/h no intraoperatério e
30mL/Kg no poés-operatério) e carga hidrica (soma do volume de fluidos intravenosos
(IV) infundidos do pés-operatério imediato (POI) até o 2° dia de p6s-operatério (DPO).

Os desfechos observados prospectivamente no periodo pds-operatério até a
alta hospitalar foram: presenca e frequéncia de nauseas, vomitos e distensao
abdominal, ocorréncia de infeccdo do sitio cirargico, data da primeira eliminagdo de
flatos e evacuacdo, data de inicio e evolucdo de consisténcia da dieta por via oral (VO)

e tempo de internag¢do no periodo pés-operatorio.
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A andlise estatistica foi realizada com auxilio do pacote estatistico SPSS
versdo 17.0. Aplicou-se o teste de aderéncia a curva normal Kolmogorov-Smirnov
visando avaliar a simetria da curva de distribuicdo, identificando-se apenas a variavel
idade com distribuicdo normal. A analise exploratéria das variaveis quantitativas foi
realizada pelo calculo de medidas de tendéncia central e de dispersao, expressos em
mediana, com valor minimo e maximo, exceto para idade que foi expressa em média +
desvio padrdo. As variaveis qualitativas foram expressas em percentual.

A comparacdo de medianas entre dois grupos foi realizada por meio do teste
ndo paramétrico de Mann-Whitney. As associacbes entre as variaveis categoéricas
foram realizadas pelo teste qui-quadrado ou pelo teste exato de fisher.

A curva ROC (Receiver Operate Charactheristic), que expressa a relacdo entre
a sensibilidade e a especificidade, foi utilizada para definir o ponto 6timo de carga
hidrica capaz de discriminar tempo de permanéncia hospitalar no pés-operatério. A
curva ROC foi ajustada pelo algoritmo adaptado do graphical methods for data
analysis. Para todos os testes estatisticos foi adotado o nivel de significancia de 5%.

O presente estudo tem aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Céncer. A inclusdo de cada paciente no projeto foi realizada
mediante autorizacdo formal, por meio da assinatura do termo de consentimento livre

e esclarecido.

6.5 RESULTADOS

O grupo estudado foi constituido por 91 pacientes do sexo feminino, com média
de idade de 54,36 * 13,04 (25-86) anos. Com relacdo as caracteristicas tumorais,
foram diagnosticados 76,9% de tumores malignos e 23,1% de tumores benignos,
observou-se predominio do céncer de endométrio, com maior propor¢do dos
individuos com tumor em estadio I. Em relagdo ao estado nutricional, a maioria das
pacientes tinha excesso de peso (Tabela 1).

Mais da metade da amostra realizou linfadenectomia pélvica e/ou para-aértica
(85,7%). Nao houve registro de obito ou infec¢do do sitio cirdrgico no periodo pés-
operatério até a alta hospitalar.

Com relag&o as condutas perioperatorias, destaca-se que a mediana do tempo
de jejum pré-operatério foi de 11,4 (10,0-18,1) horas, o uso de opidide venoso foi
observado em 85,6% dos casos no periodo intraoperatério, além da anestesia geral ter

sido a técnica anestésica predominante (80%). A utilizacdo de fosfoenema para
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esvaziamento da ampola retal no dia anterior & cirurgia ocorreu em mais da metade
das pacientes (53,8%). O PMC com manitol foi prescrito em 24,2% dos casos.

A prevaléncia de intercorréncias digestivas, bem como a evolugdo no periodo
poés-operatério estdo descritas na tabela 2. As intercorréncias digestivas ocorreram em
46,2% das pacientes, ndo apresentando associacdo com o0 estado nutricional
(p=0,152) e da data de inicio da dieta por VO (p=0,715), sendo as intercoréncias
digestivas de maior incidéncia as nauseas, seguida de vomitos e distensdo abdominal.
Apenas 6,6% dos pacientes retornaram para dieta zero apos sua liberacao, cerca de
80% eliminou flatos no 1° ou 2°DPO e mais da metade apresentou alta hospitalar sem
ter evacuado, esta alta ocorrendo predominantemente no 3°DPO.

Ao analisar os aspectos da rotina perioperatoria e 0s procedimentos cirlrgicos
mais relacionados as intercorréncias digestivas no periodo pés-operatdrio, observou-
se que a realizacdo do PMC com manitol associou-se significativamente com a maior
incidéncia de nauseas no POI (x’= 6,151; p=0,046). O tempo de jejum pré-operatorio,
a utilizacdo de opidides no intraoperatorio e a técnica anestésica ndo se associaram
com intercorréncias no periodo pés-operatério (p>0,05). Também ndo houve
associacdo entre a realizacdo de linfadenectomia pélvica e para-adrtica com
intercorréncias digestivas (x?=0,207, p=0,404; x*=0,804, p=0,272, respectivamente).

A incidéncia de intercorréncias por DPO encontra-se na figura 1. Observa-se
maior incidéncia de nauseas no 1° DPO; e maior percentual de pacientes com
distensdo abdominal ou vémitos no 2° DPO. A consisténcia do inicio da dieta por VO
nao se relacionou a frequéncia de intercorrencias digestivas (p>0,05). Apesar da
elevada incidéncia de intercorréncias digestivas, 50,5% do grupo estudado evoluiu
para dieta de consisténcia branda até o 2° DPO. Considerando o dia de inicio da dieta
por VO, constatou-se reducdo significativa no periodo de internacdo hospitalar nas
pacientes que iniciaram a dieta no 1°DPO quando comparado ao 2°DPO (3[2-10]
versus 4[3-6]; p=0,011).

