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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar os resultados clínicos iniciais após a implantação de protocolo perioperatório em pacientes com mais de 60 anos

de idade submetidos ao tratamento cirúrgico de fratura do fêmur. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo prospectivo com pacientes com idade superior

a 60 anos que foram internados com fratura de fêmur. Operados sob raquianestesia e analgesia através do bloqueio plexo lombar.

A avaliação dos dados foi realizada antes da chegada ao centro cirúrgico, durante o procedimento cirúrgico, na sala de recuperação

pós-anestésica e, na enfermaria, na manhã seguinte da operação. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: os 105 pacientes foram submetidos a diversos tipos

de correção cirúrgica no fêmur. A internação variou de três a 86 dias. O jejum variou de 9h15min a 19h30min. Hipotensão arterial

ocorreu em 5,7%. A duração do bloqueio motor variou de 1h45min a 5h30min, a alimentação com maltodextrina variou de 50min

a 3h45min e o tempo de permanência na sala de recuperação pós-anestésica variou de 50min a 4 horas. A alimentação oral na

enfermaria variou de 4h a 8h15min. A duração da analgesia variou de 14 a 33 horas. Nenhum paciente necessitou de sonda vesical

de demora, nem foi encaminhado à UTI. Todos os pacientes tinham condições de alta hospitalar no primeiro dia de pós-operatório.

Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a utilização de um projeto de aceleração do pós-operatório pode diminuir o tempo de jejum, a duração da internação

e proporcionar alta hospitalar mais rápida em pacientes idosos com fratura de fêmur.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Cirurgia Ortopédica. Raquianestesia. Jejum. Cuidados Perioperatórios.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O número de idosos no mundo está crescendo rapida-
 mente. Os pacientes idosos são geralmente mais vul-

neráveis   aos efeitos adversos da anestesia e cirurgia, devido
à combinação do declínio na função dos órgãos, da altera-
ção na farmacocinética e na farmacodinâmica das drogas e
das comorbidades observadas1. Os pacientes idosos subme-
tidos à cirurgia ortopédica, muitas vezes recebem anestesia
regional. Raquianestesia simples, bloqueio combinado
raquiperidural e raquianestesia contínua são técnicas fre-
quentemente usadas   para operações de fêmur e quadril2.

O estado nutricional influencia no aparecimento
de maior risco de complicações pós-operatória e de mortali-
dade em pacientes de fratura de quadril3. No Brasil, o Inqué-
rito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI)
identificou que quase 50% dos pacientes internados na rede
pública de saúde (Sistema Único de Saúde-SUS) encontram-
se desnutridos de forma moderada a grave4.

A introdução de um sistema de recuperação rá-
pida em operações eletivas tem obtido um importante im-
pulso nos últimos anos, após a descrição inicial do méto-

do5. Embora os princípios desta nova abordagem
multidisciplinar foram originalmente desenvolvidos e inte-
grados para cirurgias colorretais6, eles também têm sido
utilizados em vários procedimentos cirúrgicos6-14, promo-
vendo uma melhor recuperação dos pacientes, resultando
em uma diminuição da morbidade operatória e da perma-
nência hospitalar, apontando para novas perspectivas no
emprego de métodos de manuseio perioperatório visando
à diminuição de complicações cirúrgicas, e principalmen-
te, acelerando a recuperação dos pacientes.

O tratamento cirúrgico da fratura de fêmur em
pacientes com idade superior a 60 anos internados no Com-
plexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity
(CHMGTB), só é realizado com o paciente sendo encami-
nhado à Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Com base
nos resultados de diversos trabalhos6-14, foi proposta a im-
plantação de projeto ACERTORPE (Acelerando a Recupe-
ração Total em Ortopedia), visando acelerar a recupera-
ção perioperatória de pacientes idosos submetidos à ope-
ração para correção de fraturas de fêmur, envolvendo os
serviços de Anestesiologia, Ortopedia, Nutrição, Enferma-
gem, Fisioterapia, Psicologia e Serviço Social.

