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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar os resultados pés-operatérios de um protocolo multimodal de cuidados peri-operatérios sem preparo mecanico de
colon (protocolo ACERTO) em pacientes submetidos a operacoes colorretais. Metodos: Foram avaliados prospectivamente 53
pacientes (37M e 16F; 57 [18-82] anos) submetidos a diversas operacdes colorretais com pelo menos uma anastomose divididos em
dois grupos. O primeiro grupo (n=25) foi operado entre Janeiro de 2004 e Julho de 2005 com protocolo convencional incluindo
preparo mecanico de colon. O segundo grupo (n=28) foi operado entre agosto de 2005 e junho de 2008, apds a implantacdo do
protocolo ACERTO e sem preparo de colon. Comparou-se estatisticamente a incidéncia de complicacoes, a duracao da hospitalizacao
e a mortalidade em ambos os grupos. Resultados: Dois (3,8%) pacientes faleceram no pds-operatério, um em cada grupo.
Pacientes do grupo ACERTO tiveram jejum pré-operatério abreviado, receberam menos fluido intravenoso e re-alimentaram mais
cedo que o grupo convencional (p<0.05). Ndo houve diferenca na morbidade pds-operatoria (36% vs. 28,6%; p=0,56) com
incidéncia de fistula anastomotica semelhante (12 vs. 10,7%; p=1,00). O ndmero de complicacbes por paciente foi menor no grupo
ACERTO (p=0.01). O tempo de internacao do grupo ACERTO, operado sem preparo de célon foi abreviado em 4,5 dias (12 [4-43] dias
vs 7,5 [3-47] dias, p = 0,04). Conclusdo: As rotinas do protocolo ACERTO sao seguras e melhoram resultados em cirurgia colorretal
por diminuir gravidade de complicacbes e o tempo de internagao.

Descritores: Terapia nutricional. Cirurgia colorretal. Cuidados pré-operatérios. Cuidados pés-operatoérios. Complicacdes pos-

operatdrias.

INTRODUCAO

A recuperacao pos-operatoria de pacientes submetidos
a operacdes envolvendo o célon e reto continua sen-
do um grande desafio para o cirurgido. As taxas de infec-
cao pos-operatdria, notadamente da incisao cirurgica e
intra-abdominal, sdo estatisticamente apreciaveis nessas
operacoes'. Ndo obstante, avancos técnicos em colo-
proctologia tais como o acesso videolaparoscépico e uso
de grampeadores, algumas rotinas voltadas aos cuidados
peri-operatérios vem se mantendo pouco alteradas ao lon-
go do tempo?. Estudos recentes tém procurado revisar es-
ses conceitos e rotinas, confrontando principios consagra-
dos pelo empirismo com o peso da evidéncia. Em cirurgia
colorretal, os principais pontos considerados nesses estu-
dos dizem respeito a abordagem nutricional (suporte
nutricional peri-operatério, diminuicdo do periodo de je-
jum pré-operatoério e liberagcao precoce da dieta no pos-
operatoério), limitacdo ao uso de drenos, sonda
nasogastrica; menor hidratacdo venosa peri-operatoria, e

utilizacdo sistematica do preparo mecanico pré-operato-
rio do célon em cirurgias colorretais. Destaque também
tem sido dado ao emprego racional de antibioticos, con-
trole da dor, nduseas e vomitos pds-operatérios, preparo
emocional dos pacientes e abordagem fisioterapica pro-
vendo mobilizacdo ultraprecoce e retorno precoce as ati-
vidades??>.

Resultados apresentados pelo projeto multicentrico
Europeu denominado ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) apontam para novas perspectivas de manejo peri-
operatério visando a diminuicdo de complicacdes cirtrgi-
cas e acelerando a recuperacao dos pacientes®*. Esta nova
abordagem multimodal tem por base uma ampla gama de
estudos randomizados que consistentemente demonstra-
ram gue a utilizacdo de programas denominados fast track,
apoiados pela pratica da medicina baseada em evidéncias,
podem prover um retorno precoce da funcao intestinal e
melhoria das funcdes fisioldgicas dos pacientes, resultando
em uma diminuicdo da permanéncia hospitalar e morbidade
operatoria>'2,
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Com base nisso, desenvolvemos no Departamen-
to de Clinica Cirurgica da Faculdade de Ciéncia Médicas
da Universidade Federal do Mato Grosso, ao longo do ano
de 2005, um projeto visando acelerar a recuperacdo pos-
operatéria de pacientes submetidos a cirurgias abdominais,
o qual passou a ser chamado ACERTO POS-OPERATORIO
(Aceleracao da Recuperacdo Total Pos-Operatdria) ou sim-
plesmente, protocolo ACERTO. Trata-se de programa
multidisciplinar (envolvendo os servicos de cirurgia geral,
anestesia, nutricdo, enfermagem e fisioterapia) fundamen-
tado na pratica baseada em evidéncias estabelecendo um
conjunto de cuidados peri-operatérios visando acelerar a
recuperacao do paciente cirdrgico. Os resultados iniciais do
protocolo ACERTO foram publicados e mostraram que com
a implantacdo dessas rotinas ocorreu uma queda da
morbidade pods-operatéria e do tempo de internacdo em
pacientes submetidos a diversas operacdes de médio e gran-
de porte do aparelho digestivo e parede abdominal'*'4. O
objetivo do presente estudo foi avaliar os resultados pods-
operatorios imediatos apds a implementacao do protocolo
ACERTO, e portanto, sem preparo mecanico de célon, em
pacientes submetidos a operacdes colorretais.

METODOS

Foram estudados de modo prospectivo pacientes
submetidos a operacdes envolvendo o intestino grosso com
pelo menos uma anastomose no Servico de Cirurgia Geral
do Hospital Universitario Julio Mdller entre janeiro de 2004
ajunho de 2008 (N=53). O projeto foi submetido e aprova-
do no Comité de Etica do Hospital Universitario Julio Muller.

A observacao deu-se em duas fases. A primeira
(de janeiro de 2004 a junho de 2005, grupo convencional),
antes da implantacao do projeto ACERTO e, portanto, com
o protocolo convencional que incluia preparo mecanico de
célon, e a segunda (de agosto de 2005 a junho de 2008,
grupo ACERTO), com os pacientes recebendo cuidados peri-
operatérios de acordo com o protocolo ACERTO e, por-
tanto, sem preparo de coélon. A tabela 1 apresenta as
operacoes realizadas e a caracterizacdo demografica dos
pacientes em cada um dos periodos.

A coleta de dados nos dois periodos foi feita dia-
riamente por estudantes de medicina, alunos de iniciagao
cientifica. A tabela 2 mostra o conjunto de medidas
estabelecidas pelo projeto ACERTO e as condutas conven-
cionais que vinham sendo aplicadas antes da implantacdo
do mesmo.

As variaveis coletadas foram: 1. realizacdo de
suporte nutricional pré-operatério, 2. tempo de jejum pré-
operatoério, 3. volume de hidratacao venosa no pés-ope-
ratério; e 4. dia de pods-operatoério de re-alimentacao por
via oral ou enteral. Visando avaliar o impacto de tais me-
didas analisou-se nos dois grupos a mortalidade, a
morbidade (com énfase na infeccdo do sitio cirurgico e
fistula anastomética) e o tempo de internacao pds-opera-
torio. Infeccao do sitio cirtrgico foi definida sequndo os
critérios propostos por Mangram et al.’>. Todos os pacien-
tes receberam antibiéticos de modo profilatico por 24 ho-
ras e procinético (metoclopramida, 10 mg IV de 6/6 ho-
ras). O regime antimicrobiano por via endovenosa consis-
tiu na associacdo de metronidazol (500 mg de 8/8 horas)
e amicacina (500 mg de 12/12 horas) ou cefoxitina (1 g
de 8/8 horas). Quando ocorria desvio da técnica no ato
operatorio ou quando o paciente fosse imuno-comprome-
tido ou ainda, apresentasse sinais clinicos ou laboratoriais
de infeccdo, os antibiéticos eram prescritos
terapeuticamente.Todos os pacientes do grupo convenci-
onal receberam preparo mecanico pré-operatério com
manitol.

Para a analise dos dados obtidos foi utilizado o
programa estatitico SPSS 8.0. As varidveis: tempo de jejum
pré-operatério, tempo de internacao, dia do pdés-operatorio
para re-introducdo da dieta via oral e volume de hidratacdo
venosa infundida no pds-operatério foram avaliadas quan-
to a normalidade e depois quanto a homogeneidade de
variancias pelo teste de Levene. Para dados paramétricos
foi utilizado o teste t de Student (dados expressos em mé-
dia e desvio padrao) e para comparacdo entre dados nao-
paramétricos o teste de Mann-Whitney (dados expressos
em mediana e variacdo). As varidveis categoricas foram
analisadas pelo teste qui-quadrado ou o exato de Fisher,
conforme o caso. Foi adotado como indice de significancia
estatistica o valor de p<0,05.

Tabela 1 - Caracterizacéo clinica e epidemiologica dos grupos de pacientes operados no protocolo convencional e ACERTO.
Convencional (n=25) ACERTO (n=28) p

Sexo (M/F) 19/6 18/10 0,38
|dade (anos) 56 (18-81) 58 (18-82) 0,52
Neoplasia Maligna 16 (64) 18 (64,3) p=0,85
Desnutricao 13 (52%) 10 (35,7%) p=0,27
Duracao da operacao (horas) 45+ 1,8 38+ 1,8 p=0,16
Preparo do coélon 25 (100%) 0 (0%) <0,001
Tipo de operacdo

Colectomia parcial 13 (52) 11 (39,1) 0,40

Fechamento colostomia 6 (24) 9 (32,1)

Retosigmoidectomia 3 (12) 7 (25)

Miscelania 3 (12) 1 (3,6)
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Tabela 2 - Condutas em cirurgia colorretal aplicadas na enfermaria de cirurgia geral do HUJM antes e depois da implementacao

do projeto ACERTO POS-OPERATORIO.

Condutas convencionais

- Terapia nutricional pré-operatéria por 5-10 dias em pacientes desnutridos

- Jejum pré-operatério minimo de 8h (desde a noite anterior ao ato operatério).

- Liberacao da dieta pos-operatéria apos eliminacao de flatos ou evacuacao (saida de “ileo”).

- Hidratacao venosa no poés-operatério no volume de 40ml/kg até restabelecimento da dieta no pos-operatério.
- Preparo mecanico sistematico do colon para operacdes colorretais com manitol

" Uso de drenos, sondas e antibiéticos conforme preferéncia do cirurgido.

- Mobilizacdo pds-operatoéria precoce.

Condutas preconizadas pelo projeto ACERTO POS-OPERATOTIO

- Terapia nutricional pré-operatéria por 7-10 dias em pacientes desnutridos

- Nao permitir um jejum prolongado no pré-operatério. Jejum para sélidos de 8h. Dieta liquida enriquecida com carboidrato
6 e 2 horas antes da operacao. Excecdo: obeso morbido, refluxo gastresofagico importante e mal esvaziamento gastrico.

- Re-introducdo de dieta no PO imediato ou 1° PO (dieta liquida)

" Terapia de hidratagdo venosa no maximo 30 ml/Kg/dia até o 1° dia de PO. A critério médico, prolongar além do 1° dia de PO
e aumentar volume.

- Nao realizar o preparo de célon pré-operatorio.

- Nao usar drenos e sondas de rotina. Uso racional e padronizado de antibidticos*.

- Informar ao paciente antes da operacao detalhes do procedimento a ser realizado, encorajando-o a deambular e realimentar
precocemente no PO.

- Mobilizacdo ultra-precoce: fazer o paciente deambular ou sentar no mesmo dia da operacao por pelo menos 2h. Nos

préoximos dias o paciente deve ser estimulado a ficar 6h fora do seu leito.

RESULTADOS

jejum pré-operatorio (tabela 3). Ocorreu uma significativa
(p<0,0001) queda do tempo de jejum pré-operatério entre

Ao longo do periodo de estudo, 53 pacientes fo-
ram submetidos operacdes eletivas sobre o célon e reto,
envolvendo pelo menos uma anastomose. No grupo con-
vencional foram operados 25 pacientes e no grupo ACER-
TO, 28 pacientes. Ocorreram dois 6bitos no pds-operatoério
(indice de mortalidade global de 3,8%), um em cada peri-
odo de estudo (p>0.05).

Terapia de suporte nutricional pré-operatéria

Vinte e trés pacientes (43,4%) foram considera-
dos desnutridos sendo 13 (52 %) no grupo convencional e
10 (35,7%) no grupo ACERTO (p=0.27). Nao houve dife-
renca entre os dois grupos conforme se pode ver na tabela
1. Os pacientes desnutridos do grupo ACERTO receberam
significativamente mais suporte nutricional pré-operatorio
que na fase anterior (70%; 7/10vs. 23,1%; 3/13; p =0.039).

Jejum pré-operatério
Os pacientes do grupo convencional e ACERTO
permaneceram mais que o dobro do tempo prescrito de

0 grupo convencional (20 = 6 horas) e o grupo ACERTO
(4,5 + 3 horas).