A administracdo de opidides no periodo poés-operatério foi associado ao
aumento na incidéncia de intercorréncias digestivas. Sua utilizacéo no POI relacionou-
se a um maior ocorréncia de nauseas no 1°DPO (x2=13,100; p=0,001), bem como de
vémitos no POl e 1°DPO (x*=11,337; p=0,003; x°=11,535; p=0,003, respectivamente).
Sua administracdo no 1°DPO também associou-se a maior ocorréncia de vomitos no
2°DPO (x°=6,469; p=0,039).

Analisando a hidratacdo intraoperatoria, conforme demonstrado na figura 2,
observa-se grande variabilidade na administracdo de fluidos, com volume méximo de
hidratac&o venosa total tendo chegado a 6950mL [Mediana: 2627 (700-6950) mL].
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Observou-se que as pacientes que utilizaram manitol no pré-operatério,
guando comparadas as pacientes nas quais foram administradas apenas fosfoenema,
apresentaram maior hidratacdo venosa no intraoperatorio (15,29 [6,73-41,66] mL/Kg/h
versus 11,32 [2,48-20,63] mL/Kg/h, p=0,005).

Ao avaliar a relagdo entre a administracdo de fluidos e intercorréncias
digestivas no periodo perioperatério, observou-se que a infusdo de coldide no
intraoperatério (mL/kg/h) foi associada a maior ocorréncia de niduseas no POI. Além
disso, a mediana de hidratacdo venosa total e da infusdo de cristaléide também no
periodo intraoperatério foram significativamente maiores nos pacientes que
apresentaram distensdo abdominal no 1° e 2°DPO (tabela 3).

Quando foi considerado o limite de 10mL/Kg/h para hidratagdo venosa no
periodo intra-operatorio, observou-se associacao significativa entre a administracéo de
fluidos acima deste valor com a ocorréncia de distensdo abdominal no 2°DPO, com
100% dos casos de distensdo tendo recebido hidratacdo superior a este ponto de
corte (x*=4,379; p=0,036).

Com relacdo a hidratacdo no periodo pés-operatério, 71,5% dos pacientes
foram submetidos a infusdo de fluidos IV por 2 ou 3 dias. Apesar de o inicio da dieta
por VO ter ocorrido predominantemente no 1°DPO (72%), ressalta-se que 93,4% das
pacientes permaneceram recebendo hidratacdo venosa ao iniciar a dieta por VO.

Embora a mediana de hidrata¢do no periodo pés-operatério tenha sido inferior
ao volume maximo de administracdo (30mL/kg), observa-se na figura 3 a elevada
variabilidade em relacdo ao volume de fluidos administrados no pdés-operatério.
Quando considerado o ponto de corte de 30mL/Kg, constatou-se associacdo
estatisticamente significativa na incidéncia de nauseas (x’= 4,807; p=0,044), vomitos
(x?= 4,901; p=0,049), e distensdo abdominal (x*= 5,831; p=0,046) no 2°DPO. Houve
também associacdo estatisticamente significativa entre a hidratagdo superior ao ponto
de corte no 1°DPO e nauseas no 2°DPO (x?=5,425; p=0,024).

Para o célculo da carga hidrica cumulativa, considerou-se a soma do volume
de fluidos infundidos no POI até o 2°DPO. Nesta amostra em estudo, segundo a curva
ROC, observou-se que o melhor ponto de corte para a classificagdo da carga hidrica
cumulativa versus tempo de permanéncia hospitalar no p6s-operatério foi quatro litros,
com sensibilidade de 71,9% e especificidade de 63,8%. A area sob a curva ROC foi de
0,688 (IC 95%: 0,567-0,808, p=0,003) (Figura 4). Portanto, pacientes que receberam
mais do que quatro litros do POI até o 2° DPO ficaram mais tempo internados, quando
comparados aos pacientes que receberam um volume de infuséo de fluidos inferior a

este valor.
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6.6 DISCUSSAO

A avaliacdo das rotinas perioperatérias e sua relagdo com complicacdes e
intercorréncias gastrointestinais no periodo pds-operatério sao de fundamental
importancia para o estabelecimento de prioridades de intervengéo, de acordo com a
realidade local, além da sensibilizacdo da equipe responsavel pelo manejo
perioperatério dos pacientes. Ademais, permite uma analise aprofundada das
condutas, permitindo compara-las com estratégias uni e multimodais de aceleracao da
recuperacao publicadas na literatura nos ultimos anos.

No presente estudo, a mediana do tempo de jejum pré-operatério foi de 11,4
(10,0-18,1) horas, semelhante ao encontrado em recente estudo multicéntrico que
mapeou o tempo de jejum pré-operatdrio em hospitais no Brasil, 12 (2-216) horas [15].
Esse resultado estd muito acima do atualmente recomendado, que considera o jejum
de duas horas para liquidos claros e seis horas para sélidos como seguro e benéfico
para o paciente [16]. Além disso, os beneficios relacionados a abreviacdo do jejum
incluem reducéo da resisténcia a insulina e do catabolismo protéico causados pelo
estresse cirdrgico, bem como a reducdo de NVPO [17].