1. Faculdade de Medicina Nova Esperança, João Pessoa, PB; 2. Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, João Pessoa, PB.
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O objetivo deste estudo descritivo foi avaliar os
resultados clínicos iniciais após a implantação de protocolo
perioperatório em pacientes com mais de 60 anos de ida-
de submetidos ao tratamento cirúrgico de fratura do fêmur.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados de modo prospectivo, durante
seis meses, pacientes submetidos à operações corretivas
de fratura de fêmur com idade acima de 60 anos. O proto-
colo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa e
registrado na Plataforma Brasil (CAAE:::::
09061312.1.0000.5179) e todos os pacientes foram escla-
recidos e concordaram em participar do programa e assi-
naram o termo de consentimento livre e esclarecido. Du-
rante a visita pré-anestésica o projeto foi detalhadamente
explicado ao paciente e aos familiares.

Foram incluídos neste estudo pacientes
normovolêmicos, sem doença neurológica, sem distúrbios
da coagulação, sem infecção no local da punção lombar
L
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3
, L

3
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4
, que não apresentassem agitação e/ou delírio,

não fizessem uso de cateter vesical de demora, que apre-
sentassem nível de hemoglobina > 10g% e que não esti-
vessem internados em UTI. Foram internados 207 pacien-
tes de ambos os sexos, com fratura de fêmur. Cumpriram
os requisitos para participarem do estudo 105 pacientes.

Os pacientes incluídos no estudo receberam ali-
mentação na véspera da operação, eram operados até às
14 horas e permaneciam na sala de recuperação pós-
anestésica (SRPA) até o término do bloqueio, quando re-
cebiam 200mL  de maltodextrina. Após 30 a 60 minutos se
os pacientes aceitassem a alimentação oral sem náuseas
ou vômitos, eram encaminhados para a enfermaria, sem
hidratação venosa e com dieta livre liberada na enferma-
ria. Os pacientes permaneceram com cateter venoso
salinizado para injeção de antibiótico, analgésicos e outras
medicações venosas.

Todos os pacientes receberam anestesia padro-
nizada. Não foi administrada nenhuma medicação pré-
anestésica no quarto. Após venóclise com cateter 18G foi
iniciado infusão de solução de Ringer com lactato em pa-
ralelo com hidroetilamido a 6%. Administrados cefazolina
2g e dexametasona 10mg por via venosa. A monitorização
na sala de operações foi realizada pelo ECG contínuo na
posição CM5, pressão arterial por método não invasivo e
oximetria de pulso. Em nenhum paciente foi utilizada
cateterização da bexiga. Após sedação com cetamina
(0,1mg.kg-1) e midazolam (0,5 a 1mg) por via venosa e
limpeza da pele com clorexidina alcoólica e remoção do
excesso, a punção subaracnóidea foi realizada com o paci-
ente em decúbito lateral ou na posição sentada, pela via
mediana nos interespaços L

2
-L

3
 ou L

3
-L

4 
após infiltração da

pele com lidocaína 1%, usando agulha 25, 26 ou 27 G tipo
Quincke sem introdutor ou agulha 27 tipo Whitacre  com
introdutor. Após aparecimento de líquido cerebrospinal

(LCS) confirmando a correta posição da agulha, foram ad-
ministrados de 7,5 a 15mg de bupivacaína 0,5% isobárica
na velocidade de 1mL.15s-1. Os pacientes foram imediata-
mente colocados em decúbito dorsal para início da opera-
ção. Hipotensão (diminuição da PAS > 30% da pressão de
enfermaria) foi tratada com etilefrina (2mg venoso) en-
quanto a bradicardia (FC < 50bpm) foi tratada com atropina
(0,50mg venoso). No final da operação os pacientes rece-
beram tenoxicam 40mg e dipirona 40mg.kg-1 em 50mL de
Ringer com lactato.

