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RESUMO

Santos CG. Reintroducdo precoce de dieta no pds-operatorio de
cirurgias eletivas no tratamento de cancer colorretal. Sdo Paulo; 2018.

[Dissertacdo de Mestrado-Fundagao Anténio Prudente].

A reintrodugao precoce da dieta é considerada segura, e definida como a
ingestdo de alimentos e liquidos nas primeiras 24 horas apds o
procedimento cirurgico, independentemente da presenca ou auséncia dos
sinais que indiguem o retorno da funcao intestinal. Esta reintrodugao
precoce esta correlacionada com a diminui¢do dos indices de complicagoes,
da permanéncia hospitalar e dos gastos financeiros, sem comprometer a
seguranca e a satisfagdo dos pacientes. Este estudo foi observacional do
tipo transversal, com coleta de dados prospectiva e teve como objetivo
principal, avaliar a reintroducdo da dieta no pdés-operatério de Cirurgias
eletivas Colorretais, assim como a tolerancia dos pacientes a mesma. Os
desfechos principais foram a presenca do ileo prolongado e o tempo de
internacdo. A amostra contemplou 313 pacientes, com reintroducéo precoce
da dieta para 256 (82%). A taxa de ileo prolongado pds-operatério foi de
26,8%, sendo significativamente menor nos pacientes que receberam a dieta
(p=0,001). Em relac&o ao tempo de internagédo, foi encontrado uma mediana
de 5 dias. Conclui-se que, no presente estudo, a reintroducdo precoce da
dieta mostrou-se segura, ndao havendo aumento da incidéncia de ileo e

diminuindo o tempo de internagao.



SUMMARY

Santos CG. [Early reintroduction of diet in the postoperative period of
elective surgeries in the treatment of colorectal cancer]. Sado Paulo;

2018. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacéo Anténio Prudente].

The early reintroduction of the diet is considered safe and is defined by an
intake of food and fluids within the first 24 hours after the surgical procedure,
regardless of the presence of signs that indicate the return of intestinal
function. This early reintroduction correlates with a reduction of complication
rates, hospital stay, and financial expenses, without compromising patient
safety and satisfaction. This study was cross-sectional, with prospective data
collection and its main objective was to evaluate the reintroduction of the diet
in the postoperative period of Colorectal Elective Surgeries, as well as the
tolerance of the patients. The main outcomes were the presence of
prolonged ileus and length of hospital stay. The sample consisted of 313
patients, with early reintroduction of the diet to 256 (82%). The prolonged
postoperative ileus rate was 26,8%, being significantly lower in patients who
received the diet (p = 0.001). Regarding the length of hospital stay, a median
of 5 days was found. It was concluded that, in the present study, the early
reintroduction of the diet proved to be safe, with no increase in the incidence

of ileus and decrease length of hospital stay.
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1  INTRODUCAO

O cancer €& caracterizado pelo crescimento descontrolado e
disseminagao de células anormais, este evento é causado por fatores
externos, como o tabaco, organismos infecciosos e dieta pouco saudavel, e
fatores internos, como as mutagdes genéticas herdadas, hormodnios e
condigdes imunoldgicas. Os tratamentos incluem cirurgia, radiacao,
quimioterapia, terapia hormonal, terapia imune e a terapia alvo (American
Cancer Society-ACS 2015).

Cerca de 30% das mortes por cancer sao por fatores de risco
comportamentais e alimentares: maior indice de massa corporal (IMC), baixa
ingestao de frutas e legumes, inatividade fisica, consumo de tabaco e alcool
(World Health Organization-WHO 2015).

No Brasil, a estimativa para o ano de 2016, apontou a ocorréncia de
576 mil novos casos de cancer e espera-se que este numero aumente em
cerca de 70% ao longo dos proximos 20 anos. O céncer colorretal, que
abrange tumores que acometem um ou mais segmentos do intestino grosso,
aparece como o terceiro de maior incidéncia em homens e segundo em
mulheres, com 16.660 e 17.620 novos casos respectivamente (Ministério da
Saude 2016). SIEGEL et al. apontaram em seu estudo publicado no ano de
2016, um total de 1.658.370 novos casos de cancer e 589.430 de mortes
para ocorrer nos Estados Unidos. Neste estudo o cancer colorretal aparece

como terceiro com maior incidéncia e mortalidade em homens e segundo



entre as mulheres, tendo sido estimado 70.820 novos casos para homens e
63.670 para mulheres, ambos com estatisticas de 8% do total calculado
(SIEGEL et al. 2016).

A prevaléncia de cancer colorretal destaca-se nas regidbes mais
desenvolvidas e seu padrao geografico € semelhante em relagdo ao sexo
(Ministério da Saude 2014).

Condigdes  hereditarias  tém relevancia  significativa  no
desenvolvimento deste tipo de cancer. Dentre estas, podemos citar: polipose
adenomatosa familiar, cancer de coélon hereditario sem polipose, historia
pessoal de colite ulcerativa ou doenca de Crohn e histéria familiar de
primeiro grau de cancer colorretal ou adenomas (PDQ 2015).

A idade também é um importante fator a ser discutido no cancer
colorretal, j@ que sua incidéncia comega a aumentar consideravelmente
entre 40 e 50 anos de idade. Sendo assim, o exame preventivo periddico,
colonoscopia, pode reduzir significativamente seu risco de morte, ja que se
trata de uma doenca altamente tratavel e curavel, principalmente se
descoberta em estagio inicial (VOLPATO et al. 2011; PDQ 2015).

A carcinogénese do cancer colorretal baseia-se na sequéncia
adenoma-carcinoma e essa transformacdo pode levar de 20 a 25 anos.
Durante esse periodo ocorre varias mutagdes genéticas nos genes APC e
KRAS, atribuindo a esses genes sobrevivéncia, proliferacdo e
metastatizacdo de células tumorais (CAMPOS et al. 2017).

A cirurgia é a principal forma de tratamento e resulta na cura de

aproximadamente 50% dos pacientes. J& os pacientes que ndo séao



elegiveis para ressecgao curativa também podem se beneficiar deste
procedimento, com o objetivo de paliagdo dos sintomas (VOLPATO et al.
2011; PDQ 2015).

Algumas das caracteristicas para um bom prognostico s&o: a
auséncia de metastases a distancia, extensao local do tumor e negatividade
ou baixo numero de linfonodos envolvidos (VOLPATO et al. 2011).

O tempo de internagao no poés-operatério tem em média de 6 a 11
dias e uma taxa de complicagcdo de 15% a 20%. Além disso o estado
nutricional deste paciente também pode estar ou tornar-se comprometido, ja
que o intestino apresenta interferéncia intermediaria na perda de peso,
devido sua fungao de absorgao de aproximadamente 20% do total de agua e
eletrdlitos, e a producéo de acidos graxos de cadeia curta (BARBOSA et al.

2014; MACHADO et al. 2014).

1.1 CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Um bom aporte nutricional no periodo pré-operatorio de cirurgias de
grande porte, como é o caso dos Tumores Colorretais, pode ser crucial para
prevenir a desnutricdo e possiveis complicagdes advindas do procedimento
(MACHADO et al. 2014).

O jejum pré-operatério foi instituido com o objetivo de garantir o
esvaziamento do conteudo gastrico, evitando assim uma possivel

broncoaspiragédo durante a cirurgia, sendo ainda hoje preconizado essencial,



por muitos cirurgides e anestesiologistas o jejum absoluto de 6 a 8 horas no
pré-operatorio (LUDWIG et al. 2013).

Porém, com o passar dos anos, alguns aspectos negativos do jejum
pré-operatorio passaram a ser considerados, sendo um deles o frequente
atraso e alteragdes nos horarios da sala de operagao fazendo com que o
paciente permaneca por 12 horas ou mais em jejum absoluto (PIMENTA e
DE AGUILAR-NASCIMENTO 2014).

O jejum prolongado acarreta na diminuigdo dos niveis de insulina,
aumento do glucagon e resisténcia a insulina. A captagcédo de glicose pelas
células diminui devido a incapacidade do transportador GLUT-4, causando
consequentemente, menor produgdo de glicogénio. Simultaneamente, a
neoglicogénese aumenta a produgdo enddégena de glicose, causando
elevados indices de glicemia sanguinea. Estas alteragbes podem
permanecer por até trés semanas apds a cirurgia (SOREIDE et al. 2005;
LUDWIG et al. 2013).

Baseado nestas evidéncias, estudos em torno deste assunto
comegaram a ser elaborados em todo o mundo, e novos protocolos foram
publicados nos ultimos anos nos Estados Unidos, Canada e Europa, sendo
0s mais importantes realizados pelos grupos Enhanced Recovery After
Surgery — ERAS (Europeu) e American Society of Anaesthesiologists — ASA
(Americano).

Estas diretrizes tém como objetivo permitir maior conforto aos

pacientes, menor risco de hipoglicemia, desidratagdo, resposta ao estresse



do procedimento e melhor recuperagdao, sem aumentar a incidéncia de
aspiracao pulmonar (LUDWIG et al. 2013).

A pratica clinica da implantacdo destas medidas para a abreviagcao do
jejum pré-operatorio de cirurgias de emergéncia e em pacientes especificos
com suspeita ou confirmacédo de esvaziamento gastrico retardado ainda é
discutida (NYGREN 2006).

O Grupo ERAS recomenda a introducao de liquidos claros e bebidas
ricas em carboidrato (agua, cha e sucos sem residuos) até duas horas antes
do procedimento cirurgico. A ASA ainda inclui em seu protocolo bebidas
carbonadas e sucos de frutas sem polpa. Ja para os alimentos sdlidos e
preparagdes ricas em gordura € mantido o jejum em ambos 0s grupos

(LUDWIG et al. 2013).

1.2 CUIDADOS POS-OPERATORIOS

1.2.1 Protocolo convencional

O protocolo convencional de reintroducédo da dieta via oral, visa que
esta seja realizada apos o retorno do peristaltismo intestinal; caracterizado
pela presencga de ruidos hidroaéreos, eliminacéo de flatos e/ou fezes. Neste
periodo € preconizado que o paciente receba hidratagdo venosa com
solugbes cristalinas com um minimo de calorias e sem oferta proteica
(OSLAND e MEMON 2010; TARTARI e DE PINHO 2011; FUJII et al. 2014).

E também empregado, na préatica tradicional, o uso de sondas

nasogastricas, hiper-hidratagdo no intraoperatério, drenagem profilatica da



cavidade abdominal apdés confecgdo de anastomoses, repouso restrito ao
leito e progressao lenta da dieta via oral (DE AGUILAR-NASCIMENTO e
GOELZER 2002).

Essa conduta baseia-se no pressuposto que o repouso intestinal é
necessario para promover a cicatrizagdo das anastomoses, por conseguinte
evitaria a deiscéncia e fistulas pds-operatdria, assim como outros sintomas
como vémitos graves, ileo paralitico e pneumonia por aspiragao (OSLAND e

MEMON 2010; LUDWIG et al. 2013; FUJII et al. 2014).

