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NAO SAO REALIDADE NO BRASIL MESMO COM ALTA
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Standardized clinical pathways for esophagectomy are not a reality in Brazil, even with a high prevalence of esophageal cancer and achalasia
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RESUMO - Racional: A adogdo de protocolos padronizados por equipe multidisciplinar
especializada no perioperatorio de esofagectomia melhora a morbimortalidade da operagao,
porém envolve implantagdo de praticas por vezes custosas e mudancas de rotinas e
filosofias arraigadas. Objetivo: Avaliar a ocorréncia de protocolos padronizados e equipe
multidisciplinar para esofagectomia no estado de Sdo Paulo. Métodos: Foram contactadas
instituicdes que realizam esofagectomias rotineiramente e questionadas a respeito da equipe
envolvida no procedimento e a ocorréncia de rotinas clinicas padronizadas no perioperatorio
dos pacientes. Resultados: Das 15 instituicdes respondedoras eram 10 (67%) publicas e cinco
(33%) privadas; sete (47%) escolas médicas, seis (40%) com programa de residéncia e duas
(13%) ndo académicas. Estas realizavam em média 23 esofagectomias por ano. Nove (60%)
instituicoes possuiam equipe multidisciplinar especializada no pré-operatério e 11 (73%) no
pds-operatdrio. Devido a existéncia de protocolos, foram adotados: mobilizagdo precoce em
12 instituicdes (80%); alimentacdo precoce em 13 (87%); epidural rotineira em sete (47%),
protocolo de analgesia em sete (47%), restricdo hidrica em seis (40%), extubacdo precoce em
seis (40%), tempo de hospitalizacdo padrdao em quatro (%) e tempo de UTI padrdo em duas
(13%) instituicbes. Conclusdo: E baixa a ocorréncia de protocolos padronizados e equipes
multidisciplinares especializadas para esofagectomia no estado de Sado Paulo. Observa-se
elevada prevaléncia de cirurgiGes especializados e maior frequéncia de protocolos relacionados
diretamente aos cirurgides, em detrimento aos outros profissionais da equipe multidisciplinar.

ABSTRACT - Background: The adoption of standardized protocols and specialized
multidisciplinary teams for esophagectomy involve changes in routines with the implantation
of expensive clinical practices and deviations from ingrained treatment philosophies. Aim: To
evaluate the prevalence of standardized protocols and specialized multidisciplinary teams in
Sao Paulo state, Brazil. Methods: Institutions that routinely perform esophagectomies in Sdo
Paulo were contacted and questioned about the work team involved in the procedure and the
presence of standardized routines in the preoperatory care. Results: Fifteen centers answered
the questionnaire: 10 (67%) public institutions and five (33%) private. There were seven (47%)
medical schools, six (40%) with a residency program and two (13%) nonacademic institutions.
The mean number of esophagectomies per year was 23. There was a multidisciplinary pre-
operative team in nine (60%). There was a multidisciplinary postoperative teamin 11 (73%). Early
mobilization protocol was adopted in 12 (80%) institutions, early feeding in 13 (87%), routinely
epidural in seven (47%), analgesia protocol in seven (47%), hydric restriction in six (40%),
early extubation in six (40%), standardized hospitalization time in four (27%) and standardized
intensive care time in two (13%).Conclusion: The prevalence of standardized protocols and
specialized teams is very low in Sao Paulo state, Brazil. The presence of specialized surgeons
is a reality and standardized protocols related directly to surgeons have higher frequency than
those related to other professionals in the multidisciplinary team.

INTRODUCAO

a de outros tumores. Earlam e Cunha Melo® em revisdo da literatura

de antes de 1980 mostraram sobrevida de apenas 10% dos pacientes
submetidos a esofagectomia em cinco anos. Atualmente, sobrevida de até 64 %, que
ainda estd abaixo do ideal, pode ser obtida com amplas operagdes radicais?®, no entanto
estes resultados ndo mostraram melhora significativa nos Gltimos anos. E provavel que
as terapias atualmente disponiveis tenham atingido seu maximo, e novas formas de
tratamento sejam necessarias.

A cirurgia tem sido considerada parte essencial do tratamento de pacientes
com cancer de eséfago; no entanto, as melhores taxas de sobrevida alcancadas com
a terapia cirlrgica se deram a custa de preco elevado. A esofagectomia é operacdo
complexa e de grande exigéncia técnica, com altas taxas de morbidade e mortalidade.
Em 1980, Earlam e Cunha Melo novamente® reportaram taxa de mortalidade de 29%
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O cancer de es6fago é doenca devastadora. A sobrevida é sombria e inferior
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para esofagectomias em revisdo de literatura. Hoje, 22% ainda
é relatada? Tais dados trazem a tona a questdo de se as taxas
de sobrevida do cancer de es6fago ocorrem pela morte pelo
cancer ou morte pelo bisturi.

Osresultados da esofagectomia parecem serinfluenciados pela
adocao de protocolos padronizados* e equipes multidisciplinares
especializadas?’.