A analgesia pós-operatória foi realizada através
do bloqueio do plexo lombar anterior (inguinal) ou posteri-
or (compartimental do psoas). Nos pacientes escalados para
o primeiro horário o bloqueio foi realizado antes da
raquianestesia na sala de recuperação pós-anestésica
(SRPA) e, nos demais, no final do procedimento cirúrgico
na sala de operações. O bloqueio foi realizado com agulha
de 50mm (inguinal) ou 100mm (psoas) conectada a
estimulador de nervo periférico (Stimuplex®,B.Braun
Melsungen AG) regulado para liberar uma corrente pulsátil
quadrada de 0,5mA, com frequência de 2Hz, procurando
obter contração do músculo quadríceps femoral. Obtida a
contração desejada, foram injetados 20mL de
levobupivacaína em excesso enantiomérico a 0,5% + 20mL
de lidocaína 2% com epinefrina + 10mL de água destilada
no bloqueio realizado antes da operação ou 20mL de
levobupivacaína em excesso enantiomérico a 0,5% + 30mL
de água destilada no final da operação. A analgesia foi
avaliada, pelo teste da picada da agulha e frio para deter-
minar a extensão do bloqueio sensitivo na região anterior
da coxa (músculo quadríceps femoral) após o término do
bloqueio na SRPA e na manhã seguinte da operação sen-
do anotado o momento da primeira queixa dolorosa. Os
pacientes foram transferidos para o quarto sem hidratação
venosa, com cateter venoso salinizado e receberam
tramadol 100mg de 12/12 h, tenoxicam 20mg 12/12 h,
dipirona 1g de 6/6 h e cefazolina 1g 6/6 h.

A avaliação dos dados foi realizada em quatro
momentos do estudo: 1) antes da chegada ao centro cirúr-
gico: a) avaliação do estado nutricional dos pacientes utili-
zando-se a classificação de Lipschitz15, b) tempo de
internação hospitalar até a data da operação, c) número
de suspensão da cirurgia, d) tempo de jejum; 2) Durante o
procedimento cirúrgico: a) dose de anestésico utilizado, b)
reposição volêmica com Ringer com lactato e hidroetilamido
a 6%, c) necessidade de reposição sanguínea, d) hipotensão
arterial e correção com etilefrina, e) bradicardia e correção
com atropina, f) tempo cirúrgico (desde a venóclise até o
final da operação); 3) Na SRPA: a) tempo de bloqueio (tér-
mino do bloqueio motor), b) tempo de reintrodução ali-
mentar (término da operação até maltodextrina oral), c)
tempo de permanência na SRPA (término operação até
alta da SRPA), d) tempo de alimentação (término da ope-
ração até alimentação oral na enfermaria), e) incidência
de náuseas e vômitos; 4) Na enfermaria na manhã do pri-
meiro dia de pós-operatório: a) duração da analgesia pro-
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porcionada pelo bloqueio, b) aceitabilidade da alimenta-
ção oral e tempo para a primeira refeição, c) necessidade
do uso de sonda vesical, d) confusão mental, e) necessida-
de de reintrodução de hidratação venosa, f) condições de
alta hospitalar.

Foram utilizadas medidas de tendência central e
medidas de dispersão da estatística descritiva. Foi utilizada
como medida de tendência central a média aritmética dos
dados observados. Como medida de dispersão foi utilizado
o desvio padrão.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Cento e cinco pacientes, 63,8% do sexo femini-
no, foram submetidos a diversos tipos de correção cirúrgi-
ca no fêmur (Tabela 1). As médias das idades, dos pesos e
das alturas estão na tabela 2. Oitenta e seis pacientes apre-
sentaram estado físico ASA II e 14, ASA III; representaram
95% dos pacientes.

Na avaliação nutricional foi encontrada magre-
za em 14 pacientes (13,4%), eutrofia em 64 pacientes
(60,9%), sobrepeso em 26 pacientes (24,7%) e obesidade
em apenas um paciente (0,9%). O tempo médio de
internação até o dia da operação foi 20 ± 15 dias, varian-
do de três a 86 dias. Cinquenta pacientes entraram direta-
mente no projeto. Dos 55 pacientes restantes 22 (21%)

tiveram sua operação suspensa uma vez, 23 pacientes
(21,9%) duas vezes, nove pacientes (8,5%) três vezes e
uma paciente (0,9) cinco vezes. O tempo médio de jejum
foi 13h30min, com o menor tempo de 9h15min e o maior
tempo de jejum de 19h30min.