1.2.2 Jejum prolongado p6s-operatorio

O jejum prolongado, caracterizado por mais 24 horas sem
administragdo de nutricdo seja ela por via parenteral, enteral ou oral,
favorece mudangas no metabolismo como: diminuicdo da massa muscular,
aumento da resisténcia a insulina e aumento do desconforto e ansiedade.
Estudos demonstram ainda que a diminuigdo da massa muscular é preditivo
no aumento de complicagdes e tempo de internagao (TARTARI e DE PINHO
2011; LIEFFERS et al. 2012; GUSTAFSSON et al. 2012).

A auséncia de nutrientes no Trato Gastrointestinal pode levar a atrofia

da mucosa e prejuizo futuros de suas fungdes (BERNARDES 2006).

1.2.3 Protocolo de alimentacado precoce
Em 1979, foi publicado o primeiro estudo prospectivo randomizado,

com a utilizagdo de dieta enteral precoce, apés cirurgia abdominal (SAGAR



et al. 1979). Neste estudo o autor encontrou boa tolerancia pelos pacientes,
menor resposta metabdlica e permanéncia hospitalar mais curta.

Desde entdo, diversos estudos comegaram a seguir esta linha, e em
2001, foi formado um grupo colaborativo, composto de médicos e
pesquisadores do norte da Europa, que desenvolveram um protocolo mais
amplo de recuperagao pos-operatoria, chamado de ERAS (recuperagao pos-
operatoria acelerada) (FEARON et al. 2005; LASSEN et al. 2009).

O ERAS defende a reintrodugao precoce da dieta como sendo segura
e podendo prover um retorno precoce da fungao intestinal e melhora das
fungdes fisioldgicas dos pacientes, resultando ainda em uma diminuigédo no
tempo de internagédo, tendo como nivel de evidéncia A (DE AGUILAR-
NASCIMENTO et al. 2009; GUSTAFSSON et al. 2012).

No Brasil, DE AGUILAR-NASCIMENTO (2009) em um estudo
prospectivo randomizado, com 308 pacientes divididos em 02 grupos, um
com protocolo tradicional de reintrodugcdo da dieta e o outro grupo com
reintroducao precoce, encontrou uma redugao de 2 dias na permanéncia
hospitalar daqueles com reintroducao precoce, sendo a morbidade, como
complicagdes infecciosas e nao-infecciosas também diminuida neste grupo.
Salientando assim que a dieta por via oral oferecida nas primeiras 24 horas,
a pacientes nos quais foram confeccionadas anastomoses intestinais, &
segura e nao se relacionou com a maior incidéncia de deiscéncia.

Em 2014, FUJII et al. publicaram um estudo prospectivo radomizado,
onde os pacientes submetidos a cirurgia colorretal foram divididos em dois

grupos, 58 pacientes com inicio de dieta liquida no segundo dia do pos-



operatério e 62 pacientes com dieta liquida no primeiro dia de pos-
operatdrio. Foi encontrado neste estudo que o tempo para liberacdo de
flatos e/ou fezes foi significativamente menor nos pacientes que iniciaram a
alimentagcao no primeiro dia, reforcando a ideia que a alimentagao precoce
auxilia na recuperagao do movimento gastrointestinal pés-operatodria.

Alimentacdo precoce € definida como a ingestdo de alimentos e
liguidos nas primeiras 24 horas apds o procedimento cirurgico,
independentemente da presenca ou auséncia dos sinais que indiquem o
retorno da fungao intestinal (LUDWIG et al. 2013).

Apesar de fortes evidéncias na literatura cientifica a respeito dos
beneficios da reintroducdo da alimentagdo em pds-operatorios
levantamentos norte-americanos e europeus demonstraram baixo indice de
mudancas de condutas. Tal resisténcia é associada as dificuldades de se
implantar e seguir protocolos complexos, associadas a antigos paradigmas
comuns entre muitos cirurgides (MAESSEN et al. 2007).

No Brasil o protocolo multimodal de cuidados perioperatorios
ACERTO (sigla em Portugués para a aceleragdo da recuperagao poés-
operatodria), trouxe no ano de 2005 uma proposta pioneira em nosso pais. O
protocolo foi inicialmente aplicado em pacientes submetidos a cirurgias
abdominais e posteriormente estendido as demais especialidades. Seus
resultados mostraram sucesso na incorporagdo das condutas e melhora
significativa na morbidade e mortalidade em Cirurgia Geral (BICUDO-

SALOMAO et al. 2011).



Atualmente a recuperagcdo pos-operatéria mais rapida, através da
reintroducdo de alimentacdo de forma precoce é correlacionada com a
diminuicao dos indices de complicagdes, da permanéncia hospitalar e dos
gastos financeiros, sem comprometer a seguranga e a satisfagcdo dos
pacientes. Assim, tornou-se viavel, segura e comprovada por diversos
estudos de largo aspectos e nacionalidades (DA FONSECA et al. 2011).

Apos embasamento cientifico que comprova os beneficios da
reintroducdo precoce da dieta em pods-operatério, o Departamento de
Tumores Colorretais em conjunto com o Setor de Nutrigdo e Dietoterapia,
instituiram no A.C.Camargo Cancer Center um protocolo denominado

“‘Recuperacgao Precoce” (Anexo 2).

1.3 PROTOCOLO DE RECUPERACAO PRECOCE NO

A.C.CAMARGO CANCER CENTER

Pacientes que irdo realizar cirurgias eletivas de colén e reto, passam
primeiramente em consulta com o Cirurgidao do Departamento de Tumores
Colorretais do A.C.Camargo Cancer Center, que determina sua elegibilidade
ao protocolo de Recuperacédo Precoce. O paciente elegivel € encaminhado
ao ambulatério de nutricdo da Instituigao.

No ambulatério de nutricdo, o nutricionista realiza recordatério
alimentar, avaliagao antropométrica e orienta dieta para preparo de cirurgia
colorretal a ser realizada 3 dias antes do pré-operatério (Anexo 3). Caso o

paciente apresente diagnostico nutricional de desnutricdo ou obesidade o
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mesmo € orientado a consumir suplemento nutricional normocalérico e
hiperproteico com nutrientes que auxiliam em sua imunidade (arginina,
nucleotideos e acidos graxos w-3, acido eicosapentaenoico e o acido
docosaexaenoico) de 5 a 7 dias antes da cirurgia.

No momento da internacao o paciente recebe a visita da nutricionista
que orienta quanto a abreviagao do jejum pré-operatorio, sendo os alimentos
solidos suspenso e orientado a consumir 01 suplemento nutricional
clarificado a base de Maltodextrina, isento de gordura e fibras, 06 horas
antes e outro 02 horas antes do procedimento cirdrgico. No mesmo
momento 0 paciente recebe uma embalagem com algumas unidades e
goma de mascar sem adicdo de agucar, e orientado a mascar durante o
periodo de jejum pré e pos operatoério imediato até a introdugao da dieta VO.

A dieta oral é reintroduzida em até 24 horas apds o procedimento e
apos prescricdo médica. Esta é servida 5x ao dia (desjejum, almocgo,
merenda, jantar e ceia) e composta por agua, cha, gelatina diet, agua de
coco industrializada, suco industrializado sem a adicido de sacarose, sache
de adocgante a parte e sopa de legumes liquida e coada, denominada pela
instituicdo como Dieta Liquida baixo residuos restrita.

No momento em que a dieta via oral (VO) é iniciada e também
retomada a oferta do suplemento nutricional normocalorico e hiperproteico
com nutrientes imunomoduladores 1 ou 2 vezes por dia, conforme tolerancia
do paciente e conduta do nutricionista, porém neste momento a oferta é

realizada independentemente do estado nutricional do paciente.
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A dieta, se bem tolerada, é gradualmente evoluida para dieta sélida,
sendo estd evolugdo da seguinte forma: Liquida baixo residuos restrita,
Pastosa, Leve e Branda.

No momento da alta hospitalar, todos os pacientes sdo orientados
quanto a dieta a ser consumida em domicilio, e encaminhados para o
ambulatério de nutricdo, onde é continuado o acompanhamento e evolugao

dietoterapica.

1.4 ILEO POS-OPERATORIO

O ileo pos-operatorio € definido como a diminuicdo da motilidade
intestinal ou obstrugéo intestinal apos procedimentos cirurgicos, que impede
a progressao do conteudo gastrointestinal e pode ser diagnosticado através
de um exame simples de raio-x. (HOLTE e KEHLET 2000; FUJII et al. 2014).

Essa condicdo € relativamente comum e transitoria apos cirurgias
colorretais, sendo sua etiologia considerada multifatorial. A durac&o do ileo
poOs-operatorio se correlaciona com o grau de trauma cirdrgico e € mais
extenso apos a cirurgia do colon (BAIG e WEXNER 2004).

Sua duragdo em geral é de até 24 horas no intestino delgado 24 a 48
horas no estdbmago e entre 48 e 72 horas no colon, mas pode levar dias ou
semanas para resolver sendo considerado assim como ileo paralitico pos-
operatério (BAIG e WEXNER 2004).

Esta condigdo provoca acumulo de secregdes e de gas, resultando

em nauseas, vomitos, distensdo abdominal e dor (BAIG e WEXNER 2004).
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O aparecimento e permanéncia do ileo paralitico estdo associados a
necessidade de jejum, diminuigcdo da mobilizacdo e aumento do desconforto
e da permanéncia hospitalar (HOLTE e KEHLET 2000).

No protocolo convencional as maneiras utilizadas para minimiza-lo
sdo apenas paliativas, como descompressdao gastrica e jejum pos-
operatorio. Os estudos mais recentes apontam medidas farmacoldgicas para
seu tratamento e prevencdo, como a administragdo de antagonistas opioides
de acao periférica e o emprego da analgesia epidural toracica com
anestésicos locais (TAGUCHI et al. 2001).

Dados nao publicados do Departamento de Tumores Colorretais do
A.C.Camargo Cancer Center demonstraram um indice de 25% de ileo

prolongado em pds-operatorio.

1.5 GOMA DE MASCAR

Muitos métodos tém sido estudados, afim de, auxiliar na motilidade
intestinal do paciente no poés-operatorio, incluindo o uso de agentes
procinético, antibioticos e opidide antagonistas. No entanto, os custos
associado ao uso destes medicamentos s&o significativamente elevados.
Entdo passou-se a estudar o uso de goma de mascar (PURKAYASTHA et
al. 2008).

Estudos apontam que o consumo de goma de mascar auxilia a
recuperacao precoce do ileo pos-operatorio, sendo um método barato para

estimular a motilidade intestinal. O chiclete deve ser adicionado como um
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tratamento adjuvante no cuidado pds-operatorio, pois pode contribuir para
menor tempo de internagdo e recuperagao precoce apos cirurgias eletivas
(MAESSEN et al. 2007).