O cancer de es6fago no estado de Sdo Paulo é a sexta
neoplasia decorrente em homens, correspondendo 2,7% de
todos os tumores malignos no estado?.

Acalasia, secundaria a doenca de Chagas, é também grave
problema de saide. Embora o nUmero de casos autoctones
de Séo Paulo seja pequeno, a migracao de pacientes de
outras regides do pais para o tratamento no estado é muito
comum. A esofagectomia é uma das terapias propostas para o
megaesofago, que representa nimero significativo de casos®.

Este estudo tem como objetivo avaliar a prevaléncia da
implementacdo de rotinas perioperatorias padronizadas para
esofagectomia no Estado de S&o Paulo, Brasil.

METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética
institucional sob o nimero 288.432/2013.

Foram contatadas instituicdes do estado de Sdo Paulo
que rotineiramente realizam esofagectomia tanto para doenca
benigna como maligna. Foram questionadas sobre a equipe
envolvida no processo e a ocorréncia de rotinas perioperatdrias
padronizadas.

A selecdo dos colaboradores foi feita considerando as
publicacdes recentes no campo, participagdo em reunioes,
networks e indicacdo dos préprios participantes. Ndo ha registro
oficial de esofagectomias no Brasil.

Questionario

Um membro experiente de cada equipe foi contatado por
e-mail ou telefone e questionado sobre: 1) o nimero anual de
esofagectomias realizado na instituicdo; 2) a existéncia de uma
equipe cirdrgica especializada; 3) a presenca de um anestesista
especializado; 4) a presenca de uma equipe multidisciplinar
atuante no pré e no p6s-operatorio e sobre seus componentes;
5) a existéncia de protocolos padronizados, como a restricdo
hidrica, a extubagao precoce, analgesia, peridural, deambulagao
precoce, alimentacdo, tempo de terapia intensiva e tempo de
internacao.

Os testes Fisher ou Mann-Whitney foram utilizados quando
apropriados. O valor de p<0,05 foi considerado significativo.

RESULTADOS

Foram contatadas 17 instituicdes, das quais 15 (88%)
responderam o questionario. Dentre as respondedoras, 10
(67%) eram institui¢des publicas e cinco (33%) privadas. Havia
sete (47%) escolas médicas, seis (40%) possuiam programa
de residéncia e duas (13%) eram institui¢cdes ndo académicas.

A média de esofagectomias por ano foi de 23+ 8 (variando
de 5 a 60) (Figura 1).

Treze (87%) instituicbes contavam com equipe cirdrgica
especializada, e quatro (27%) com anestesista especializado.
Tinham equipe multidisciplinar pré-operatéria nove (60%)
institui¢des, incluindo cirurgido em nove (100%); oncologista
em sete (78%); nutricionista em seis (67%); fisioterapeuta em
cinco (56%); anestesista em dois (23%); endoscopista em dois
(23%); pneumologista em um (11%); cardiologistaem um (11%)
e patologista em um (11%).

Tinham equipe multidisciplinar pos-operatéria 11 (73%)
instituicdes, incluindo cirurgido em 11 (100%); oncologista
em nove (82%); fisioterapeuta em oito (73%); nutricionista
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em sete (64%); radioterapeuta em quatro (36%); enfermeiro
em trés (30); psicdlogo em dois (18%); patologista em dois
(18%); anestesista em dois (18%); endoscopista em um (9%) e
fonoaudiologista em um (9%).

Esofagectomias/ano

47%

5ai1s5 16a25 >25

FIGURA 1 - Taxa anual de esofagectomias das instituicdes
participantes

Protocolo de mobilizagcdo precoce existia em 12 (80%)
instituicoes, de realimentacao precoce em 13 (87%), epidural
rotineira em sete (47%), protocolo de analgesia em sete (47%),
de restricdo hidrica em seis (40%), extubagdo precoce em seis
(40%), tempo de internacdo padrdo em quatro (27%) e tempo
de permanéncia em unidade de terapia intensiva padrdo em
dois2 (13%).

ATabela 1 mostraa correlagdo do nimero de esofagectomias
por ano com outras variaveis e a Tabela 2 a correlacdo entre
instituicdes publicas e privadas com as demais variaveis. Ndo
houve diferenca significativa entre os grupos.