Re-alimentacdo no pés-operatério

Esses resultados podem ser vistos na tabela 3. Os
pacientes do grupo ACERTO realimentaram um dia mais
cedo que os do grupo convencional (1° [PO imediato — 6°
PO] versus 2° PO [1° PO — 5° POJ; p=0.01). Dezoito pacien-
tes (64,3%) do grupo ACERTO receberam dieta até o 1°
dia de PO. Em oposicdo, apenas 3 (12%) do grupo conven-
cional realimentaram até o 1° PO.

Hidratacdo peri-operatéria

O volume de fluidos cristaléides administrados aos
pacientes nos dois grupos pode ser visto na tabela 3. O
grupo convencional recebeu 50% a mais de fluidos
cristaléides intravenosos do que o grupo ACERTO (p=0.03).
O volume de infusao cristaléide por dia de internacao pés-
operatéria foi duas vezes maior no grupo convencional
(2,1£0,4 vs. 1,3 £0,4 L; p<0.001).

Tabela 3 - Resultados da conduta peri-operatoria de jejum oral e terapia de hidratacdo venosa pds-operatoéria nos dois tipos de
protocolo.
Convencional ACERTO p
Tempo de jejum pré-operatorio (horas) 20 = 6 45 = 3 <0,01
Dia de pds-operatorio de re-introducdo da dieta 2° [1°-59] 1° [0-6°] 0,01
Volume de hidratacdo endovenosa no pdés-operatorio (litros) 26 [9-70] 17 [2-120] 0,03
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Tempo de internagdo pés-operatéria

O tempo de internacdo hospitalar pés-operatoria
foi reduzido em média 4,5 dias no periodo apés a implan-
tacdo do protocolo ACERTO com significancia estatistica
(12 [4-43] dias vs 7,5 [3-47] dias, p = 0,04). Esse resultado
pode ser visto na figura 1.

Morbidade pés-operatéria

Nao houve diferenca estatistica entre a incidén-
cia de morbidade geral, infeccao de sitio cirtrgico, e fistulas
anastomaticas. Entretanto, o nimero de complicacées por
paciente com morbidade foi o dobro no grupo convencio-
nal (p=0.01). Estes dados podem ser vistos na tabela 4.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que com o
novo protocolo foi possivel a reducdo do tempo de jejum peri-
operatério e, conjuntamente, uma diminuicdo da infusdo
endovenosa de fluidos. Também foi possivel realizar
anastomoses colorretais sem preparo mecanico do colon sem
que isso alterasse negativamente os resultados cirdrgicos.
Contrariamente, observou-se uma diminuicdo no tempo de
internacdo poés-operatéria € uma menor repercussao da
morbidade infecciosa em termos de nimero de complicagdes
por paciente com complicacdo. Assim, a adocdo de um pro-
grama multidisciplinar com medidas cientificamente
embasadas mostrou uma importante melhora dos resultados.
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Figura 1 - Dias de internacdo (mediana) dos pacientes submetidos a
cirurgia colorretal segundo o protocolo convencional
e o ACERTO.

*, p =0,05vs. grupo POS-ACERTO.

Um grande ndmero de trabalhos tem salientado
a importancia do suporte nutricional pré-operatério para
pacientes desnutridos?. Entretanto, pode-se constatar que
Mesmo COmM NOrmas que preconizam o suporte nutricional
pré-operatorio nesses doentes, isso ndo vinha acontecendo
na maioria dos casos. Com a implantagao do projeto ACER-
TO, mais atencao foi dada ao assunto e dessa maneira
mais pacientes foram beneficiados. Isso, em conjunto com
outras medidas deve ter influenciado nos melhores resulta-
dos observados na segunda fase do estudo.

O jejum pré-operatdrio prolongado, habitualmen-
te entre seis e oito horas, é uma pratica aceita ha muitos
anos. A razao desta rotina é garantir o esvaziamento gas-
trico e evitar broncoaspiracdéo no momento da inducao
anestésica. Contudo, o racional para esta conduta tem sido
questionado, pois parece nao haver evidéncia de que uma
diminuicao do periodo de jejum para liqguido em compara-
¢ao ao regime convencional, determine risco de aumento
de aspiracdo pulmonar ou de morbidade relacionada com
este evento'®. Soma-se a este argumento constatacées de
que o jejum pré-operatorio, além de bastante desconfortavel
e desnecessario, pode ser prejudicial ao potencializar ou
perpetuar a resposta organica ao trauma'’. As sociedades
de anestesia recomendam atualmente regras mais liberais
em relacdo ao jejum, permitindo o uso de liquidos claros
até duas horas antes da operacao. Estudos recentes indi-
cam gue o uso de uma solucao de liquido enriquecida com
carboidrato determinaria maior satisfacdo, menor
irritabilidade, menor numero de vémitos, aumento do ph
gastrico e especialmente uma menor resposta organica ao
estresse cirdrgico'®. Temos usado de rotina em nossos paci-
entes a suplementacdo com solucdo de carboidratos pre-
cedendo em duas e seis horas a operacdo''. Por isso,
pacientes do grupo ACERTO ficaram a metade do tempo
de jejum que os do grupo convencional. E interessante ob-
servar que atrasos ocorrem' e que nenhum dos grupos
cumpriu rigorosamente o protocolo estabelecido. Nesse
aspecto, os do grupo convencional foram seguramente mais
prejudicados e ficaram muito mais tempo em jejum.

Ha significantes vantagens na re-alimentacdo
precoce no poés-operatorio de operacdes eletivas'™. No en-
tanto, muitos cirurgides ainda prescrevem dieta no pés-ope-
ratério apenas apos a volta do peristaltismo, caracterizada
clinicamente pelo aparecimento dos ruidos hidro-aéreos e
eliminacdo de gases. Com isso, o jejum pds-operatorio ten-
de a se prolongar por um periodo de 2 a 5 dias?. Evidente-
mente que, apesar das necessidades energéticas estarem

Tabela 4 - Resultados clinicos em cirurgia colorretal com anastomose segundo o protocolo de cuidados peri-operatorios.

Complicagao Grupo

Convencional (n=25) ACERTO (n=24) p
Morbidade Geral 9 (36) 8 (28,6) 0,56
Infeccao de sitio cirurgico 4 (16) 2 7,1 0,40
Fistula anastomoética 3 (12) 3 (10,7) 1,00
Numero de complicacdes / paciente com complicagdo 2 (1-4) 1 (1-3) 0,01

Rev. Col. Bras. Cir. 2009, 36(3): 204-209



208

Aguilar-Nascimento
Abordagem multimodal em cirurgia colorretal sem preparo mecanico de célon

aumentadas em decorréncia do trauma operatoério, a ofer-
ta de proteinas é zero e o balanco nitrogenado é negativo.
Essa pratica médica, sem evidéncia cientifica, baseia-se no
pressuposto de que o repouso intestinal seria importante
para garantir a cicatrizacdo de anastomoses digestivas com
menor risco?®2'. A literatura recente tem discutido e con-
trariado esse tipo de conduta. A realimentacdo precoce
apods operacoes envolvendo resseccoes e anastomoses in-
testinais pode ser conduzida sem riscos e com potenciais
beneficios aos pacientes como: alta mais precoce, menor
incidéncia de complicacdes infecciosas e diminuicdo de
custos. Aguilar-Nascimento e Gloetzer?' demonstraram em
estudo anterior ser possivel realimentar precocemente pa-
cientes ap6s anastomoses colénicas com potenciais benefi-
cios. Em meta-analise, Lewis et al.?° confirmaram mais uma
vez que a antiga idéia dos “riscos” de uma realimentacao
precoce no poés-operatoério carecia de evidencia. No nosso
estudo, o retorno da dieta deu-se com sucesso no 1° dia de
PO na segunda fase do estudo. Essa medida além de nao
ter sido prejudicial, juntamente com outras adotadas, foi
também responsavel a nosso ver pelos melhores resultados
no periodo ap6s a implantacdo do protocolo ACERTO.

Em relacdo a hidratacdo venosa em pacientes
cirdrgicos submetidos a operacdes eletivas, alguns estudos
tem mostrado resultados significativamente melhores com
reposicao restrita de fluidos intravenosos?>%3,. Brandstrup et
al.®2 em estudo multicentrico comparando dois regimes de
reposicdo peri-operatéria de liquidos com 140 pacientes
concluiram que a reposicao hidrica restrita reduziu signifi-
cativa as complicacdes pés-operatérias (33% vs 51%);
cardiopulmonar (7% vs 24%) e as relacionadas com cica-
trizagdo (16% vs 31%). As evidéncias apontam que, em
situacdes eletivas, o balanco positivo de dgua e sodio pre-
judica o retorno das funcdes gastrintestinais no pds-opera-
tério assim como afetam o organismo como um todo, de-
terminando aumento do periodo de ileo, da morbidade e
mortalidade?*?>. Este estudo corrobora na idéia de efetiva
reducdo da carga hidrica administrada no poés-operatoério
de operacoes colorretais. Pacientes do grupo ACERTO re-
ceberam significativamente menos fluidos intravenosos
relaimentando-se mais cedo. Isso certamente deve ter con-
tribuido para a abreviacao do periodo pés-operatoério.