SCHUSTER et al. publicaram em 2006, um estudo prospectivo
randomizado com 34 pacientes em pds-operatorio eletivo de ressecgao do
célon, que realizaram cirurgias abertas, com o principal objetivo de estimular
a motilidade do intestino e reduzir a duracéo de ileo pés-operatério.

Os autores observaram que os pacientes do grupo estudo comparado
ao grupo controle (estimulado apenas a deambulagdo precoce no pos-
operatorio) apresentaram eliminagdo de flatos mais precocemente, 65,4
horas e 80,2 horas respectivamente. O tempo de internagdo hospitalar
também foi menor no grupo estudo, 4,3 dias contra 6,8 no grupo controle
(SCHUSTER et al. 2006; DIAS 2008).

Foi publicado em 2008 uma meta-analise que analisou 5 estudos
randomizados de cirurgias colorretais, compreendendo 158 pacientes. Os
resultados globais da meta-analise apresentaram que tanto o tempo (em
dias) para a primeira passagem de flatos quanto o tempo até a primeira
evacuagao foram significativamente menores no grupo que consumiu a
goma de mascar em comparagao com o grupo controle. No entanto, ambos
os resultados demonstraram heterogeneidade significativa (PURKAYASTHA
et al. 2008).

Quanto ao tempo de internagédo, foi avaliado em 4 dos estudos
analisados, contendo 134 pacientes, a redugdao de 1 dia, sendo este

resultado ndo estatisticamente significativo (PURKAYASTHA et al. 2008).
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar a eficacia da reintroducao precoce da dieta no pds-operatério

de Cirurgias eletivas em pacientes portadores de cancer colorretal,

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar a adesdo do paciente as condutas nutricionais
relacionadas com o Protocolo de Recuperagao Precoce;

Avaliar a associagdo de outras variaveis nutricionais com a taxa de
ileo pos-operatorio nessa série de pacientes;

Tracar o perfil nutricional desses pacientes e investigar possivel

associacado com o lleo prolongado.
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METODOLOGIA

Desenho do estudo: estudo observacional do tipo transversal, com

coleta prospectiva de dados.

Apds a aprovacdo do Comité de FEtica e Pesquisa-CEP do

A.C.Camargo Cancer Center, que ocorreu no dia 25 de agosto de 2016, sob

0 numero de registro 2236/2016, deu-se inicio a coleta prospectiva de dados

(Anexo 1).

3.1

3.2

CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes submetidos a cirurgias colorretais eletivas no Nucleo de
Tumores Colorretais;

Pacientes maiores de 18 anos de idade de ambos o0s sexos;

Paciente que aceitarem participar do estudo e assinarem o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

CRITERIO DE EXCLUSAO

Cirurgias de urgéncia e emergéncia;
Cirurgias de citorredugao
Fechamentos de estomas;

Resseccao de tumores retroperitoneal,
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° Cirurgias alargadas para tratamento de tumores recidivados.

3.3 DESFECHOS

3.3.1 Principais

Para determinar a eficacia da reintrodugdo precoce da dieta,

elegemos os seguintes desfechos principais:

° Incidéncia de ileo prolongado em qualquer periodo de

acompanhamento pds-operatério durante a internacdo. Sendo este

definido por:

v

v

Dois ou mais episodios de nauseas / vomitos durante 24 horas;
Incapacidade de tolerar dieta via oral durante 24 h;

Auséncia de flatos ao longo de 24 h;

Distensdo abdominal, com confirmagao radiolégica, que ocorra
em ou apos o 4° dia do pds-operatdrio sem resolugédo (VAN BREE

et al. 2014).

A meta esperada € de no maximo 25% de ileo prolongado com a

reintroducao precoce da dieta.

° Tempo de internacdo hospitalar em dias. A meta esperada € de 4 dias

de mediana de internagao hospitalar.
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3.2.2 Secundarios

° Taxa de adesao, definida como proporgao de pacientes que seguiram
as condutas nutricionais do protocolo em relacdo ao numero total
elegivel.

° Perfil nutricional, determinado pelo indice de Massa corpdrea (IMC) e

a porcentagem de perda de peso.
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4 DESENVOLVIMENTO

41 COLETA DE DADOS

4.1.1 Apresentacdo do estudo ao paciente

O paciente recebeu a visita da nutricionista responsavel pelo estudo,
no momento da sua internacdo para apresentacdo do estudo e convite a
participar do mesmo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1) foi
entregue e |Ihe dado tempo suficiente para leitura do documento. Apds
leitura, o nutricionista responsavel revisou o conteudo do documento com o
paciente, utilizando linguagem adequada para certificar-se que o mesmo
entendeu cada item do termo e dada a oportunidade de fazer qualquer
pergunta, afim de, esclarecer suas eventuais duvidas.

Se consentimento do paciente em participar do estudo, este assinou o

termo e recebeu uma via original do mesmo.

4.1.2 Primeira coleta de dados

Apoés assinatura e consentimento do paciente foi entdo realizado o
peso e altura do paciente.

Foi questionado ao paciente se o0 mesmo foi encaminhado pelo
médico ao ambulatério de nutricio e se houve a consulta com o

nutricionista, sendo este dado conferido em prontuario informatizado.
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Foi anotado quanto a abreviacdo do jejum pré-operatério, sendo
estratificados os motivos caso nao tenha sido aplicado. Assim como o uso
da goma de mascar.

Foram coletados através de prontuario eletrénico via sistema
MV2000, as seguintes variaveis referentes ao paciente: idade, sexo,
diagndstico primario, programacgéo cirurgica, comorbidades (Hipertenséo
arterial, Diabetes, Hipertrigliceridemia e doengas cardiovasculares),

patologias associadas e cirurgias prévias.

4.1.3 Acompanhamento

No pés-operatério, também em prontuario eletrénico, foi levantado o
horario de término da cirurgia.

Foi anotado data/horario da prescricao médica com liberagao de dieta
via oral, com o objetivo de certificar o periodo exato (em minutos) da
liberagdo do jejum pds-operatério. Quando este ndo foi realizado nas
primeiras 24 horas como € proposto pelo protocolo, ou prescrita outra via de
alimentacdo, como nutricdo parenteral ou enteral, os motivos foram
verificados em evolugcdo médica da equipe de Tumores Colorretais.

Os pacientes que nao receberam dieta via oral nas primeiras 30 horas
nao foram excluidos da amostra e sim avaliados os motivos para a nao
liberacao.

No 1° pds-operatoério, foi ainda observado se houve o consumo da
goma de mascar e o motivo caso nao tenha sido consumido.

Assim que liberada dieta via oral, foi aplicado questionario ilustrativo
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(Anexo 5) afim de avaliar sua aceitacdo e o mesmo foi reaplicado em visitas
diarias durante todo o periodo em que o paciente permaneceu com dieta via
oral até o momento de sua alta médica hospitalar da equipe dos tumores
colorretais.

Diariamente foi avaliado o habito intestinal através da escala de
Clavien-Dindo (Anexo 4) (DINDO et al, 2004).

Foram também coletados; em ficha clinica desenvolvida para o
protocolo (Anexo 6); nauseas, vomitos, distensdo abdominal, presenca de
flatus, possiveis complicagdes cirurgicas no pos-operatorio durante a
internacao (fistulas, infecgéo, deiscéncia de ferida operatdria e 6bito), fatores
que contraindiquem a alimentacdo por via oral; necessidade do uso de
sonda nasogastrica aberta e seu débito elevado (volume maior ou igual a
500ml de débito) e uso de opiddes, independente se ha ou nao dieta via
oral.

Todas as variaveis foram anotadas em ficha de coleta de dados
desenvolvida para o estudo.

Foi coletado o periodo total da internagcdo em dias, sendo este
calculado através da subtracdo da data/hora da alta e data/hora da
internacao.

N&o houveram 6ébitos na amostra, ndo havendo assim necessidade

de coleta e anotacao de dados a respeito.
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5 ANALISE ESTATISTICA

Por se tratar de um estudo observacional consecutivo onde o
tamanho da amostra foi determinado pelo volume atual de pacientes
elegiveis, estimou-se 50 casos por més, o que totaliza 600 cirurgias no
periodo de 12 meses.

Apos coleta, todas as variaveis do estudo foram compiladas em um
banco de dados no Excel, permitindo que os dados fossem cruzados e
analisados.

Todos os motivos para a néo realizagdo de alguma etapa do
protocolo, procedimento realizado, dieta prescrita e complicagdes cirurgicas,
foram estratificados em um primeiro momento de forma aberta, podendo
abranger diversas variaveis. Posteriormente estes dados foram analisados e
categorizados em grupos para melhor preenchimento do banco de dados,
sendo estes grupos identificados por numerais.

Para a analise descritiva das variaveis continuas, foi levado em
consideragdo a medida de tendéncia central (mediana, média e desvio-
padrdo). Frequéncias absolutas e relativas foram calculadas para as
variaveis categoricas. Foi utilizado o programa SPSS for Windows versao
15.

Testes de associacdo foram utilizados para comparar variaveis
categodricas, utilizando testes de qui-quadrado ou Fisher para a comparagéao

de meios, com posterior regressao logistica.
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6.1

RESULTADOS

DESCRICAO DA AMOSTRA

22

Foram coletados e compilados os dados referentes aos meses de

setembro de 2016 a agosto de 2017, com um total de 545 cirurgias eletivas

realizadas pelo departamento de Cirurgias Colorretais. Destas 232 cirurgias

foram excluidas do presente estudo, conforme os critérios de excluséo

definidos anteriormente, chegando a uma amostra final de 313 pacientes.

545 cirurgias eletivas

24 pacientes nao possuiam
diagnastico de cancer

36 citorredugges

5 ressecqOes de
tumores
retroperitaneais

313 cirurgias elegiveis
ao estudo

118 fechamentos de

49 cirurgias alar
estoma 9 cirurgias alargadas

194 Retossigmoidectomia

95 colectomias

24 amputacoes de
reto

119 sem estoma

75 com estoma

Figura 1 - Organograma da descrigdo da amostra
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Da amostra 181 individuos sdo do sexo masculino e 132 do sexo

feminino, representando 58% e 42% respectivamente.

A idade média dos pacientes foi de 61,15 + 11,75 anos e mediana de

61 anos, sendo a minima 19 e a maxima 92 anos.

O grafico abaixo mostra a localizagdo do tumor primario:

Figura 2 - Localizagéo do tumor.

Widem
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As cirurgias realizadas foram estratificadas e agrupadas conforme via

de acesso.