TABELA 1 - Correlacao entre o nimero de esofagectomias por
ano e outras variaveis

Publica 57% 50% 50% 1
Restricdo hidrica 0% 25% 100% 1
Extubacdo precoce 28% 50% 50% 1
Analgesia 14% 75% 75% 1
Epidural 43% 50% 50% 1
Mobilizagdo precoce 71% 75% 100% 1
eellmeniEeae 71% 100% 100% 1
precoce

Equipe cirdrgica 71% 100% 100% 1
Anestesista 14% 0% 75% 1
Equipe pré-operatéria 43% 75% 75% 1
Equipe pbs-operatéria 57% 75% 100% 1

TABELA 2 — Correlagdo entre instituicdes publicas e privadas
e outras variaveis

Equipe cirtrgica 80% 100% 1
Anestesista especializado 20% 40% 0,6027
Equipe pré-operatéria 50% 80% 0,6785
Equipe pos-operatoria 70% 80% 1
Restricdo hidrica 30% 60% 0,6311
Extubacdo precoce 40% 40% 1
Analgesia 50% 40% 1
Epidural 50% 40% 1
Mobilizagdo precoce 80% 80% 1
Realimentacao precoce 80% 100% 1
Tempo de UTI 10% 20% 1
Tempo de internacao 20% 40% 0,6027
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DISCUSSAO

Os resultados das esofagectomias ndo devem ser medidos
apenas pelas taxas de mortalidade e sobrevida®®. O procedimento
também esta associado com alta morbidade, prolongado tempo de
internacdo e permanéncia na UTL. Como mencionado anteriormente,
os resultados parecem serinfluenciados pela ado¢ao de protocolos
de cuidado multidisciplinar. No entanto, nossos resultados mostram
baixa prevaléncia na ocorréncia de protocolos padronizados para
esofagectomia no estado de Sao Paulo.

Parece haver clararelagdo direta entre o volume de operagdes
eseus resultados®®. Na taxa anual de procedimentos provavelmente
influenciam ndo s6 pericia do cirurgido, mas também a experiéncia
da equipe multidisciplinar. Nestes resultados, embora protocolos
padronizados e equipes especializadas tenham sido mais prevalentes
em centros com alto volume, ndo foi alcancada significancia
estatistica, o que pode apenas ser reflexo do pequeno nimero
de instituicoes estudadas. Parece intuitivo pensar que a adogdo
de protocolos padronizados deva ser mais dificil em centros de
baixo volume; no entanto, amaioria dos dados disponiveis provém
de centros relatando resultados de um pool de menos de sete
esofagectomias anuaist#11215,

Mesmo que este trabalho nao tenha avaliado resultados, a
adogao de protocolos padronizados e atendimento multidisciplinar
parece melhora-los e, portanto, pode ser considerada melhoria
no atendimento especialmente em paises com alta prevaléncia
de cancer de es6fago e acalasia. Findlay et al.* recentemente
analisaram o tema e relataram que em cinco estudos houve
reducdo na duracdo da estadia; em um reducdo em complicagdes
pulmonares, mortalidade e tempo de permanéncia; e em dois
reducdo de complicacdes em geral. Os beneficios de protocolos
clinicos padronizados também foram confirmados por duas
metanalises®** e um estudo prospectivo®.

Existem grandes entraves na introducado de novas diretrizes
baseadas em evidéncias na pratica clinica’. A maioria dos protocolos
em esofagectomia envolve alteracdes nas rotinas hospitalares ou
mesmo a criagdo de equipes especializadas, com a implantacdo
de préticas clinicas caras e mudancas em filosofias arraigadas de
tratamento, embora a consequente diminui¢do de complicagdes
inerentes ao procedimento e do tempo de internagdo acabem
por diminuir os custos!!. Assim, a implementacdo de protocolos
padronizados para esofagectomia pode serum desafio, especialmente
em paises em desenvolvimento. Na verdade, Findlay et al.#
reportaram que menos da metade dos pacientes completaram
os protocolos propostos devido a ocorréncia de complica¢des.
O pequeno nimero de trabalhos publicados também contribui
para a baixa prevaléncia da adogao de tais protocolos.

Estes resultados mostram que o cirurgido é o membro mais
especializado e ainda o lider da equipe multidisciplinar. Menos de
30 % tinham anestesista especializado, mesmo com relacdo bem
estabelecida entre a conducdo da anestesia no intra-operatorio
e os resultados pos-operatdrios®. Outras especialidades faziam
parte da equipe esporadicamente. Demonstrou-se que cuidado
multidisciplinar especifico e direcionado a esofagectomia pode
diminuir a mortalidade operatéria (5,7% vs 26%) e aumentar a
sobrevida em cinco anos?®. Salvo mobilizagdo e realimentacdo
precoces, protocolos padronizados foram raramente encontrados
nas instituicdes consultadas.

Algumas limitacbes deste estudo referem-se ao pequeno
numero de institui¢des. Ele ndo considerou todo o pais devido a
sua grande heterogeneidade. Uma vez que o estado de Sdo Paulo
tem o maior nimero de esofagectomias por ano, seria presumivel
ter os melhores resultados em matéria de cuidados perioperatérios.
Além disso, o estudo ndo avaliou resultados da cirurgia.

CONCLUSOES

A prevaléncia de protocolos padronizados e equipes
especializadas é muito baixa em Sao Paulo. A presenca
de cirurgides especializados é uma realidade e protocolos
padronizados relacionados diretamente aos cirurgides tém
maior frequéncia do que aqueles relacionados a outros
profissionais da equipe multidisciplinar.
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