ABSTRACT

Um outro ponto abordado no contexto do pro-
tocolo ACERTO foi o abandono do preparo pré-operato-
rio do célon para operacdes colorretais. Acreditamos,
embasados em trabalhos da era baseada em evidencia,
gue o mesmo é prescindivel 3426, Parece ndo haver mais
complicagdes, principalmente fistulas pos-operatorias pelo
fato de néo se ter preparado o célon dos pacientes?.
Meta-analises recentes demonstraram ainda que o uso
de preparo mecanico do célon se associa até mais com
a deiscéncia e fistula pés-operatoéria do que o nao pre-
paro?’-2°. Bucher et al.?’, comparando 642 pacientes com
preparo e 655 sem preparo em cirurgia colorretal oriun-
dos de sete estudos prospectivos e randomizados, no-
taram o dobro de deiscéncias anastomaéticas naqueles
gue fizeram preparo (OR: 1.87; p=0.03). Slim et al.?®
em outra meta-analise com 11 trabalhos reafirmaram a
maior potencialidade para ocorréncia de fistulas quan-
do se usa preparo de colon. Consistentemente, um re-
cente estudo multicéntrico e randomizado com 1400
pacientes concluiu que o preparo mecanico de célon
como rotina pode ser abandonado com seguranca®.
Nossos resultados sdo muito insipientes para determi-
narmos a influéncia do abandono do preparo do célon
nos resultados operatérios. Além disso este ndo é um
trabalho randomizado e as condutas no grupo conven-
cional diferiram do grupo ACERTO em vdrias rotinas.
No entanto, no grupo sem preparo com 28 pacientes,
nao houve mais casos de deiscéncia anastomotica. Pelo
contrario, a morbi-mortalidade foi semelhante ocorren-
do um maior nimero de complicacbes em pacientes
complicados. Além disso, o periodo de internagdo foi
significativamente menor.

No Brasil ndo ha relatos de centros que venham
utilizando rotineiramente essas praticas multimodais em
conjunto. Rotinas baseadas em evidéncias constituem uma
nova tendéncia que paulatinamente surge e, como estao
sedimentadas em estudos randomizados e meta-analisadas,
tem consisténcia sélida®+131426. Em conclusdo, a adocao
de medidas multidisciplinares de cuidados peri-operatorias
como as do projeto ACERTO sao seguras e melhoram re-
sultados em cirurgia colorretal por diminuir gravidade de
complicacdes e o tempo de internacao.

Objectives: To evaluate the results after the implementation of a multimodal protocol (ACERTO protocol) in patients undergoing
colorectal operations. Methods: Fifty three patients (37M e 16F, 57 [18-82] years-old) submitted to various colorectal operations
were prospectively studied in two different periods of time: from January 2004 to July 2005 (n=25, conventional group) and from
August 2005 to June 2008 (n=28; ACERTO group). The patients received either traditional peri-operative management (including
mechanical bowel cleansing) or a multidisciplinary protocol of peri-operative care (without mechanical bowel cleansing) established
by the ACERTO protocol. We looked at morbidity and mortality rates, and length of stay for comparisons between the groups.
Results: Mortality was 3.8% (2 patients) without difference between groups. Preoperative fasting and postoperative feeding were
shortened and intravenous fluids were diminished in patients operated under the ACERTO protocol (p<0.05). Postoperative morbidity
(36% vs. 28,6%, p=0,56) and the incidence of anastomotic leak (12 vs. 10,7 %, p=1,00) were similar. The number of complications
per patient with any complication was lesser in the ACERTO group (p=0.01). The changing of protocols reduced the length of hospital
stay by 4,5 days (12 [4-43] vs 7,5 [3-47] days, p = 0,04). Conclusion: The multidisciplinary routines of the ACERTO protocol are safe
and enhanced the recovery in colorectal surgery by diminish both hospitalization and the severity of postoperative morbidity.

Key words: Nutritional therapy. Colorectal surgery. Preoperative care. Postoperative care. Postoperative complications.
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