Tabela 1 - Cirurgias realizadas conforme via de acesso

Minimamente

Cirurgia Aberta invasiva Total
Amputagao de reto 17 7 24
Colectomia 38 57 95
Retossigmoidectomia com estoma 38 37 75
Retossigmoidectomia sem estoma 28 91 119
Total 121 192 313
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O perfil nutricional desses pacientes foi descrito, conforme Tabela 2,
sendo maior prevaléncia de pacientes do sexo masculino com diagnostico
de sobrepeso e obesidade, agrupados no presente estudo e denominados

como: acima do peso.

Tabela 2 - Diagnostico nutricional conforme o sexo

Masculino % Feminino %
Desnutrido 16 9% 21 16%
Eutrdfico 66 36% 58 44%
Acima do peso 99 55% 53 40%
Total 181 132

Na entrevista inicial com a nutricionista foi questionado peso habitual
nos ultimos 6 meses, afim de determinar perda de peso anterior ao
procedimento cirurgico. Esta perda de peso foi considerada moderada se
maior de 5% em 1 més ou 10% em 6 meses, onde foi encontrado 18

individuos que apresentaram esta perda, o que representa 6% da amostra.

6.2 DESCRICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

Afim de avaliar quais possiveis variaveis poderiam influenciar na
presenca ou nao do ileo prolongado pdés-operatério, foram coletados dados
referentes aos pacientes, para posteriormente cruza-los com a incidéncia do
ileo.

Primeiramente foi estratificado a frequéncia de cada variavel coletada,
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como descrito abaixo na Tabela 3:

Tabela 3 - Frequéncia das todas as variaveis coletadas

Masculino 181 58%
Sexo Feminino 132 42%
1 129 41%
Estadiamento 2 149 48%
3 35 1%
1 30 10%
ASA 2 225 72%
3 58 19%
Desnutricdo 37 12%
Diagnostico nutricional Eutrofia 124 40%
Acima do peso 152 49%
Nao 295 94%
Perda de peso moderda Sim 18 6%
- N Nao 45 14%
Abreviagao de jejum Sim 268 86%
Nao 59 19%
Goma de mascar Sim 254 81%
Via de acesso Aberta ol oo
Minimamente invasiva 192 61%
N&o 211 67%
Presenca de estoma Sim 102 339
. ] . > 30 horas 57 18%
Liberagao de Dieta < 30 horas 256 82%
| > 4 dias 179 57%
Alta hospitalar < 4 dias 134 43%
. . 1 285 91%
Clavien Dindo 2 28 9%
Total 313 100%

Como ja descrito, em relagdo ao diagnostico nutricional, para melhor
relevancia estatistica, alguns dados foram agrupados.

Para o estadiamento foi utilizado o Sistema TNM de Classificacdo dos
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Tumores Malignos, considerando apenas a extensao do tumor primario (T) e
agrupando a classificagdo T1 e T2, nomeando-a como “1”, T3 e T4 como “2”
e “3” respectivamente.

De acordo com a escala da ASA, houveram apenas pacientes
classificados até o escore 3 e assim classificados.

Via de acesso foram agrupadas em minimamente invasivas as quais
foram realizadas via videolaparoscopia ou robdtica.

A escala de Clavien-Dindo foi dividida em 2 grupos, onde o grupo 1
representa aqueles pacientes que foram classificados como 0 1 e 2 e o

grupo 2 aqueles que foram classificados como 3, 4 e 5.

6.3 ADESAO DO PACIENTE AO PROTOCOLO DE

REINTRODUCAO PRECOCE DE DIETA

A taxa de adesao do paciente as condutas nutricionais propostas no
protocolo, foram categorizadas em variaveis quantitativas e estabelecido
percentual conforme o N total da mostra, demostrado abaixo na Tabela 4.

A oferta do suplemento nutricional normocaldérico e hiperproteico com
nutrientes que auxiliam em sua imunidade no momento pré-operatorio, ndo
foi categorizada e avaliada no presente estudo, por se tratar de uma etapa
especifica para um grupo de pacientes (desnutridos e obesos) e seu
consumo ser voluntario, dada a op¢cédo do consumo ou hdo do mesmo.

Dos 59 pacientes que nao realizaram a dieta de preparo pré-

operatorio, apenas 5 deles relataram nao ter tido interesse ou entendido a
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real necessidade de segui-la, os demais nao receberam a orientagao prévia
devido ao ndo comparecimento na consulta com o nutricionista.
Considerando a rotina hospitalar, 38 pacientes foram internados de
forma eletiva com menos de 2 horas para o inicio da cirurgia,
impossibilitando assim a abreviagao de jejum e 7 pacientes foram internados
em horario ndao compativel com o servigo de Nutricdo e Dietoterapia.
Em relacdo a goma de mascar, 59 pacientes faziam uso de protese

dentaria e se recusaram a fazer o uso da mesma.

Tabela 4 - Taxa de adeséo as variaveis nutricionais

N %
Realizaram dieta 254 81%
Dieta de preparo N&o realizaram a dieta 5 2%
N&o foram orientados 54  17%
Realizaram abreviacao 268 86%
Abreviacao de Jejum N&o houve tempo habil 38 12%
Fora de protocolo 7 2%
Consumo de goma de mascar 254 81%
Goma de mascar
Impossibilidade do consumo 59 19%
Total de cirurgias 313

O tempo esperado para a liberagcado da dieta era de 24 horas a contar
do horario do término da cirurgia, registrado pela equipe de enfermagem,
porém foi levado em consideragao a rotinas dos setores envolvidos e o
tempo de permanéncia do paciente na sala de recuperagdo pos-anestesica
(RPA), estendendo assim este tempo, abranjendo também aqueles

pacientes cuja a dieta foi liberada em até 30 horas apds o término do
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procedimento.

Tabela 5 - Liberagao precoce de dieta no pds-operatorio

N %
Liberacao de dieta < 30 horas 256 82%
Liberacao de dieta > 30 horas 57 18%
313 100%

6.4 ASSOCIACAO DO ILEO PROLONGADO COM A LIBERACAO

DA DIETA

A incidéncia de ileo prolongado em qualquer periodo do
acompanhamento pds-operatorio durante a internacdo foi de 26,8% da
amostra, o que representa 84 pacientes.

A relagao da dieta libera como a presenga ou nao do ileo prolongado

pos-operatorio foi descrito na tabela a seguir.

Tabela 6 - Relagao da presenca de ileo com a liberacédo da dieta

lleo prolongado P-valor

Ausente - N (%) Presente - N (%)

Liberacioda > 30 horas 31 (54%) 26 (46%)

oy 0,001
1eta < 30 horas 198 (77%) 58 (23%)

A relagcdo da liberagao precoce da dieta com a presenca de ileo
prolongado pds-operatério apresentou p valor = 0,001 pelo teste Chi-Square,

onde um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significante. O
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que demostra que na presente amostra a liberagao da dieta ndo aumentou a
prevaléncia de ileo prolongado pds-operatorio.
Posteriormente foi realizado o mesmo teste para as demais variaveis

independentes.

Tabela 7 - Associagdo da presenga de ileo prolongado e as variaveis
independentes

lleo prolongado P-valor
Ausente - N Presente - N
(%) (%)
Masculino 122 (67,4%) 9 (32,6%)
Sexo 0,005
Feminino 107 (81,1%) 5 (18,9%)
1 93 (72,1%) 6 (27,9%)
Estadiamento 2 113 (75,8%) 6 (24,2%) 0,458
3 23 (65,7%) 2 (34,3%)
1 23 (76,7%) 7 (23,3%)
ASA 2 164 (72,9%) 61 (27,1%) 0,935
3 42 (72,4%) 16 (27,6%)
Nao 68 (76,4%) 21 (23,6%)
Consulta nutricional 0,252
Sim 161 (71,9%) 63 (28,1%)
Desnutricao 25 (67,6%) 12 (32,4%)
Diagnostico nutricional Eutrofia 90 (72,6%) 34 (27,4%) 0,833
Acimadopeso 114 (75,0%) 38 (25,0%)
Perda de peso Nao 216 (73,2%) 79 (26,8%) 0.557
moderada Sim 13 (72,2%) 5 (27,8%) '
Nao 37 (82,2%) 8 (17,8%)
Abreviagao de Jejum 0,283
Sim 192 (71,6%) 76 (28,4%)
Consumo de goma de Nao 47 (79,7%) 12 (20,3%) 0.138
mascar Sim 182 (71,7%) 72 (28,3%) ’
Aberta 79 (65,3%) 42 (34,7%)
Via de acesso Minimamente 0,009
) ) 150 (78,1%) 2 (21,9%)
invasiva
Nao 171 (81,0%) 40 (19,0%)
Presenca de estoma ] 0,000
Sim 58 (56,9%) 4 (43,1%)
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Foi realizado entao regressao logistica, que permite a analise de cada

variavel separadamente e a sua relagdo com a presencga do lleo prolongado.

Com excecao de tempo de internagao e escala de Clavien-Dindo, pois sao

variaveis independentes neste momento da analise.

Foi encontrado entdo relevancia significativa de mais 4 variaveis,

além do tempo de liberagao da dieta.

Tabela 8 - Modelo de regressao logistica para a associagao da presenga do
ileo prolongado e as variaveis independentes

Variaveis OR 95% ClI p-valor
Liberacdo da dieta

> 30 horas Ref

< 30 horas 0,349 0,192 0,635 0,001
Sexo

Masculino Ref

Feminino 0,483 0,283 0,825 0,008
Idade 1,020 0,998 1,042 0,082
Estadiamento

1 Ref 0,451
2 0,823 0,481 1,409 0,477
3 1,348 0,607 2,991 0,463
Asa

1 Ref 0,899
2 1,222 0,499 2,993 0,661
3 1,252 0,450 3,483 0,667
Via de acesso

Aberta Ref

Minimamente invasiva 0,527 0,317 0,875 0,013
Presenca de estoma

Nao Ref

Sim 3,243 1,925 5,464 0,000
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Cont/ Tabela 8

Variaveis OR 95% ClI p-valor
Cirurgia realizada

Amputacgao de reto Ref 0,000
Colectomia 0,286 0,113 0,723 0,008
Retossigmoidectomia sem estoma 0,133 0,051 0,347 0,000
Retossigmoidectomia com estoma 0,583 0,231 1,469 0,252
Consulta com a nutricionista*

Néo Ref

Sim 1,267 0,717 2,239 0,415
Diagnostico nutricional*

Abaixo do peso Ref 0,648
Eutrofico 0,787 0,356 1,740 0,554
Acima do peso 0,694 0,318 1,515 0,360
Perda de peso moderada*

Nao Ref

Sim 1,052 0,363 3,045 0,926
Uso de goma de mascar*

Nao Ref

Sim 1,549 0,777 3,090 0,214
Abreviacéao de jejum

Nao Ref

Sim 1,831 0,815 4,111 0,143

Abreviac@es: OR, odds ratio; Cl, confidence
interval.
Odds Ratio (OR) foi calculado com base no modelo de regressao logistica univariada.