Todos os pacientes foram submetidos à
raquianestesia e não houve necessidade de
complementação com anestesia geral. A punção
subaracnóidea foi realizada na posição sentada em 69
pacientes e em decúbito lateral esquerdo em 26 pacien-
tes. As agulhas utilizadas foram a 25G Quincke em 44
vezes, 26G Quincke em 20 vezes, 27G Quincke em 21
vezes, todas sem introdutor e em dez pacientes foi utiliza-
da a agulha 27G Whitacre com introdutor. Em 79 pacien-
tes a punção foi realizada entre L

3
-L

4
 e em 26 pacientes

entre L
2
-L

3
. A dose média de bupivacaína isobárica 0,5%

foi 10,93 ± 2,40mg, sendo que a dose de 7,5mg foi utiliza-
da em 20 pacientes, 10mg em 42 pacientes, 12,5mg em
27 pacientes e 15mg em 16 pacientes. A média da reposi-
ção durante o procedimento com Ringer com lactato foi
1069 ± 186mL e de hidroetilamido de 529 ± 107mL. Hou-
ve necessidade de reposição sanguínea em 17 pacientes
(16,1%). A hipotensão arterial ocorreu em seis pacientes
(5,7%) corrigidas facilmente com apenas uma dose de
etilefrina. Não foi observado nenhum caso de bradicardia.
O tempo médio cirúrgico (venóclise até final da operação)
foi 1h58min ± 37min, variando de 55 minutos até 4h15min.
O bloqueio do plexo lombar foi realizado antes do procedi-
mento em 45 pacientes (42,8%) e no final do procedimen-
to em 60 pacientes (57,2%).

A duração do bloqueio motor variou de 1h45min
a 5h30min, a alimentação com maltodextrina variou de
40min a 3h45min e o tempo de permanência nesta unida-
de variou de 50min a 4h. Todos os pacientes aceitaram
muito bem a maltodextrina por via oral e nenhum apre-
sentou náuseas e vômitos nesta unidade. Todos os pacien-
tes reiniciaram a alimentação oral na enfermaria entre 4h
e 8h15min após o término da operação (Tabela 3).

A duração média da analgesia foi 22h26min ±
3h99min, variando de 14 a 33 horas. Nenhum paciente
necessitou do uso de sonda vesical de demora ou para
esvaziar a bexiga. Nenhum paciente foi encaminhado à
UTI. Somente um paciente necessitou de hidratação veno-
sa por queda da pressão arterial que recuperou com
1000mLde Ringer com lactato. Na avaliação do primeiro
dia de pós-operatório nenhum paciente apresentou confu-
são mental e todos os 105 pacientes tinham condições de
alta hospitalar.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este projeto teve como objetivo melhorar os re-
sultados dos pacientes ortopédicos acelerando sua recupe-
ração após a operação. O sucesso depende da equipe
multidisciplinar e de métodos multimodais visando otimizar

Tabela1 -Tabela1 -Tabela1 -Tabela1 -Tabela1 - Tipos de procedimentos cirúrgicos realizados.

Tipos de OperaçãoTipos de OperaçãoTipos de OperaçãoTipos de OperaçãoTipos de Operação FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência

DHS* - Placa e Parafuso 60
DCS# - Placa e Parafuso 6
Prótese Total Quadril-Bipolar 16
Prótese Total Quadril 6
Haste Intramedular 1
Placa e Parafuso 5
Revisão Prótese Total Quadril 5
Fio Canulado 5
PFN+ 1

*Dynamic Hip Screw
#Dynamic condylar screw
+Proximal Femoral Nail

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Dados demográficos dos pacientes.

DadosDadosDadosDadosDados Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)

Idade (anos) 78,72 ± 10,29
(Mínimo – Máximo) (60       – 100)
Peso (kg) 62,59 ± 12,06
(Mínimo – Máximo) (34       – 93)
Altura (cm) 158,14 ± 9,81
(Mínimo – Máximo) (135       – 189)
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a passagem do paciente no hospital, a fim de acelerar a
recuperação pós-operatória, reduzir as complicações, os
eventos adversos e a morbimortalidade. A melhor qualida-
de da analgesia, o retorno imediato da alimentação com
maltodextrina em torno duas horas na SRPA e à dieta livre
entre 4h e 8h15min. após o término da operação, contribu-
íram para mudanças nas condutas anteriormente utilizadas
no Serviço. Todos os pacientes tinham condições de alta
hospitalar na manhã do primeiro dia de pós-operatório.