Uma revisdo da Cochrane de 22 ensaios clinicos com 2270 participantes, ndo
encontrou relatos de aspiracdo/regurgitacdo nem alteracdo do volume residual ou pH
do contetdo géstrico em adultos submetidos a cirurgias eletivas com a abreviacéo do
jejum, quando comparado com o jejum apds meia-noite do dia anterior a cirurgia [18].

A anestesia geral como técnica anestésica predominante, associada a
administracdo de opidde venoso observada em percentual expressivo dos casos vem
de encontro a nova tendéncia de utilizacdo da anestesia regional. Em histerectomia
abdominal benigna, a anestesia espinhal com morfina intratecal promoveu a
aceleracdo da recuperacdo, reducdo dos custos e do estresse cirurgico, quando
comparado com a anestesia geral [19,20]. No entanto, a auséncia de relagéo entre a
técnica anestésica, a utilizacdo de opidides no periodo intraoperatério e o jejum pre-
operatério com intercorréncias pés-operatérias no presente estudo pode ter ocorrido
em funcdo da homogeneidade do grupo em relacéo as referidas condutas.

Com relagdo ao PMC, destaca-se a elevada frequéncia de prescricdo de
manitol no presente estudo. Embora ndo apresente sustentagdo cientifica, o PMC
ainda é realizado de forma rotineira em ginecologia oncoldgica [21].

Ensaios clinicos randomizados n&o encontraram beneficios clinicos em
pacientes submetidos a PMC comparados aos que ndo realizaram [22-24]. O mesmo
se aplica para cirurgias ginecoldgicas que envolvam ou ndo coélon e reto [25-27].

Ressalta-se que, em cirurgias pélvicas, o PMC sO estd indicado no caso de
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colonoscopia intra-operatéria ou necessidade de realizacdo de desvio (ostomia) em
cirurgias retais, embora ainda necessite de maior sustentacéo cientifica [28, 29].

O PMC é associado a desidratacéo e distarbios hidroeletroliticos, o que dificulta
o0 manejo do balanco de fluidos e eletrdlitos no periodo intra e pés-operatorio [30], bem
como a maior frequéncia de nauseas, voémitos, desconforto, distensdo e dor abdominal
[31, 32], além de estar associado a ileo paralitico apés cirurgias colorretais [33].

e i) g ¢ e et e e e ot ot e e s tan i s
necessidade de maior hidratacdo venosa no periodo intraoperatorio, quando
comparado a utilizacdo de apenas fosfoenema, associando-se significativamente com
a incidéncia de nauseas no POIl. Embora ndo apresente efeitos deletérios téo
pronunciados como o manitol, também considera-se inadequada a utilizacdo de
fosfoenema para esvaziamento da ampola retal no dia anterior a cirurgia em mais da
metade das pacientes, devido a auséncia de evidéncias que justifiguem tal conduta
[28,29].

No presente estudo, as intercorréncias gastrointestinais ocorreram
independentemente do dia de inicio da dieta por VO e da consisténcia da mesma,
reforcando a viabilidade de se instituir a realimentacdo precoce e evolucdo da
consisténcia conforme tolerancia individual no periodo pds-operatério. Este resultado
estd de acordo com a maioria dos estudos prévios realizados em cirurgias
ginecoldgicas de grande porte por causas benignas ou oncoldgicas, nos quais nao
houve aumento na incidéncia de complicacdes no periodo pos-operatério quando a
realimentacdo precoce foi comparada a realimentacdo tradicional [34-37].
Charoenkwan et al. [38] realizaram uma revisdo sistematica de ensaios clinicos
randomizados que compararavam o efeito do inicio precoce e tardio apés cirurgias
ginecoldgicas de grande porte. O inicio precoce da alimentacdo foi relacionado a
menor tempo para o aparecimento de ruidos hidro-aéreos intestinais, menor tempo
para o inicio de dieta sélida e tendéncia a menor tempo de hospitalizagdo, embora
tenha sido associado ao aumento significativo de nauseas.

A reducdo no tempo de permanéncia hospitalar também se relacionou ao
tempo de inicio de dieta por VO no pés-operatério no presente estudo, onde individuos
gue tiveram dieta por VO liberada no 1°DPO apresentaram mediana de internagdo
hospitalar significativamente menor quando comparados aos que iniciaram dieta por
VO no 2°DPO, sem aumentar a morbidade e mortalidade. Ressalta-se que a alta
hospitalar precoce reduz custos hospitalares, risco de complicagBes infecciosas e
melhora a qualidade de vida do paciente.

Aspectos considerando a relacdo entre realimentac&o precoce e alta hospitalar,

infeccdo do sitio cirirgico e taxa de Obito encontrados no presente estudo
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assemelham-se a trabalhos que avaliam a implementacdo de protocolos multimodais
de recuperacdo pos-operatdria em ginecologia, aspecto positivo da rotina institucional
[26,39-41].

E importante ressaltar que recentes pesquisas abordando o manejo poés-
operatorio em cirurgia ginecologia e pélvica em mulheres apontam a importancia da
realimentacéo precoce, da abolicdo do PMC de forma rotineira e da ndo utilizacado de
tubo nasogastrico na reducdo de complicagdes, intercorréncias digestivas e no tempo
de permanéncia hospitalar [42, 43]. Porém, sdo limitadas as evidéncias para nortear
outros aspectos das condutas perioperatérias, como a hidratacdo intra e pés-
operatoria. Nao foram encontrados estudos em cirurgia ginecolégica comparando
diferentes estratégias para terapia com fluidos no periodo perioperatério e evolugéo no
periodo pds-operatdrio. Um Unico estudo relatou modesto aumento no ganho de peso
no 1°DPO, possivelmente por excesso na infuséo de fluidos, tendo sido associado a
complicacdes na histerectomia fast-track [44]. Ensaios clinicos randomizados em
cirurgia colorretal tem demonstrado que um regime de fluidos restrito reduz a
morbidade pds-operatéria ao prevenir o ganho de peso perioperatdrio [45].

No presente estudo, quando foi considerado o limite de 10mL/Kg/h, citado por
MacKay et al. [46], para hidratacdo venosa no periodo intra-operatorio, observou-se
associacdo significativa entre a administracdo de fluidos acima deste valor com a
ocorréncia de distensdo abdominal no 2°DPO, com 100% dos casos de distenséo
tendo recebido hidratacdo superior a este ponto de corte.

O aumento da mediana de hidratacdo venosa total e a infusdo de cristaléides
no periodo intraoperatorio foram significativamente associados com a ocorréncia de
distensdo abdominal no 1° e 2°DPO. Considerando que uma das respostas
fisiologicas ao trauma cir(rgico é a retencdo de sddio e agua, a infusdo em excesso de
cristaldides via IV pode gerar efeitos adversos na funcdo gastrointestinal, como
encontrado no presente estudo, devido ao comprometimento na perfusdo da mucosa
intestinal e edema esplénico [47].

Os cristaldides sdo um dos itens mais prescritos em pacientes hospitalizados.
Embora sua infuséo seja vital no periodo intraoperatério, ha evidéncias consistentes
de que o uso inapropriado pode comprometer a evolucéo clinica e o retorno da fungéo
gastrointestinal [48,49]. Em 2010, sociedades médicas britanicas publicaram um
consenso abordando a necessidade de reduzir a indicacdo abusiva de liquidos
cristaléides [50].

Haentjens et al. [51], em um ensaio clinico randomizado investigando o efeito
da infusdo de cristaldide e coldide em pacientes submetidos a diversos tipos de

cirurgia, ndo encontraram diferenca com relacdo a incidéncia de nauseas e vOmitos.
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Ja& Moretti et al. [52], em estudo semelhante, constatou maior incidéncia de NVPO no
grupo que recebeu infusdo de cristaldéide, com evidéncias clinicas sugestivas de
edema esplénico neste grupo.

Apesar da frequente associacdo entre administracdo de cristaldides e efeitos
adversos na funcéo gastrointestinal e no aumento de NVPO, os achados do presente
estudo encontraram associacdo entre a maior mediana de infusdo de coléide no
intraoperatério com a maior ocorréncia de nauseas no POI. Este achado vem de
encontro ao esperado, ja que sugere-se que a administracdo de coldide possa
apresentar efeito mais pronunciado e prolongado na restauracdo do volume
intravascular, reducéo da isquemia da mucosa intestinal e consequentemente reducao
nas NVPO em relagédo ao cristaléide [53].

Embora nenhum relato de efeito similar tenha sido descrito em cirurgias
ginecolodgicas abdominais, resultado semelhante ao nosso foi encontrado em cirurgia
ginecolodgica por videolaparoscopia ambulatorial [54]. Em contrapartida, os autores
salientam que a alta incidéncia de nauseas ocorreu mais frequentemente em
pacientes que receberam opidides no POI sugerindo-se, portanto, que os opibides
podem ter contribuido em parte para a maior incidéncia de nduseas nos pacientes nos
guais o coldide tenha sido administrado [54]. No presente estudo, a administracdo de
opibdides no periodo pds-operatério, farmaco reconhecido pelo alto potencial emético,
também foi associado ao aumento na incidéncia de NVPO.

Apesar de o inicio da dieta por VO ter ocorrido em 72% dos casos no 1°DPO,
no presente estudo, ressalta-se que 93,4% dos individuos néo retiraram a hidratacéo
venosa ao iniciar a dieta por VO. Em pacientes submetidas a um protocolo de
aceleracao da recuperacéo pds-operatdria, menos do que 2% receberam fluidos IV
apos o dia em que foi realizada a histerectomia abdominal [44]. Para pacientes
euvolémicos e estaveis hemodinamicamente, o retorno da administracdo de fluidos por
VO deve ser realizada sempre que possivel, com suspensdo de fluidos IV para
pacientes ingerindo alimentos e liquidos por VO, a ndo ser que haja um motivo
especifico para sua manutencao [49].

Ademais, estudo avaliando a adogdo de um protocolo de infusdo restrita de
fluidos no periodo pos-operatério, constatou reducdo no tempo de permanéncia
hospitalar e na morbidade no periodo pés-operatério [55,56]. Portanto, sugere-se que
o controle de fluidos tanto no periodo intra quanto no pés-operatério podem influenciar
a evolucgéo clinica do paciente [56].

Dessa forma, no presente estudo, o prolongamento da hidratagcdo IV no
periodo pés-operatério, somado a infusdo excessiva no periodo intra e pés-operatorio,

podem ter contribuido para o aumento da incidéncia de intercorréncias digestivas.
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Além disso, a carga hidrica IV superior a quatro litros do POl ao 2°DPO foi
capaz de determinar maior tempo de permanéncia hospitalar no pés-operatorio. Nao
se encontrou na literatura cientifica estudos que realizaram esse tipo de andlise em
pacientes submetidas a cirurgias ginecoldgicas. Em pacientes com cancer esofagico, o
balanco cumulativo de fluidos elevado associou-se a maior morbidade e mortalidade.
Sendo assim, o balanco cumulativo de fluidos pode ser considerado um bom preditor
de desfechos desfavoravies no periodo pés-operatério, podendo ser utilizado como
uma ferramenta de valor progndstico para avaliar risco de efeitos adversos no periodo
pés-operatério [57].

Embora uma recente revisdo sistemética e meta-analise de ensaios clinicos
randomizados avaliando o regime de fuidos no periodo perioperatério em pacientes
submetidos a resseccdo colbnica ndo tenham encontrado relagdo entre a infusdo
restrita no periodo perioperatério e reducéo no risco de complicacdes no periodo pos-
operatorio, deve ser levado em consideracao que a afirmativa se refere apenas a um
grupo especifico de pacientes cirlrgicos, além de nao poder ser generalizada para
pacientes com multiplas comorbidades. O autor salienta, ainda, a heterogeneidade dos
estudos incluidos [58]. Destaca-se a utilizacdo das mesmas definicbes para o regime
de fluidos restrito, padrdo e suplementar propostas em uma meta-analise publicada
por Rahbari et al. [59], primeiro estudo a propor a uniformizacdo das definicbes de
hidratacdo venosa para cirurgias colorretais. Esta auséncia de padronizacdo também
ocorre em cirurgias ginecolégicas.

O autor recomenda que mais ensaios clinicos randomizados considerando a
restricdo hidrica no periodo perioperatério em outros procedimentos cirlrgicos devam
ser realizados, visando o estabelecimento de definicdes uniformes para o regime de
fluidos e recomendacdes especificas para diferentes procedimentos cirdargicos [58] .

Conclui-se que a realizagdo de PMC pré-operatorio, a hidratagdo venosa
excessiva no periodo intra e pos-operatério, assim como a prescricdo de opidides no
periodo pds-operatério sédo fatores que parecem estar relacionados ao aumento das
intercorréncias digestivas na populagdo estudada. Somado as condutas citadas, o
tempo de jejum pré-operatorio deve ser revisto na referida unidade. Ademais, a
realimentagéo precoce e o uso racional da hidratacdo venosa constituem importantes
estratégias para a reducdo do tempo de permanéncia hospitalar.

Salienta-se que a realizacdo de estudos abordando o regime de fluidos em
pacientes com tumores ginecolédgicos é de fundamental importancia, tanto para maior
conhecimento dos efeitos deletérios do mesmo na recuperacdo pos-operatoria, quanto

para sugestdes de regimes de fluidos especificos para esta populacéo.
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6.8 TABELAS E FIGURAS

Tabela 1 Caracteristicas gerais de pacientes submetidas a cirurgias para tratamento
de tumores ginecolbgicos

n %
Faixa etaria (anos)*
19-30 03 3,3
31-50 36 39,6
51-70 41 45,1
>70 11 12,1
Diagnéstico Nutricional
Eutrofia 21 23,1
Excesso de peso 65 71,4
Desnutricdo 05 5,5
Sitio do tumor
Colo do utero 22 24,2
Endométrio 38 41,8
Ovério 30 33,0
VAIN Il ou 11*? 01 1,1
Estadiamento
Estadio | 38 41,7
Estadio 06 6,6
Estadio I 19 20,9
Estadio IV 02 2,2
Sem estadio*® 26 28,6

* Faixa etaria proposta pelo Institute of Medicine (2001)
*2 Neoplasia intraepitelial da vagina
*3 Tumor benigno ou carcinoma “in situ”



Tabela 2 Incidéncia de intercorréncias digestivas e evolu¢do no periodo pés-operatério
de pacientes submetidas a cirurgias para tratamento de tumores ginecoldgicos

n %
Intercorréncias digestivas
Sim 42 46,2
Nao 49 53,8
Tipo de Intercorréncias
Nauseas 32 35,2
Vomitos 24 26,4
Distensao abdominal 10 11,0
Necessidade de dieta zero
Sim 06 6,6
Nao 85 93,4
Data da eliminacéo de flatos
POI 01 1,1
1°DPO 41 45,1
2°DPO 32 35,2
> 3°DPO 17 18,7
Data da evacuacéo
1°DPO 03 3,3
2°DPO 03 3,3
3°DPO 08 8,8
4°DPO 03 3,3
>5°DPO 04 4,4
Alta antes de evacuar 70 76,9
Data da alta hospitalar
2°DPO 22 24.4
3°DPO 36 40,0
4°DPO 17 18,9
>5°DPO 15 16,7