*Pré-operatoério

Foi realizado entdo uma analise multivariada, afim de avaliar o peso

da variavel dentro de um modelo conceitual.
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Tabela 9 - Modelo de regressao logistica multivariada para a associagao da

presenca do ileo prolongado e as variaveis independentes

Variaveis OR 95% ClI p-valor
Liberacdo da dieta

> 30 horas Ref

< 30 horas 0,382 0,199 0,735 0,004
Sexo

Masculino Ref

Feminino 0,483 0,270 0,866 0,015
Idade 1,022 0,997 1,047 0,085
Cirurgia realizada

Amputagao de reto Ref 0,000
Colectomia 0,331 0,125 0,877 0,026
Retossigmoidectomia sem estoma 0,160 0,059 0,436 0,000
Retossigmoidectomia com estoma 0,693 0,266 1,810 0,454

Abreviac8es: OR, odds ratio; Cl, confidence
interval.

Odds Ratio (OR) foi calculado com base no modelo de regresséo logistica multivariada.

Na analise multivariada pode-se ver o conjunto das variaveis

anteriormente significativas, onde a via de acesso e presenga de estoma de

forma isolada ndo mostrou significancia. O que mostra que neste modelo

conceitual ela ndo exerce significancia a ponto de mudar a relagdo da

presenga ou nao do ileo prolongado pds-operatorio.

6.5 ASSOCIACAO DO TEMPO DE INTERNACAO COM AS

DEMAIS VARIAVEIS

Em relacdo ao tempo de internacao, foi encontrado um tempo médio

de 9 dias, e uma mediana de 5 dias, ndo atingindo assim o tempo mediano
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Dos 313 pacientes analisados nesta amostra 179 paciente tiveram a

permanéncia hospitalar superior a 4 dias e 134 pacientes obtiveram alta em

até 4 dias, o que representa 57,2% e 42,8% respectivamente.

Tabela 10 - Associagdo do tempo de

internacdo e as variaveis

independentes
Tempo de internagéo P-valor
> 4 dias <4 dias
. ~ . > 30 horas 53 (93%) 4 (7%)
L
Iberagao da dieta < 30 horas 126 (492%) 130 (50,8%) 090
Feminino 61 (46,2%) 71 (53,8%)
Sexo Masculino 118 (65,2%) 63 (34,8%) 0,001
1 74 (57,4%) 55 (42,6%)
Estadiamento 2 84 (56,4%) 65 (43,6%) 0,933
3 21 (60%) 14 (40%)
1 10 (33,3%) 20 (66,7%)
ASA 2 127 (56,4%) 98 (43,6%) 0,002
3 42 (72,4%) 16 (27,6%)
Desnutrigcao 24 (64,9%) 13 (35,1%)
Diagnostico nutricional Eutrofia 71 (57,3%) 53 (42,7%) 0,579
Acima do peso 84 (55,3%) 68 (44,7%)
Perda de peso Sim 11 (61,1%) 7 (38,9%) 0.464
moderada Nao 168 (56,9%) 127 (43,1%) ’
L . Sim 151 (56,3%) 117 (43,7%)
Abreviacao de Jejum N30 28 (62.2%) 17 (37.8%) 0,446
Consumo de goma de Sim 143 (56,3%) 111 (43,7%) 0.305
mascar Nao 36 (61%) 23 (39%) :
Aberta 94 (77,7%) 27 (22,3%)
Via de acesso erluman-wente 85 (44,3%) 107 (55,7%) 0,000
invasiva
Sim 78 (77,7%) 24 (22,3%)
Presenca de estoma N&o 101 (47.9%) 110 (52,1%) 0,000
0, o)
Clavien-Dindo ! 151 (52,9%) 134 (47,1%) 0,000

28 (100%)

0 (0%)

O tempo médio de internacdo dos pacientes que apresentaram ileo

prolongado pos-operatorio foi de 17 dias contra uma média de 6 dias

daquelas que nao apresentam. A mediana foi de 13 dias contra 4 dias



34

respectivamente.

Em relacdo a liberacdo da dieta, o tempo médio de internacao
daqueles que receberam a dieta em menos de 30 horas foi de 7 dias e
mediana de 4 dias, ja aqueles pacientes que por algum motivo nao
receberam a dieta no tempo estimado, tiveram uma média de 16 dias e uma
mediana de 10 dias de internagao.

Através da regressao logistica univariada, péde-se analisar também
quais variaveis independentes exerceram significancia sobre o tempo de

internacao.

Tabela 11 - Modelo de regresséao logistica para a associagdo de tempo de
internacdo menor do que 4 dias e as variaveis independentes

Variaveis OR 95% ClI p-valor
Liberacdo da dieta

> 30 horas Ref

< 30 horas 13,671 4,806 38,887 0,000
Sexo

Masculino Ref

Feminino 2,180 1,378 3,450 0,001
Idade 0,958 0,939 0,978 0,000
Via de acesso

Aberta Ref

Minimamente invasiva 4,383 2,621 7,328 0,000
Presenca de estoma

Nao Ref

Sim 0,283 0,166 0,481 0,000
Cirurgia realizada

Amputagéo de reto Ref 0,000
Colectomia 6,039 1,687 21,616 0,006
Retossigmoidectomia sem estoma 9,857 2,785 34,887 0,000

Retossigmoidectomia com estoma 2,172 0,580 8,134 0,249
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Variaveis OR 95% ClI p-valor
Diagndstico nutricional*

Abaixo do peso Ref 0,573
Eutrofico 1,378 0,643 2,956 0,410
Acima do peso 1,495 0,708 3,154 0,292
Uso de goma de mascar*

Nao Ref

Sim 1,215 0,681 2,168 0,510
Abreviacdo de jejum

Nao Ref

Sim 1,276 0,667 2,443 0,462

Abreviac@es: OR, odds ratio; Cl,
confidence interval.

Odds Ratio (OR) foi calculado com base no modelo de regresséo logistica univariada.

*Pré-operatorio

Foi realizada ainda a regresséo logistica multivariada, afim de avaliar

o conjunto das variaveis anteriormente significativas.

Neste modelo

conceitual, a variavel, presenga de estoma de forma isolada, ndo exerce

significAncia no tempo de internagao.
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Tabela 12 - Modelo de regressao logistica multivariada para a associagao
de tempo de internagdo menor do que 4 dias e as variaveis independentes

Variaveis OR 95% CI p-valor
Liberagdo da dieta

< 30 horas Ref

> 30 horas 0,099 0,032 0,303 0,000
Sexo

Feminino Ref

Masculino 0,435 0,250 0,759 0,003
Idade 0,953 0,929 0,978 0,000
Cirurgiarealizada

Amputagéao de reto Ref 0,000
Colectomia 4,377 1,103 17,361 0,036
Retossigmoidectomia sem estoma 5,920 1,507 23,256 0,011
Retossigmoidectomia com estoma 1,292 0,318 5,256 0,720
Via de acesso

Aberta Ref

Minimamente invasiva 2,108 1,151 3,862 0,016

Abreviac8es: OR, odds ratio; Cl, confidence
interval.

Odds Ratio (OR) foi calculado com base no modelo de regresséo logistica multivariada.
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7 DISCUSSAO

Muito se é discutido a respeito dos beneficios dos protocolos de
recuperagao pos-operatoria, principalmente em cirurgias de grande porte,
como as colorretais (OSLAND e MENOM 2010; DA FONSECA et al. 2011).

Entre os beneficios, destacam-se a melhora da recuperagao e
reducdo da morbidade pds-operatéria, assim como o menor periodo de
permanéncia hospitalar apds a cirurgia. No entanto, ainda é desconhecido
qual dos componentes do programa ERAS que mais contribuem para tais
resultados (ASKLID et al. 2017).

A associacao das variaveis do protocolo ERAS: cirurgia minimamente
invasiva, analgesia peridural, manutengdo da normotermia, prevencao da
dor e tratamento pré-operatério com carboidratos, estdo associadas a
reducao das respostas ao estresse metabdlico (ASKLID et al. 2017).

Alguns itens importantes do protocolo ERAS, que inclui um total de 21
intervengdes, nao foram incluidos na presente analise, o que pode explicar o
resultado nao satisfatério como esperado.

Um estudo de coorte incluindo 911 pacientes com cancer colorretal,
destaca a importdncia de cada uma destas etapas para que hajam
resultados impactantes. A adesdo a essas intervencdes € voluntaria e
depende principalmente das decisbes tomadas pelo cirurgido e/ou
anestesista (ASKLID et al. 2017).

A taxa de adesao dos pacientes aos protocolos relacionados a dieta e
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nutricdo neste estudo foram todas acima de 80%, sendo este um ponto forte
deste trabalho.

A principal intervencéo estudada foi a reintrodugao precoce da dieta,
ja que esta, mesmo que seja uma conduta isolada, traz beneficios na
recuperacao do doente e para o hospital, sem maiores complicagbes, como
a prevaléncia do ileo prolongado, que foi a variavel estuda.

O protocolo ERAS, preconiza com seguranga que 0s pacientes
submetidos a cirurgias colorretais podem ingerir liquidos imediatamente
ap6s a recuperacdo anestésica e em seguida ingerir alimentos,
contemplando aproximadamente 1200 a 1.500 kcal/dia, podendo ser
utilizado suplementos alimentares nesta fase (GUSTAFSSON et al. 2013).

Em um estudo randomizado que comparou a reintroducdo da dieta
precoce com protocolo tradicional, a incidéncia total de complicagdes foi de
26,0% (13 pacientes), sendo essas: deiscéncia de anastomose, infeccéo de
ferida operatéria, pneumonia de aspiragdo, pancreatite, angina estavel,
sepse por cateter, trombose venosa profunda e um caso de lleo prolongado
(DA FONSECA et al. 2011).

A prevencgao do ileo pos-operatério € um dos principais objetivos dos
protocolos de recuperagcao avancgada, sendo discutido e testados diversas
formas e farmacos afim de diminuir sua prevaléncia. Dentro da nutricdo, o
uso da goma de mascar tem demostrado um efeito positivo na duragéo pos-
operatdria do ileo, com nivel de evidéncia moderada e recomendacao alta, o
que nao foi evidenciando estatisticamente neste estudo (GUSTAFSSON et

al. 2013).
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Ja a reintroducéo precoce da dieta neste estudo, quando associada
estatisticamente com a presenca de ileo, demostrou relevancia significativa
(p-valor=0,001), sendo sua maior prevaléncia naqueles individuos que nao
receberam a dieta, demostrando assim, que a reintroducdo da dieta foi
segura. Assim como observado no em outros trabalhos, que relataram
resultado semelhante (DE AGUILAR-NASCIMENTO et al. 2009; DA
FONSECA et al. 2011; PRAGATHEESWARANE et al. 2014).