Fratura de fêmur e quadril são lesões comuns e
a principal causa de morte entre os pacientes idosos. Esses
pacientes constituem uma importante carga de trabalho,
não só para os departamentos operacionais e da ala cirúr-
gica, mas para o sistema de cuidados de saúde como um
todo. Dado ao aumento crescente de pessoas idosas no
mundo, a gestão destes pacientes vai se tornar cada vez
mais importante no futuro. O cuidado perioperatório tam-
bém está se tornando mais complexo, com uma crescente

quantidade de pacientes com um número de
medicamentos específicos para doenças simultâneas e para
a prevenção de tromboembolismo. O anestesiologista deve
levar isso em conta quando do planejamento da anestesia
e das técnicas de analgesia.

O objetivo da visita pré-anestésica foi o de redu-
zir a ansiedade do paciente e dos familiares e proporcionar
uma explicação detalhada do projeto. Os pacientes e fa-
miliares foram encorajados a fazer perguntas sobre o pro-
jeto, e isto foi considerado um elemento essencial na sua
implantação.

O tempo médio que o paciente ficou internado
até que a operação fosse realizada foi 20 dias. Este dado é
importante, pois se sabe que os pacientes com fratura de
fêmur ficam acamados, podendo desenvolver infecções,
agravar seu estado nutricional e desenvolver dor crônica.
Diferente do estudo IBRANUTI4, o estado nutricional en-
contrado no dia da operação foi o de pacientes eutróficos
em mais de 60% dos casos. Pelo fato de ter boa correla-
ção com morbimotalidade, pela facilidade da obtenção dos
dados e sua importância à utilização da classificação apli-
cada no presente estudo15 tem sido sugerida para pacien-
tes idosos16.

As alterações do estado nutricional contribuem
para aumento da morbimotalidade. Assim sendo, a desnu-

trição predispõe a uma série de complicações graves inclu-
indo tendência à infecção, deficiência de cicatrização de
feridas, falência respiratória, insuficiência cardíaca, dimi-
nuição da síntese de proteínas a nível hepático com produ-
ção de metabólitos anormais, diminuição da filtração
glomerular e da produção de suco gástrico17.

A ausência de um protocolo rígido de internação
e de cirurgia tem como consequência a suspensão do ato
cirúrgico no dia marcado. Do total de 105 pacientes, 50
entraram diretamente no projeto, não tendo ocorrido sus-
pensão de sua operação. Os 55 pacientes restantes passa-
ram pela desagradável situação de ter seu procedimento
cirúrgico suspenso pela falta de vaga na UTI ou de materi-
al adequado, que variou de uma a cinco vezes. Isto é de
extrema importância porque, uma das maiores preocupa-
ções dos pacientes e familiares, é o cancelamento no dia
da operação, resultando em uma experiência negativa para
todos18. O impacto de um projeto multidisciplinar e da im-
portância da avaliação pré-anestésica significou diminui-
ção dos cancelamentos no dia da operação. Desta forma,
todos os 105 pacientes que fizeram parte do projeto tive-
ram seu ato operatório realizado no dia marcado.

Praticamente todas as sociedades de
Anestesiologia do mundo preconizam um jejum para líqui-
dos sem resíduos de duas horas e refeição leve sem gordu-
ra para seis horas. Entretanto esta conduta não é cumprida
pela maioria dos profissionais, que exigem um jejum aci-
ma de oito horas. Outro aspecto importante é que o tempo
convencional de jejum é muitas vezes prolongado por atraso
nas operações, mudança de horário, falta de material, entre
outras causas. Um dado importante deste trabalho é que o
tempo médio de jejum encontrado foi em torno de 14 ho-
ras, um pouco menor do que o encontrado em Cirurgia
Geral, que foi 16 horas8.

Todos os pacientes foram submetidos à
raquianestesia usando bupivacaína 0,5% isobárica, tendo
como dose média 10,92mg. Isto refletiu numa baixa inci-
dência de hipotensão (6,3%) e nenhum caso de bradicardia.
A utilização de coloide (hidroxietilamido a 6%) durante
todo o procedimento contribuiu para diminuição na inci-
dência de hipotensão arterial, mesmo fato observado em
artroplastia de quadril19. Outro fato importante, com os cri-
térios de inclusão rigorosos houve necessidade de reposi-

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Dados avaliados na SRPA.