POI = pés-operatdrio imediato
DPO= dia de p6s-operatoério



Tabela 3 Comparagcédo de mediana de infusdo de fluidos intravenosos no intra-operatério e
intercorréncias no poés-operatério de pacientes submetidas a cirurgias para tratamento de

tumores ginecologicos

Hidratacédo p-valor  Cristaléide p-valor Coloide p-valor
total (mL/kg/h) (mL/Kg/h)
(mL/Kg/h)
Sim 14,1 11,3 3,3
[9,7-20,2] [6,1-20,2] [0,0-5,0]
Nauseas 0,401 0,884 0,049
Néao 12,7 10,2 1,8
POI [2,5-41,7] [0,71-31,2] [0,0-10,4]
Sim 9,8 6,5 3,3
[9,7-14,4] [6,1-12,0] [2,4-3,6]
Vémitos 0,647 0,264 0,218
Nao 12,8 10,7 2,0
[2,5-41,7] [0,7-31,2] [0,0-10,4]
Sim 13,7 8,8 2,3
[6,0-20,2] [4,0-20,2] [0,0-7,0]
Nauseas 0,947 0,313 0,077
Nao 12,6 10,7 1,7
[2,5-41,7] [0,7-31,2] [0,0-10,4]
Sim 13,5 111 19
[7,1-21,0] [5,7-21,0] [0,0-5,5]
1°DPO Vomitos 0,494 0,782 0,823
Nao 12,6 10,4 2,0
[2,5-41,7] [0,7-31,2] [0,0-10,4]
Sim 20,6 20,6 2,9
Distensé&o [17,2-41,7] [14,4-31,2] [0,0-10,4]
abdominal 0,007 0,006 0,426
Nao 12,6 10,2 2,0
[2,5-25,4] [0,7-22,6] [0,0-9,0]
Sim 13,7 11,2 2,2
[6,0-21,0] [4,0-21,0] [0,0-7,0]
Nauseas 0,755 0,419 0,095
Nao 12,5 10,2 1,8
[2,5-41,7] [0,7-31,2] [0,0-10,4]
Sim 13,2 9,2 2,2
[7,8-22,4] [6,0-13,4] [0,0-9,0]
2°DPO Vomitos 0,932 0,301 0,070
Nao 12,6 10,7 19
[2,5-41,7] [0,71-31,2] [0,0-10,4]
Sim 17,2 14,4 3,9
Distenséo [15,6-24,5] [8,8-20,6] [0,0-7,0]
abdominal 0,002 0,020 0,110
Nao 12,5 9,98 2,0
[2,5-41,7] [0,7-31,2] [0,0-10,4]

POI= pés-operatdrio imediato
DPO= dia de pds-operatorio

Teste Mann-Whitney



(%)

24
21
18
15
12

L="TRN ST A = I =

PO 12DPO 2:DPO 32DPO 4:DPO

Figura 1: Incidéncia das Intercorréncias Gastrointestinais
por Dia de Pds-Operatorio (DPO) de pacientes submetidas
a cirurgias para tratamento de tumores ginecoldgicos

ssssus MAUSEES
- A mitos

— [iistensio
abdominal

(DPO)

57



Volume (ml)

58

2

Hidrata¢do total
e« Coloide

z
l
!

LIl Cristaléide

40

s s A

e | J . —l—
N
S o\ey \6~°°
& © &
o =

>

Figura 2: Volume de hidratacdo intra-operatéria (mL)
de pacientes submetidas a cirurgias
para tratamento de tumores ginecol6gicos



Volume de fluido administrado (mi/Kg)

Figura 3: Volume de hidratacdo (mL/KQ)
administrado por dia de pds-operatério (DPO)

59

Bl Pos-operatonio imediato
## 1°DPO
2° DPO



Sensibilidade

0,6

I | |
0,2 0.4 05 0,3

1 - Especificidade

Figura 4: Curva ROC para classificacéo da
carga hidrica cumulativa do pds-operatério
imediato (POI) ao segundo dia
de pés-operatorio (2°DPO)

60



7 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo de PMC pré-operatério, a hidratacdo venosa excessiva no periodo
intra e pés-operatério, assim como a prescricdo de opidides no periodo pds-operatorio
séo fatores que parecem estar relacionados ao aumento das intercorréncias digestivas
na populacéo estudada. Somado as condutas citadas, o tempo de jejum pré-operatorio
deve ser revisto na referida unidade. Ademais, a realimentacdo precoce e 0 USO
racional da hidratacdo venosa constituem importantes estratégias para a reducdo do
tempo de permanéncia hospitalar.

O presente estudo apresenta algumas limitagbes, como a impossibilidade da
avaliacao do balanco hidrico no periodo intra e pés-operatorio, bem como do peso dos
pacientes no periodo p6s-operatorio, importantes parametros que atualmente tém sido
relacionados a intercorréncias poés-operatorias. Além disso, ndo foram registrados
todos os fatores individuais que definem risco elevado para nauseas e vémitos,
impossibilitando a classificacdo das pacientes em escores propostos previamente na
literatura.

Porém, este é o primeiro estudo que buscou avaliar o impacto do regime de
fluidos e complicacdes em pacientes ginecoldgicos, vindo ao encontro de publicacbes
realizadas com outros tipos de cirurgia. Devido a escassez de dados na literatura,
recomenda-se a realizacdo de ensaios clinicos randomizados abordando a tematica
em pacientes com tumores ginecolégicos, tanto para maior conhecimento dos efeitos
deletérios do mesmo na recuperacdo poéds-operatéria, quanto para sugestdes de

regimes de fluidos especificos para esta populacao.
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9 ANEXOS

9.1 ANEXO 1 - FICHA DE COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICACAO

Nome: Reg:
Prontuario: Data Internacao: / /
Idade:

2. DIAGNOSTICO:

Comorbidades: ( )DM ( )HAS ( )DPOC ( )IRC ( )DCV Outras:

3. MEDICAMENTOS NO PRE-OPERATORIO
() Morfina () Antidepressivos, Qual?

( ) Tramadol ( ) Codeina ( ) Amitriptilina

Preparo de célon ( ) Sim ( ) Nao
Tipo de preparo de colon realizado ( ) Manitol ( ) Clister Glicerinado

4. DIETA PRESCRITA NO PRE-OPERATORIO:

5. AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso Atual: Kg Estatura: m IMC: Kg/m?
PCT: mm CB: cm CMB: cm Alb:_
Diagndstico Nutricional:

6. PROCEDIMENTO CIRURGICO
Cirurgia realizada:

Data: / / Hora de inicio: h Hora do término:
Duracéo: h min

Intercorréncias cirdrgicas:

Tempo de jejum pré-operatério: h min

Cirurgia Suspensa? ( ) Sim ( )N&do Quantas vezes?

7. ANESTESIA
Técnica: ( ) Geral ( ) Peridural ( ) Raqui
Horério de inicio de adm: h Término de adm: h
Suporte ventilatorio: Hidratac&o intra-op.:
Anotacdes Dose Anotacdes Dose
Midazolan Dexametasona
Fentanil Cefazolina
Lidocaina Morfina
Propofol Atropina
Rocurénio Prostiguina
Ropivacaina Dipirona
Tenoxican Cisacuronio
MgS0O4 Ondansetron
Efedrina

8. PERIODO POS OPERATORIO

Data inicio VO:
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() POI: Des;j: Almogo: Lanche:

( )__ DPO Des;: Almogo: Lanche:
D2VO: Des;j: Almocgo: Lanche:
D3VO: Des;j: Almocgo: Lanche:
D4VO: Des;j: Almoco: Lanche:

Intercorréncias Digestivas e Funcionamento Gastrointestinal:

Jantar:__ Ceia;_____

Jantar: Ceia:
Jantar: Ceia:
Jantar: Ceia:
Jantar: Ceia:

Intercorréncia | 1°DPO

2°DPO | 3°DPO

4°DPO

Observagfes (NUm
episédios/horario)

Nauseas

VoOmitos

Distensao Abd

Flatos

Evacuacado

MEDICAMENTOS E HIDRATACAO NO POS-OPERATORIO

1) Kit pés-operatério imediato: ( ) Sim () Nao

SOS administrados:

Medicamentos extra Kit:

2) Medicamentos a partir do 1°DPO

Droga Aprazamento | 1°DPO 2°DPO |3°DPO |4°DPO

Dipirona 4/4h

Tramadol (S0S)

Bromoprida 8/8 h

Ondansetrona 8/8 h ou

SOS

Omeprazol 1 vez ao dia

Enoxaparina 1 vez ao dia

Ranitidina 8/8 h

Cefazolina

Citalopran

Dimeticona

Metoclopramida
3) Hidratacao total no Pos-operatorio: POI: ml 1°DPO: mi
2°DPO: ml  3°DPO: ml  4°DPO: ml
Data da Alta Hospitalar: / / °DPO
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9.2 ANEXO 2 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

CANCER/ INCA/ RJ asil

(i N : ﬂ * INSTITUTO NACIONAL DE QW«W

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da adequacao das rotinas peri-operatdrias e sua relacdo com a recuperagdo
pés-operatéria em pacientes com tumores ginecologicos de uma unidade do Instituto
Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da Silva

Pesquisador: Gabriela Villaca Chaves

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 01052712.9.0000.5274

Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Cancer/ INCA/ RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagdo: Envio de Relatério Parcial

Detalhe:

Justificativa: Estamos em fase de correcdo do banco de dados para refazer as analises
Data do Envio: 29/07/2013

Situagdo da Notificagdo: Aguardando revisdo do parecer do colegiado
DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 342.788
Data da Relatoria: 29/08/2013

Apresentagiao da Notificagdo:

- Trata-se de projeto de pesquisa que recebeu o Parecer Consubstanciado do CEP-INCA de numero 29277,
datado de 30 de Maio de 2012.

- A presente Notificagdo trata da apresentacdo do Relatério Parcial, datado de 29 de julho de 2013,
apontando a etapa de andlise do banco de dados da amostra composta por 100 pacientes.
Objetivo da Notificagdo:

- A presente Notificacdo trata da apresentacdo do Relatério Parcial, datado de 29 de julho de 2013,
apontando a etapa de analise do banco de dados da amostra composta por 100 pacientes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
- A presente Notificacdo trata da apresentagdo do Relatério Parcial, datado de 29 de julho de

Enderego: RUA DO RESENDE, 128 - SALA 203

Bairro: CENTRO CEP: 20.231-092

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)3207-4550 Fax: (21)3207-4556 E-mail: cep@inca gov br



CANCER/ INCA/ RJ asil

(i N CA INSTITUTO NACIONAL DE gam«m

Continuacde do Parecer: 342.788

2013, apontando a etapa de analise do banco de dados da amostra composta por 100 pacientes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagdo:

- A presente Notificacdo trata da apresentacdo do Relatério Parcial, datado de 29 de julho de 2013,
apontando a etapa de analise do banco de dados da amostra composta por 100 pacientes.
Consideragées sobre os Termos de apresentacgdo obrigatéria:

- A presente Notificacdo trata da apresentacdo do Relatorio Parcial, datado de 29 de julho de 2013,
apontando a etapa de analise do banco de dados da amostra composta por 100 pacientes.

Recomendacgdes:
Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nao se aplica.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&o

Considerag¢des Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer (CEP-INCA), de acordo
com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/96, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de
pesquisa proposto.

Ressalto o(a) pesquisador(a) responsavel devera apresentar relatérios semestrais a respeito do seu estudo.

RIO DE JANEIRO, 29 de Julho de 2013

Assinador por:
Carlos Henrique Debenedito Silva
(Coordenador)

Endereco: RUA DO RESENDE, 128 - SALA 203

Bairro: CENTRO CEP: 20.231-002

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)3207-4550 Fax: (21)3207-4556 E-mail: cep@inca.gov.br
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9.3 ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“AVALIACAO DAS ROTINAS PERIOPERATORIAS E SUA RELACAO COM A
RECUPERACAO POS-OPERATORIA EM PACIENTES COM TUMORES
GINECOLOGICOS DE UMA UNIDADE DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA”

Nome do Voluntéario:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo para a avaliacdo de
rotinas pré e pos operatérias do nosso hospital. O conhecimento das nossas rotinas €
muito importante para que seja possivel a implementacdo de novas condutas com o
objetivo de minimizar custos, acelerar a recuperacdo e melhorar o atendimento aos
pacientes que realizam cirurgias ginecologicas no Hospital de Céancer IlI/INCa.N6s
estimulamos vocé ou seus familiares a fazerem perguntas a qualguer momento do
estudo. Neste caso, por favor, ligue para a Nutricionista Gabriela Villaga no telefone
(21) 8234-0834. Se vocé tiver perguntas com relacdo a seus direitos como participante
do estudo, também pode contar com um contato imparcial, 0 CEP- INCA, situado a
Rua André Cavalcanti 37, Centro, Rio de Janeiro, telefones (21) 3207-6551 ou (21)
3207-6565, ou também pelo e-mail: cep@inca.gov.br

OBJETIVOS DO ESTUDO: Descrever as rotinas pré e pés operatdrias no cuidado de
pacientes submetidas a cirurgias abdominais para tratamento de tumores
ginecoldgicos de colo uterino, ovario e endométrio; - Relacionar certos elementos das
rotinas pré e pés operatérias, como tipo de anestesia, tempo de jejum, preparo de
célon e hidratacio com a ocorréncia de complicagdes, intercorréncias

gastrointestinais, atraso no reinicio da dieta e maior tempo de internacéo.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Se vocé concordar em participar, nos
observaremos e registraremos para avaliagdo dados relacionados ao seu diagnostico,
como tipo histoldgico e estadiamento do tumor e tratamento oncolégico, as condutas
pre e pés operatorias, como realizacdo de preparo de colon, dieta recebida antes e
ap0s a cirurgia, tempo de jejum pré- operatério, data de inicio de dieta oral no pés-
operatorio, tipo de técnica anestésica escolhida, tempo de duracdo da anestesia,
utilizacdo de opibides, necessidade de utilizacdo de antibioticoterapia perioperatoria,
tempo e volume de hidratagao venosa, medicamentos analgésicos e anti-eméticos

prescritos no pos-operatorio. Serdo registradas ainda quaisquer intercorréncias que
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possam ocorrer ap0s o procedimento cirurgico.

RISCOS: N&o h& propriamente risco fisico em participar da pesquisa, uma vez que
ndo ha coletas de sangue e ou qualquer outro procedimento invasivo. Em outras
palavras, o estudo ndo mudara em nada as intervencfes que serdo ou seriam feitas
em seu corpo. Serdo feitas apenas a observacéo e o registro das condutas da equipe
durante a sua internacao. Além disso assuminos o compromisso de nao revelar seu

nome (seu anonimato esta garantido, conforme destacamos abaixo).

BENEFICIOS: Ndo ha garantias de beneficios diretos a vocé. Entretanto, estes
poderao vir no futuro para novos pacientes nas mesmas condi¢des que as suas. Apoés
0 conhecimento dos resultados obtidos neste estudo, nds faremos uma proposta de
melhoria de rotinas pré e pds operatorias, contribuindo para um melhor atendimento

no nosso hospital.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS: Além da equipe de salde que cuidaré
de vocé, seus registros médicos poderdo ser consultados pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer (CEP-INCA) e equipe de pesquisadores
envolvidos. Seu nome ndo serd revelado ainda que informacBes de seu registro
médico sejam utilizadas para propésitos educativos ou de publicacdo, que ocorrerdo

independentemente dos resultados obtidos.

CUSTOS: (Ressarcimento e indenizacdo) Para vocé ndo havera qualquer custo
associado a sua participacdo, assim como nao havera pagamento para a sua

participacdo no estudo.

BASES DA PARTICIPACAO: E importante que vocé saiba que a sua participacio
neste estudo é completamente voluntaria e que vocé pode recusar-se a participar ou
interromper sua participagdo a qualquer momento sem penalidades ou perda de
beneficios aos quais vocé tem direito. Em caso de vocé decidir interromper sua

participacdo no estudo, a equipe assistente deve ser comunicada.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS: Li as informacdes acima e entendi o proposito
deste estudo assim como os beneficios e riscos potenciais da participacdo no mesmo.
Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio
deste, dou livremente meu consentimento para participar neste estudo. Entendo que

nao receberei compensagdo monetaria por minha participacdo neste estudo.
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Eu recebi uma copia assinada deste formulario de consentimento.

/ /
(Assinatura do Paciente) dia més ano

(Nome do Paciente - letra de forma)

/ /

(Assinatura de Testemunha, se necessario) dia més ano

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo ao

paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo paciente.

(Assinatura da pessoa gque obteve 0 consentimento)
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