PRAGATHEESWARANE et al. (2014) quando compararam a
liberacao precoce de dieta com um protocolo tradicional, encontraram menor
numero de dias para o primeiro flatus (p <0,0001) e primeira defecagao (p
<0,0001), o que é descrito como preditor de funcionamento adequado do
intestino.

Em um trabalho recente, retrospectivo, com 69 pacientes de cirurgia
gastrointestinal, que estudou a relagcdo da liberacdo da dieta com a
prevaléncia de ileo prolongado, foi observado uma incidéncia desta
complicagdo semelhante ao presente estudo (n=18 26%). O mesmo estudo
corrobora a ideia de que os pacientes que sao alimentados no primeiro dia
de pos-operatdrio tém redugado da incidéncia de ileo e tempo de internagao
(REES et al. 2018).

A incidéncia de ileo nesta analise, foi de 26,8%, sendo definido na
literatura como uma disfungéo pds-cirurgica, com uma prevaléncia entre 5%
e 30% em cirurgias colorretais (FLORES-FUNES et al. 2016).

Em relacdo as demais complicacdes pos-operatorias, estudos

demonstraram nenhuma diferenga ou ainda uma redugdo na taxa de
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complicagbes em pacientes que participaram de programas de recuperagao
precoce (SAMMOUR et al. 2010; DA FONSECA et al. 2011; ROULIN et al.
2013; PRAGATHEESWARANE et al. 2014).

Nesta analise, o numero de homens submetidas a cirurgia colorretal foi
maior, em discordancia com as estatisticas previstas pelo Instituto Nacional
do Cancer (INCA) para o biénio 2018-2019, que referem maior prevaléncia
da doenga em mulheres.

Foi encontrado ainda relevancia significativa da relacdo do sexo
masculino com a presenga do ileo prolongado, diferente do encontrado na
literatura, onde €& descrito que esta prevaléncia poderia ser maior em
mulheres, ja que o tempo de transito colénico desta populacdo € mais
prolongado quando comparados aos homens (DIAS 2008).

Ja em outros dois estudos, foi sugerido a correlagédo de diferentes
fatores com o risco de desenvolvimento de ileo prolongado no pés-
operatorio, dentre eles o sexo masculino (IYER et al. 2009; FLORES-FUNES
et al. 2016).

Em relacdo ao estado nutricional, a maior parte da amostra (49%)
encontra-se acima do peso, dado este também encontrado em um estudo
semelhante, podendo estar relacionado com o estilo de vida, ja que o cancer
de codlon e reto tem maior prevaléncia nesta populagao (DIAS 2008).

A via de acesso, no presente estudo, também mostrou relevancia
significativa na relagdo com a presengca de ileo prolongado, quando
analisada de forma isolada. E assertivo dizer que a via laparoscopica

melhora a recuperagdo poés-operatoria, diminuindo a prevaléncia de
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complicagdes, dor e principalmente permanéncia hospitalar (GUSTAFSSON
et al. 2013).

Nas cirurgias colorretais a cirurgia laparoscépica parece melhorar o
desfecho a curto prazo sem comprometer a sobrevida a longo prazo ou
controle da doencga (KING et al. 2006).

KING et al. (2006), em seu estudo randomizado com 62 pacientes,
evidenciaram que a diferenga entre cirurgia laparoscopica e aberta pode ser
menos significativa quando existe um programa de recuperagao precoce.

A mobilizacdo nos trés primeiros dias do pods-operatério € um fator
significativamente associado ao sucesso dos protocolos de recuperagéo
precoce, podendo esta ser uma etapa importante que nao foi contemplada
no protocolo da populagdo estudada (DA FONSECA et al. 2011,
GUSTAFSSON et al. 2013).

O tempo de permanéncia hospitalar deste estudo considerou o
periodo que compreende a data de internacdo a alta hospitalar, com o
objetivo de avaliar toda a permanéncia do paciente na instituicdo, atingindo
assim uma mediana de 5 dias, diferente de outros estudos que encontraram
uma mediana de trés a dez dias, porém avaliaram o periodo apds a cirurgia
até sua alta (DIAS 2008; DE AGUILAR-NASCIMENTO e GOELZER 2002;
DA FONSECA et al. 2011, POLAKOWSKI et al. 2012;
PRAGATHEESWARANE et al. 2014).

Outro aspecto discutido € a padronizacido de critérios bem definidos
para alta hospitalar, visto que esta seria uma variavel dependente da

conduta médica e tem influéncia direta em seu menor tempo (DA FONSECA
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et al. 2011).

Sobretudo, o tempo de internagdo quando comparado aos protocolos
tradicionais que necessitaram de até quatro dias para a primeira dieta,
mostrou-se muito menor, diminuindo assim os riscos de infeccdes e custos
hospitalares (DA FONSECA et al. 2011).

O presente estudo demonstrou que a reintrodugao precoce da dieta
em pos-operatorio de cirurgias colorretais € bem tolerada e segura, além de
nao aumentar a prevaléncia de ileo prolongado.

Essa pratica associada ao protocolo simplificado de cuidados, bem
definido, pode também diminuir a permanéncia hospitalar e
consequentemente aumentar o bem-estar dos pacientes.

Sendo assim, parece nao haver vantagens em se manter os
pacientes em jejum prolongado apés cirurgias, sejam de grande ou pequeno
porte.

Os beneficios da reintroducdo precoce estdao muito bem alinhados e
desenhados perante a sociedade cientifica, contudo, a adocéo de todas as
etapas do protocolo ou até mesmo a implantacdo de algumas delas ainda
esta distante da pratica clinica diaria de varios servicos.

Alguns dos motivos relatados s&o a complexidade desses protocolos,
quantidade de profissionais necessarios para desenvolvimentos de todas as
etapas e engajamento das equipes envolvidas.

Muitos profissionais ainda apresentam receio por complicagdes,
desconfianca em relagdo aos dados publicados e forga do habito imposto

durante tantos anos.
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Torna-se ainda necessario, estudos mais especificos referentes a
cada etapa do protocolo, afim de delimitar qual o impacto que cada uma

delas sobre o desfecho, delimitando assim quais seriam essenciais.
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CONCLUSAO

A reintrodugdo precoce da dieta no poés-operatorio de Cirurgias
eletivas em pacientes portadores de cancer colorretal, no presente
estudo mostrou-se segura;

Nao houve aumento da incendia de ileo prolongado pés-operatério
com a reintrodugao precoce de dieta;

Houve diminuicdo no tempo de internagdo dos pacientes que
receberam dieta de forma precoce;

A taxa de adesao do paciente, as condutas nutricionais relacionadas
com o Protocolo de Recuperagédo Precoce, foi de aproximadamente
80%;

Nessa série de pacientes, houve a associagao de sexo e tipo de
cirurgia realizada com a taxa de ileo pos-operatorio;

Houve maior prevaléncia de homens com diagnostico de sobrepeso e
obesidade, classificados no presente estudo como acima do peso.
Nao houve associacdo do estado nutricional pré-operatério com a

presencga de lleo prolongado.
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analisarem as respostas aos questionamentos realizados em reunido de 12/07/2016, aprovaram
a realizagdo do projeto n° 2236/16 intitulado: “Reintrodu¢iio precoce de dieta no pos-

operatério de cirurgias eletivas no tratamento de cincer colorretal”.

Pesquisador responsiavel: Samuel Aguiar Jinior
Aluno: Caroline Gioia (Mestrado).

Informacdes a respeito do andamento do referido projeto deverio ser encaminhadas ao

CEP dentro de 060 meses em relatorio (modelo CEP),

Sdo Paulo. 25 de Agosto de 2016.

Atenciosamente,

,M[éa /fz/‘&?% e

a. Sandra Caires Serrano _
Comité de Etica em Pesquisa

- 2" Vice-Co




Anexo 2 — Descri¢ao do protocolo institucional Recuperagdo Precoce

AC . Camargo Trulo de Documsnts Profocolo Conduias Perioperatario - Paps da Nuigao

1.

Cancer Center Fasa Vigenia Codigo SHONDGD
Tipo de Documents Documenios SGE Nubrigao Data ge Criagdo 03115
Area Emitsnis Mutricao Deata s 0fima revisdo 271 1H5
Ansxos Referenclanos — Revisao m 1 [ Pagina 13
1. Introdugao

O cuidado no pos-operaténo convencional tem sido questionado & evidencias cientificas tem
mostrado que muitas praticas pre, intra e pos-operatinias nao tem respaldo centifico. Os principais
pontos nuiricionais abordados neste projeto s3o:

1. Terapia nutricional pré-operatnia

2. Abreviagdo do jejum pré-operatdrio

3. Realimentagio precoce no pds-operatdrio

A terapia nutricional pré-operatiria inclui a administragde de nutrientes imunomoduladores
de 5§ a 10 dias antes da cinrgia com o objetivo de redugdo da incidéncia de complicagies
infecciosas no pos-operatinio, redugdo do tempo de internagdo hospitalar, melhor
cicatrizacdo da ferida cinbrgica. redugio do cusio total do tratamento.

A abreviagio do jejum pré-operatdrio visa minimizar o tempo de jejum do paciente no pré-
operatério, pois a resposta metabdlica associada a0 trauma cirurgico @ potencializada pelo
jejum pré-operatoric prolongado, onde ocome a diminuigdo dos niveis de insulina e
aumento dos niveis de glucagon, determinando em uma uiilizagdo rapida da pequena
reserva de glicogénio e, em menos de 24 horas de jejum, o glicogénio hepatico &
totalments consumido. Assim, a gliconecgénese & ativida e a proteina muscular passa a
ser utiizada provendo glicose para os tecidos gue dependem exclusivaments dela como
fonte de energia.

Realimentacdo precoce No pds-operatonic

O retorno da dieta para pacientes submetidos cirurgias inkestinais normalmentes & prescrito

apos a wolta do peristaltismo, caracterizada pelo a presenca dos ruidos hidro-aéreos e eliminagio
e flatos. Essa pratica. sem evidéncia cientifica, baseia-se no pressuposto de gue O repouso
mtestinal seria importante para garantir a cicatrizagio de anastomoses digestivas com menor
risco. Mo entanto, essa conduta tern sido discutida & contrariada na literatera recents. Alguns
trabalhos demonstram que a realimentagio precoce, apds operagies envolvendo ressecches
mtestinais, pode ser realizada sem complicagdes & com bensficios aos pacientes como: alta mais

precoce, menor incidéncia de complicagies infecciosas e diminuigdo de custos. Estedos sobre a

Elsboragio Rieviaio Valldspa0 8 Aprovacio
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Cancer Center Fase Vigenta Codigo SHNONDSO
Tipo de Docurmento Documentos $GE Nutrgio Data de Criacio 0311AS
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fisiologia do trato gastrintestinal & nutrico mostra que o trato gastrintestinal esta apte para receber
mutrentes, pois ainda no jejum, o estomago secreta 1500 a 2000 mL de suco gastrico & tambem
DCOITE SECregic de Suco pancredtico & bile. Com relagde 3 motlidade, estudos mostram gue o
retomo a0 peristaltismo normal no pos-operatdno & mais rapido no intesting delgado que retoma a
sua fungdo 4 a @ horas apds a operagdo, enquanto que o colen esquerdo & © estomago retomam
mais lentamente, com media de 24 horas aproximadamente.