DadosDadosDadosDadosDados Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)

Duração bloqueio motor (h) 03h13min  ± 34min
Tempo maltodextrina VO (h) 01h57min  ± 42min
Tempo permanência SRPA (h) 02h19min  ± 44min
Tempo dieta livre (h) 06h22min  ± 01h05min
Náuseas/Vômitos 0
Encaminhado UTI 0
Tempo dieta livre enfermaria (h) 6h22min  ± 1h05min
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ção sanguínea em 17 pacientes (16,1%), resultados seme-
lhantes aos 17% em artroplastia de quadril19.

A utilização média de 10mg de bupivacaína
isobárica refletiu numa duração média do bloqueio motor
de 3h13min, permitindo que a maltodextrina fosse
introduzida por via oral em torno de duas horas após o
término da operação, correspondendo a uma permanên-
cia na SRPA, em média, de 2h19min. A utilização da
maltodextrina não causou náuseas e vômitos e permitiu a
reintrodução da dieta livre, em média, 6h22min após o
término do ato cirúrgico. A realimentação precoce em ope-
rações gastrointestinais pode ser conduzida sem riscos e
com potenciais benefícios para os pacientes, como alta
precoce, menor incidência de complicações infecciosas e
diminuição de custos20. Este estudo mostrou que, em cirur-
gia ortopédica, a realimentação precoce não causou au-
mento na incidência de náuseas e vômitos.

Qualquer operação com reabilitação acelerada
que ocasiona a alta precoce e melhora a experiência do
paciente, pode ser considerada uma operação rápida. Alí-
vio da dor pós-operatória eficaz é um pré-requisito para
uma recuperação rápida e parte, fundamental, do sucesso
na implantação de um projeto de aceleração da alta hos-
pitalar. Para atender a esses pontos, deve-se usar um pro-
tocolo envolvendo anestesia regional, tanto para o ato
operatório como para analgesia pós-operatória, com dimi-
nuição do uso de opioides intratecais que podem estar as-
sociados à náuseas, vômitos e sonolência. O controle da
dor é sem dúvida o aspecto mais importante que estimula
todo o cuidado pós-operatório em cada membro da equi-
pe multidisciplinar. Este controle foi realizado com bloqueio
do plexo lombar com levobupivacaína em excesso
enantiomérico, com a injeção antes em alguns pacientes e
em outros no final da cirurgia. A duração média da
analgesia foi em torno de 22 horas, variando de 14 a 33 h,
resultados semelhantes a outro trabalho com o mesmo tipo
de operação21. Com a dose utilizada, todos os pacientes
apresentavam analgesia residual no dia seguinte sem qual-
quer grau de bloqueio motor. O melhor controle da dor
permitiu que os pacientes voltassem às atividades normais
o mais rapidamente possível. Os pacientes receberam co-
mida e bebida em torno de seis horas após o término da
cirurgia, já em presença de seus familiares na enfermaria,
depois de retirada a hidratação venosa.

A retenção urinária aumenta com a idade, com
risco de 2,4 vezes em pacientes acima de 50 anos, incide
mais nos homens (4,7%) do que nas mulheres (2,9%)22 e
varia com o tipo de tratamento cirúrgico e a hidratação
transoperatória 22. A retenção urinária ocorre frequentemente
nos pacientes onde a morfina espinal é utilizada e não exis-
te diferença entre as doses utilizadas e a necessidade de
cateterização23. O projeto ACERTORPE previa a não utiliza-
ção de opioides na raquianestesia, para evitar a cateterização
da bexiga, conduta de rotina neste tipo de cirurgia no hospi-
tal antes da implantação do projeto. Da mesma forma hou-
ve hidratação restritiva durante o ato cirúrgico. Isto resultou

que em todos os pacientes não houve necessidade de
cateterização da bexiga no perioperatório.

O trauma da cirurgia ortopédica é seguido por
intensa dor, catabolismo, diminuição das funções dos di-
versos órgãos e um risco aumentado de tromboembolismo
e com diminuição da função cognitiva. Estes eventos po-
dem contribuir para necessidade de hospitalização prolon-
gada. Confusão e delírio no pós-operatório são comuns,
ocorrendo em 50% dos pacientes idosos após correção ci-
rúrgica de fraturas de fêmur e quadril, e podem estar asso-
ciadas com aumento da mortalidade24 ou não25. No pre-
sente estudo não ocorreu confusão e delírio na avaliação
no primeiro dia de pós-operatório.

A otimização dos componentes de cuidados in-
dividuais no perioperatório reduz a necessidade de
hospitalização, a morbidade, a convalescença prolongada
com subsequentes diminuição do gasto26. O conceito de
fast-track, ou aceleração da recuperação pós-operatória,
evoluiu durante as últimas duas décadas e, neste trabalho
de sua implantação, mostrou provas de seus benefícios, no
entanto, não ocorreu a implementação generalizada des-
ta abordagem pelas equipes médicas. As dificuldades de
implantação de um projeto de aceleração em cirurgia or-
topédica pode ser devido a uma falta de conhecimentos
ou mesmo uma relutância em introduzir conceitos basea-
dos em evidências. Porém, isto parece improvável, uma
vez que a maioria dos funcionários aspiram proporcionar
aos seus pacientes os melhores cuidados e o melhor con-
forto durante sua internação27.

A realimentação precoce após operações envol-
vendo ressecções e anastomoses intestinais podem ser
conduzidas sem riscos e com potenciais benefícios aos pa-
cientes, como alta mais precoce, menor incidência de com-
plicações infecciosas e diminuição de custos21. Estudos re-
centes indicam que o uso de uma solução de líquido
enriquecida com carboidrato determinou maior satisfação,
menor irritabilidade, menor incidência de vômitos, aumen-
to no pH, melhor esvaziamento gástrico e, especialmente,
uma menor resposta orgânica ao estresse cirúrgico28,29. Es-
ses fatos foram observados no presente estudo pela maior
satisfação dos pacientes em se alimentarem ainda na SRPA,
permitindo retorno à enfermaria sem hidratação venosa,
sem que ocorresse, no entanto, náuseas e vômitos.

O projeto concentrou-se na avaliação do tempo
de internação, na alimentação precoce, na inutilização de
sonda vesical, de não enviar o paciente à UTI, no melhor
controle da dor pós-operatória, estratégias de transfusão
sanguínea, reabilitação precoce, profilaxia do
tromboembolismo e aspectos de humanização do cuidado
aos pacientes idosos. Concluímos que a utilização destas
medidas pode melhorar o tempo de jejum, o tempo de
reintrodução à alimentação oral, diminuir a duração da
internação, proporcionar alta mais precoce em pacientes
idosos com fratura de fêmur e o retorno mais rápido ao
convívio familiar, funcionando como uma humanização do
tratamento ao idoso.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the initial results after the implementation of perioperative protocol in patients over 60 years of age
undergoing surgical treatment for femur fractures. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a prospective study of patients older than 60 years
who were hospitalized with femur fracture. They were operated under spinal anesthesia and analgesia by lumbar plexus
blockade. Data evaluation was performed before arrival in the operating room during surgery, in the post-anesthesia recovery
room and in the ward the next morning of the operation. ResultsResultsResultsResultsResults: 105 patients underwent various types of surgical corrections
of the femur. The hospital stay ranged from three to 86 days. Fasting ranged from 9h15min to 19h30mn. Hypotension occurred
in 5.7%. The duration of motor blockade ranged from 1h45min to 5h30imn. Maltodextrin feeding ranged from 50min to 3h45min
and the time spent in the post-anesthetic care unit ranged from 50 minutes to 4 hours. Onset of oral intake in the ward ranged
from 4hto 8h15min. The duration of anesthesia ranged from 14 to 33 hours. No patient required a urinary catheter, nor was
transferred to the ICU. All patients were able to be discharged on the first postoperative day. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The use of a protocol
to accelerate the postoperative period may reduce the fasting time, length of hospital stay and provide faster i discharge n elderly
patients with femur fractures.

Key  words: Key  words: Key  words: Key  words: Key  words: Orthopedics. Anesthesia, Spinal. Fasting. Perioperative Care.
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