Alem disso, a caréncia prolongada de alimentos na luz intestinal determina atrofia de mucosa, que

pode romper a bameira mucosa e determinar translocagao bacteriana.

2. Elegibilidade — Critérios de Inclusdo e Exclusio
Todos os pacientes oncoldgicos que serdo submetidos 3 cirurgia pelvica;

Serdo exchuidos pacientes que o cirurgido identificar gue ndo estio aptos ao protocolo.

3. Quadro Clinico

Pacientes oncolégicos cirirgicos submetidos 3 cinergias pelvicas

4. Tratamento (Equipe Multiprofissional)

1. Oz pacientes ser3o avaliados para a mclus3o do protocolo pelos cirurgides da equipe da
cirurgia pelvica e posteriormente avaliag3o, se o pacients se encaixar nos eritenos de
inzlus3o. © mesmao serd encaminhado para a nutrigio.

2. A nuiricionista em consulta no ambulatorio realizara a avaliagao nuiricional do pacients &
este recebera as onentagdes de dieta para prepare de crurgia colometal para realizar 2
dias antes do pré-operatonio. A terapia nutricional sera realizada nos pacientes que
apresentarem estado nutricional de desnutrigio & obesidade com orientagdo para consuma
de suplemento nutricional com nutrientes imunomoduladores no volume de 400mlidia para
pacientes com dieta oral @ 1000ml'dia para pacientes com dieta via sonda, de 5 a 7 dias
antes da cirurgia.

3. No momento da intemagan do paciente, o mesmo recebera orentagio para abreviagio de

Elaboragso Reviado ValMEsGE0 & Aprovagio
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jejum pré-operatario, com a orientagdo de jejum de alimentos solides 08 horas antes da
cirurgia e consumao de suplements nuiricional especifico 08 e 02 horas da cirurgia. Na
mesma orentagio, o paciente recebera chiclete para mascar durante o periodo de jejum
pré-operatirio.

4. Apos a realizacdo da cirurgia o paciente sera orientado a mascar novamente o chiclete,
ainda em jejum. A dieta liquida baioo residuos restrita serd iniciada em ate 24 horas apds a

cirurgia, apds aprovagdo e prescrigdo médica

5. Prevengao e Prognostico
Garantir a oferta de nutrientes imunomoduladores no pré-operatario de pacientes submetidos 3
cirungia pelvica;
Melhorar a resposta metabolica ao estresse;
Melhorar a cicatrizag3o;
Reduzir tempo de intemnagia;
Reduzir risco de complicagbes;

Diminuir custos;

6. Referéncias Bibliograficas
1.Cheatham. ML; Chapman. WC; Eey. 5P; Sawyers, JL - A meta-analysis of selective versus
routing nasogastne decompression after elective |aparctomy. Ann Surg, 1095, 221:489-TH.
2. Aguilar-Nascimento, J E; Goelzer J. Early feeding after intestinal anastomoses: risks or benefits?
Rewv Assoc Med Bras. 2002;43/(4):348-52.
A.Lewis 5J et al. Earfy enteral feeding wersus "nil by mouth” after gastrointestinal surgeny:
systematic review and meta-analysis of controlled frials. BMJ. 2001; 3Z23(7318):77T3-6.
4. M. J. Scott, G. Baldini, K. C. H. Fearcn, A. Feldheiser, L. 5. Feldman. T. J. Gan, 0. Lunggvist.
D. M. Lobo, T. A. Reckall, T. Schricker and F. Cari. Acta Anaesthesiologica Scandinavica, Volume
58, lssue 10, pages 1212-1231, Novemnber 2015, DOL: 10.1002/kjs 2582
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Anexo 3 - Descrigao da dieta pré-operatoria

L CAMARGO CANCFR DENTFR
WV 2000 - Sistema de Mutrigdo

Pagina: DI01/ 0002
Dafa... DEME201E

Drientagdo da Dieta Hora...: 12:24
Tipo da Dista: TODAS
ORIENTAGRAS DA DIETA: DIETA PFARAR CIRURGIA COLORRETAL
SERVIGO DE WUTRICAS CLINICA
DIETA PARA CIRDRGIA OOLORRETAL
RERLIEZAR h DIETA KO PERICDO DE W
Ae. fal e
ENEHPLO DE CRRDAPTO:
REFEICAD ALIMERTO SUESTITUICAD
DESJEITH Leite of balyo tece de lactoas Iogurte natural, guelje branco
leite da soja, ricota, cottage
Calé Chi
Pl Torrada, bolacha salgada
Margarina Gal
mallio Golaba, caju, cagul, para, plasego, mellc,
bamana prata, banamsa magd, banana curc, maracujd,
magl, melarcia & limlo (todos Sem casca &
Semante )
COLACRD Mach &/ casca Golaba, caju, cagul, para, plasego, mellc,
bamana prata, banamsa magd, banana curc, maracujd,
magl, melarcia & limlo (todos Sem casca &
Semante )
ALMOC Krraz Macarrdo, batata, mandioca, mandioguoinha
Frangs grellads Feixe, carne bovina(corides, assade ou grellads)
Chuchy s/ casca Chischy, absbrinha, berinjela, abibora, betercaba,
tomate, cencura (Codos Sem casca & Semana)
Fera s/ casca Golaba, caju, cagul, para, plasego, mellc,
bamana prata, banamsa magd, banana curc, maracujd,
magl, melarcia & limlo (todos Sem casca &
Semante )
Cebala, alhe & sal -
Gles de saja Gles de cancla
HERERDA Iogurte matural Leite baixe teor de lactose,
gueije brance, leite da soja, ricota & cottage
Bolacha salgada Fic, torrada, bisnaga.
Galelia Margarina
JRHTRR Krraz Macarrdo, batata, mandioca, mandiogoinha
Feixe assads Frango, carne bovima (cozides, assado ou grelhado)
Caraura Chischy, absbrinha, berinjela, abibora, betercaba,
tomate, cencura (Cedos Sem casca & Semana)
Banana prata Golaba, caju, cagui, para, péssego, mello,
bamana prata, banamsa magd, banana curs, maracujd,
magd, melancia & limdo (Codos Sem Casca &
Semante )
Cebala, alhe & sal -
dles da saja &les de canola
CEIA Chi de camomila Ervas am garal
Torcada Fis, bolacha salgada
Margarina Galaia

Alimentos gque HAD deven ser consumides raste parlode:

Alimentos integrais)

RAglcar an eXcessc & dooss)
Bebidas aleodlicas & gascaas)
Cabala oria, Fepalls, brécolis,
Verduras em geral (folhas);

aowe-L

Frutos do mar & mitdos)

Leguniposas (felids, ervilha, lentllha,
avoa

Quelios anarelos;

. Cazealisg

. Frlturasj

. Evite alimentos snlatados |atus,
presunto, mortadela, salame).
Pg. 01

SERVICO OE RITRICRS CLINICR

TEL: 21595000 R. 1052710551051

e-mall: putricas.clinlcalaccsmargo.org.br

sardlnha, mllks, arvilha) & esbutides (salsicha,;

lek, couve, batata doce, rabarate, plmentdc, Peaplnog

geds de bles, felijds branceh;

1ipguica,



Anexo 4 — Classificagao Clavien-Dindo de complicagdes cirurgicas

Tabela 1 - Classificacdo Clavien-Dindo de Complicactes Cirdrgicas °.

Grau

l

I
ll-3
[l

v
V-3
Vb

V

Definicdo

Qualquer desvio do curso pds-operatorio normal sem necessidade de intervencao para além da administracdo de
antieméticos, antipiréticos, analqésicos, diuréticos, eletrolitos e fisioterapia

Complicagdo requerendo tratamento farmacologico com outros medicamentos além dos que sdo permitidos para as
complicacdes de grau |

Complicacdo requerendo intervencao cirlrgica, endoscopica ou radiol6gica

Intervencao sem ser sob anestesia geral

Intervencao sob anestesia geral

Complicagdo com perigo de vida requerendo admissdo em unidace de terapia intensiva

Disfuncdo de 6rgao dnico (indluindo didlise)

Disfuncdo multi-6rgdo

Morte do paciente

"Este grau também inclui infegdes cutdneas drenadas sem anestesia geral.



Anexo 5 — Ficha de avaliagao da ingestao oral

A.C.Camargo
Cancer Center

AVALIACAO DA INGESTAO ORAL

DATA: _ f  f201e
ETIQUENTA PACIENTE

Marque um X na figura que mais
s€ aproxima com o quUe Vocé comeu:

Tudo no almogo ( ) Mais que a metade no alml}go[] Metade no almoco [ )
Tudo no jamtar [ ) Mais que a metade no jantar ( Metade no jantar ()
[
: ')‘
Menos que a metade no almaogo | ) Mada no almocgo( )
Menos que a metade no jantar( ) Mada mojantar{ )

Motivo pelo qual ndo consumiu 100%:

) Enjbo ou Vamita

) Falta de Apetite

| N3 o gosteida Comida

) Dificulda de para Mastigar e E ngolir
) Dor

) Desconforto

[ SR SR TORY SR
e



Anexo 6 — Ficha para preenchimento médico do protocolo de recuperagéo

precoce
A.C.Camargo TUMORES COLORRETAIS
Cancer Center Protocolo de recuperagio precoce cirurgia CCR
E00wonwE
Codigo de atendimento: «ID1024»
1. ienfificagio do Pacienie | [4] Comentirio: A3a
RGH: Nome: Saxo I 1-agm1
«|DII0Es alD3005 w D000 || 2-a2az
; || 3-szaz
Convania; ldade: Daia de nascimenio: | |&4-A2Aa
D036 Ts «IDO007T «D0310x I|I
| [Z] Comenthrio: Hisitria Familiar
2, Dados Cinicos I
PossuUl comarnidades: Se sim, quais 530 35 comorpidades: | 0- nSn
[o3Ce] Mo [HCK] Sim [AX] Obesidade [XXXK] Diabetes [OOOK] HAS [XXX] Tabagisma [XXXK] lgnorado {{ |1-2m
[H000 Outras: « KK !/
ASA Hisitrla Familar CCR Tipe de Sindrome: I/ 131 comentsrio: Tipo d= Sindrme
M—EEMHEI @@ — eseoiher o — escolher L]
0 - Esporadicn
States Admissdo: 1 - Amsterdam
OR300 SEm tratamento pravia  [X00K] Sem foenga XX Recomencia local ou locorragional 2 - Bethesda —)
A0 Recomancla sistmica  [XXX] Recorrencla local & sistémica [XXKX] Com ratamenta prévio [ [4) Comentaries Tivs de ratamento
CEApre-ratamento: [ pra-cperatone
- 'S )
K00 - formata: 00 ) /| 0-nsa
Estadio dliico T: Estadio clinico N: Estadio cilnlco M: { |Skim— ]
[0 T DECRN T [N T2 (M T3 [P0 MO POI0K M+ [0 HX COCEI MO POCOA M | (5] comentiinior sncammnsco pars
[FCRCR]) T ] T PeoCe] TX [FRRCR] MX | /| onsua de enfermagem pri-operatinoc
4. Dados do Traiamento ) ) / i ;ﬁ ]
Tratamento pre-aperatario: Tipo de tratamento pré-operatono Diata da Intemagdo: FiT Y
PCAO0KT Sim Poocx] Nia ‘ — escolher w00 odmmiaaaa | | /] A I T
Encaminhado para consulia de enfermagam pré-operatoro: |mn presia de estoma ;:l/ —
$000¢} — escoiner opcdo — escolher coclip = =
-
5 Dagos Cl / [7] Comentiria: Wia de Acezzo
Data da clrungla: Wia de acesso Lol da lesdoc 1 -Aberta
000G dNTITIE3a3 fouod — escoiner opgio | oo — escoiner o i'_'-‘;:“;;?“m'ﬂ —
Tip< de Clrurgla realtzada:
[0 Colectomia parcial POSX0] Retossigmoklecomia com anastomoss alts [A0004 Ret0esigmoldectom|a com anastomoss baixa | (] Comentlnio: Local da lesfo
[RHKK] ABE [330%X] Colectomia total [¥%%X] Proctocolectomia total 1- Wl defnido
000 Chomeducda [xX] Exentaracio Péhica 1 - Coion &
Eleqgivel a0 profocolo de recuperacio precocs: 2 CoenT L
[RCRCR] Sim PO Mo IJ [9] Comentlrio: Estoma de profecio:
Exciusdo do protocolo de recuperagdo precoce por motivo relacionada 3o intraoperattno: {1 4-n8a
[PI0CK] SIm POOCK) NSo ."l 2-mm
. i *
:’l’?xﬂ;;t:e exciusd0 do profocoln de recuperagio precocs: / /}r Ti0] Corm —
I aenr %0 gastrica mo rans-
Estoma de probeglo: Tipa de descompressan gastica no frans-operarioc ;{/ openatinc
o0 — escoiner oppdo o — escoiner oppdo | a-n =

Protocoio de recuperagio precoce drurgia CCR - pagina 12 - Data de preenchimento: «IDD350
Pacients: 00005 - Medico: /D036



O A.C.Camargo
Cancer Center

TUMORES COLORRETAIS
Protocolo de recuperagio precoce cirurgia CCR

FCD oS
Codigo de atendimento: «ID1024x
8. Dados do Ps-Operatinio (G re— —
Momenio de refirada da Sonda Gastrica: Momenio de refrada da SVD: | Uso de dreno abdominal: Gastic
— sEcoiner Joxod — escolher cocdo ol — escoiner opgldo
= 0 - Loge apds exiubacio
Uso enterocinétices FOI (bisacod ou hidraxido magnésio) | Profllaoda Antibiotica: Antibioticoterapla de forma adequ 1-PO1
— escoiner DN Sim 000 Mo [POCRCK] Sim 0] Mo ) 2-POZ
3 - Mals de 2 dias
TIpo profilada medicamentosa TEV: Profllana mecanica TEW: ST
— escoiner opedo

oascd — escaiher opgdo

Proflada Nausea & vomiios:
OO Sim, f agente  POO Sim ;:

@gentes de agAo diferente [x:mqﬁ

-pt:(m ascoiner

plicaghes pos-operatdrias (dassificagdo de Clavien-Dinda)

[n]ﬁru-rﬂlhc Momenio da

Descrever compiicaghes pos-0perarnas:
X0

' Al

I 2-Po2

'. 1-Poi

\ ', 3- Malz ce 2 diss

Fistula: lie Proiongado (2 ou mals Sntomas demnldos na classtcacdo de 1P am ae 4 dI35 DU apos 2658 pendfﬂfﬁ [13] Comerttdria: Usa de Drera
OO0 Sim oo Mo | oo - Sscolher ooglo | | abdominai
Mecessidade de relntrodugdo de SNG Dtz da Alts: L] e
P00 Sim [0 Mo X000 dimm/aaaa |..|.I| i 1-zm
14
|
Respons II=|=II '[u]rm |=~cnu‘u
Realdents Madico avel emcingcos
D096 «ID035Em 11! I| Ibisacodil ou hidranda magnesic)
020328 «ID 14208 !”, e
|| I 1-3m
||'I L
II | [15] Comentdrio: Tipo profiaxa
I| medicamentosa TEW
| | 0-Hio
| | 1 - Enoxoparing

Pmbocnlud:r:cupemg!u precoce drurgia CCR - pagina 272 - Daéa de preenchimenio: « ID0350

Paciente: 00005 - Médico: </DO3E=

1
|| 0-Hio
||L1-sn

H_i Rrivanomabanasansiio -

| [16) Comentdrio: Profilaxta mecinica
TEW

| | [427] Comentiria: compicaghes
| ptc-opemaberiys (classificaclio de
Clavien-Tindo)

0-Nio
IL1-GPH||"| F
| [18) Comertiria: leo Froiongass (2
'ou mals sinfiomas definidos na

dasstficacho de 1P em atk £ dias cu
apds esse pedodo):

|o-Nis (.




Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

RESOLUCAO 466/12 CNS/MS

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1.NOME DO PARTICIPANTE: ...ttt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ...ooiiiiiiiiee e
SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ................. Lo oo
ENDEREGCO: ..o NO e APTO: ............
BAIRRO: ... CIDADE: ...
CEP:.eo e TELEFONE: DDD (............ )
2. RESPONSAVEL LEGAL: .....ooueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.):.........cccccviiiereiiiiiiiiiinnee.
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ......cocoiiiieeeieen. SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ................. [oviioinann. oo
ENDEREGCO: ..ot NO e APTO: .........
BAIRRO: ... CIDADE: ...
CEP:..ee e TELEFONE: DDD (............ )

II-DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:
Reintroducéo precoce de dieta no pds-operatério de cirurgias eletivas no

tratamento de cancer colorretal.

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL:
Dr. Samuel Aguiar Junior
3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS:

Caroline Gioia dos Santos — Departamento de Nutricdo e Dietoterapia do




A.C.Camargo Cancer Center e Aluna de Mestrado do A.C.Camargo Cancer

Center

4. DURACAO DA PESQUISA:

24 meses

Il - INFORMACOES A (O) PARTICIPANTE

O (A) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto de
Reintroducdo precoce de dieta no pds-operatorio de cirurgias eletivas no
tratamento de céancer colorretal, que sera realizada no A.C.Camargo Cancer
Center.

O (A) senhor (a) esta recebendo a visita da nutricionista responsavel pelo
estudo ou outro nutricionista treinado pela mesma, no momento de sua

internacao para apresentacéo do estudo e convite a participar do mesmo.

IV — OBJETIVOS DA PESQUISA
O objetivo desta pesquisa € descrever os bene
retorno da alimentagdo de forma mais rapida, depois de realizar uma cirurgia

para cancer de intestino e/ou reto.

V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA

VI - DESENHO DA PESQUISA

Todos os pacientes que realizardo cirurgia com o Departamento de
Tumores Colorretais serdo convidados a participar deste estudo, sendo este
trabalho apenas observacional, onde a pesquisadora apenas anota os dados

dos pacientes durante sua internacao.

VIl - DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

O (A) senhor (a) sera pesado e sua altura sera medida.

Serdo realizadas algumas perguntas ao senhor (a) em relagdo a sua
alimentagdo em sua casa, seus habitos intestinais e doengas anteriores.

Depois de sua cirurgia, sera anotado quando foi liberada sua dieta e se o



senhor (a) conseguiu come-la.

Durante sua internacdo, o nutricionista ira passar em seu quarto, para
perguntar se estd conseguindo comer, evacuar e se esta sentindo algum
desconforto ou mal estar.

Serdo ainda coletadas no seu prontuario, algumas informagdes como
sua idade, seu diagnostico, qual cirurgia realizou e quantos dias o senhor (a)

ficou internado no A.C.Camargo Cancer Center.

VIl - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO
PROCEDIMENTO

Por este ser um estudo observacional, com o principal objetivo de
descrever e observar o retorno da dieta de forma rapida, como ja é realizado
hoje no A.C.Camargo Cancer Center, este estudo tem como unico risco a

quebra da confidencialidade, o que € garantido pelo pesquisador.

IX - BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

Nao ha beneficios diretos em participar desta pesquisa. Nenhum ponto
do seu tratamento sera modificado ao aceitar ou ndo a participagdo. Existe o
beneficio indireto ao contribuir para a melhor documentacdo dos aspectos

positivos do protocolo.

X - CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade de suas informacdes sera mantida e sua identidade
sera preservada, sendo que somente os membros da equipe médica e do
Comité de Etica em Pesquisa terdo acesso aos registros. A sua participacéo
neste estudo € voluntaria, tendo o direito de retirar-se a qualquer momento. A
recusa ou desisténcia da participagdo nesse estudo nao ira prejudicar seu

acompanhamento médico e tratamento.

XI - DANOS RELACIONADOS A PESQUISA
Como a pesquisa diz respeito a uma coleta de dados, sem modificagcdes
no seu tratamento, ndo ha danos esperados. Pode haver desconforto

relacionado a entrevista para a coleta dos dados.



XIl - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS
O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar

informacé&o atualizada ao longo do estudo, caso este seja 0 seu desejo.

Xlll. QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:

Pesquisador Responsavel: Dr(a). Samuel Aguiar Junior

Departamento de Tumores Colorretais do A.C.Camargo Cancer Center - Sao
Paulo.

Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 2302

Endereco: Rua Professor Antdnio Prudente 211 — Liberdade — S&o Paulo.

Se o0 pesquisador responsavel nao fornecer as informacgdes/ esclarecimentos
suficientes, por favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Fundagédo Anténio Prudente — A.C.Camargo Cancer Center
pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-feira a quinta-feira das 8

horas as 18 horas e sexta-feira das 8 horas as 17 horas.
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uma das vias originais e a outra sera arquivada pelo pesquisador em seu

arquivo de pesquisa.

Eu,

declaro ter lido, compreendido e discutido o conteudo do

presente Termo de Consentimento e concordo em participar desse estudo de

forma livre e esclarecida autorizando os procedimentos acima relacionados:



