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RESUMO

Objetivo: Adaptar as diretrizes de recuperacdo acelerada (ERAS/ACERTO) a realidade assistencial de um hospital
secundario publico. Método: Trata-se de um estudo metodolégico baseado no framework ADAPTE, incluindo
diagnostico situacional, busca sistematica e avaliagdo de rigor metodologico (AGREE I1). As recomendagdes foram
confrontadas com a infraestrutura local mediante Matriz de Decisdo Baseada em Recursos. Resultados: A maioria

das diretrizes foi passivel de adogdo integral. AdaptacBes ocorreram na imunonutrigdo, abreviacdo do jejum,
profilaxia de tromboembolismo e nutricdo pds-alta. Substituiram-se insumos industriais por alternativas locais com
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equivaléncia metabdlica validada. Implementou-se a transferéncia de tarefas (task-shifting) para familiares,
mantendo a seguranga baseada em evidéncias. Conclusdo:A modernizagdo perioperatoria no SUS € viavel através
da reorganizagdo de processos e adaptacdo racional a escassez. O protocolo reduz o Know-Do Gap ao validar a
exequibilidade de condutas de alta performance em hospitais secundarios via adaptacdo contextual e cientifica.

Palavras-chave: Assisténcia perioperatoria; Recuperacdo acelerada apos cirurgia; Projeto ACERTO; Adaptagdo de
diretrizes; Sistema Unico de Saude.

ABSTRACT

Objective: To adapt enhanced recovery guidelines (ERAS/ACERTO) to the care reality of a public secondary
hospital. Method: Methodological study based on the ADAPTE framework, including situational diagnosis,
systematic search, and rigor assessment (AGREE Il). Recommendations were cross-referenced with local
infrastructure via a Resource-Based Decision Matrix. Results: Most guidelines allowed full adoption. Adaptations
occurred in immunonutrition, fasting abbreviation, thromboembolism prophylaxis, and post-discharge nutrition.
Industrial supplies were replaced by local alternatives with validated metabolic equivalence. Task-shifting to family
members was implemented, maintaining evidence-based safety. Conclusion: Perioperative modernization in the
SUS is feasible through process reorganization and rational adaptation to scarcity. The protocol reduces the Know-
Do Gap by validating the feasibility of high-performance interventions in secondary hospitals via contextual and
scientific adaptation.

Keywords: Perioperative care; Enhanced recovery after surgery; Clinical guidelines; Guideline adaptation;
Brazilian Unified Health System.

RESUMEN

Objetivo: Adaptar recomendaciones de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS/ACERTO) a las
condiciones asistenciales de un hospital pablico secundario de Brasil. Método: Estudio metodolégico de adaptacion
de guias fundamentado en ADAPTE, analisis de la calidad de las guias mediante AGREE Il y una matriz de
recursos disponibles. Resultados: Las intervenciones se organizaron en periodos preoperatorio, intraoperatorio y
posoperatorio y se clasificaron como adopcion integral, adaptacion o exclusién propuesta. Las barreras
identificadas incluyeron disponibilidad de suplementos nutricionales, carga preoperatoria de carbohidratos,
profilaxis mecanica de tromboembolismo y seguimiento nutricional tras el alta. No se midieron desenlaces clinicos
de pacientes. Conclusién: La adaptacion local permite estructurar una propuesta de implementacion, pero su
seguridad y eficacia requieren validacion institucional y evaluacion prospectiva.

Palabras clave: Atencidén perioperatoria; Recuperacion mejorada; Protocolos clinicos; Adaptacion de guias;
Sistema publico de salud.

1. INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o Brasil vivencia uma tripla carga de doencas fortemente associada a transicdo
demogréfica, o que tem aumentado a demanda por procedimentos cirdrgicos, em especial os de carater
eletivol. Somado a esse cenério, novos investimentos do Sistema Unico de Sadde (SUS), como o
Programa Nacional de Redugéo das Filas (PNRF) e o Programa Agora Tem Especialistas, ampliaram o
acesso da populacdo a sala cirargica. Em 2024, foram realizadas mais de 13 milhdes de cirurgias eletivas
pelo SUS, sendo mais de 153 mil no Distrito Federal (DF)2. O investimento no tratamento cirurgico gera
beneficio inestimavel & populagdo; entretanto, coexiste o 6nus das complicacdes perioperatorias.
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O risco de eventos adversos é uma realidade inerente a qualquer intervengdo, uma vez que o
procedimento interfere diretamente na homeostase do organismo. Independentemente da pericia técnica
da equipe, nenhum procedimento é isento de riscos®. Em resposta a esse desafio universal, instituicbes de
salde desenvolveram protocolos de seguranga denominados Care Bundles: conjunto estruturado de
intervengdes e praticas baseadas em evidéncias que, quando aplicadas conjuntamente, resultam em
desfechos clinicos superiores a sua aplicacao isolada*.

As complicagbes pos-operatorias permanecem como 0 principal determinante de
morbimortalidade e custos evitaveis em sistemas de saude globalmente’. No contexto do SUS, a
persisténcia de taxas elevadas de Infeccdo de Sitio Cirargico (ISC) e o prolongamento do tempo de
internacdo impactam diretamente a eficiéncia alocativa de recursos e a rotatividade de leitos. Evidéncias
atuais sugerem que uma parcela significativa desses eventos ndo decorre da falta de habilidade técnica,
mas da falha nos processos de cuidado®. Nas ultimas duas décadas, esse paradigma consolidou-se através
dos protocolos de Recuperacdo Acelerada, notadamente o sistema ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) e, no Brasil, o projeto ACERTO.

Fundamentados na fisiopatologia da resposta metabdlica ao trauma, esses protocolos preconizam
medidas como a abreviacdo do jejum para até 2 horas antes da inducdo, a restricdo de fluidos intravenosos
e a realimentacdo precoce. Estudos de alto nivel de evidéncia demonstram que a aplicacdo sistémica
dessas medidas reduz a resisténcia insulinica, diminui as complicacGes infecciosas em até 40% e abrevia
significativamente o tempo de internagao®.

Entretanto, mesmo com a solida base tedrica dos Bundles, um fenémeno dificulta a translacéo
dessas evidéncias para a pratica clinica: o hiato conhecido como "Know-Do Gap". Essa lacuna entre o
conhecimento cientifico e a pratica diaria faz com que muitos pacientes que poderiam se beneficiar de
uma medicina baseada em evidéncias ndo recebam o cuidado adequado’. Dados recentes indicam que o
cuidado de baixa qualidade tornou-se uma barreira maior para a reducdo da mortalidade do que o proprio
acesso insuficiente aos servigos de satude®.

Esse cenario agrava-se pelo fato de que a maioria das diretrizes ERAS provém de centros
terciarios de alta renda, dotados de recursos tecnolégicos abundantes. A tentativa de transposicéo literal
(ipsis litteris) dessas diretrizes para hospitais secundarios da rede publica enfrenta barreiras estruturais
severas, como a limitagdo de insumos especificos e a rigidez de escalas multidisciplinares. A falta de
adaptacdo contextual frequentemente resulta em baixa ades@o e na manutencéo de condutas obsoletas por

inviabilidade de execuc&o.
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E nesse contexto que se insere o hospital secundario publico do Distrito Federal (DF), onde foi
realizada a pesquisa. Embora a instituicdo disponha de recursos estratégicos, como videolaparoscopia e
equipe de nutrichio — fatores cardinais na melhora dos desfechos —, enfrenta, concomitantemente, as
restricdes orcamentarias e de recursos humanos tipicas da rede publica. Diante disso, este estudo propde a
criacdo de um protocolo multimodal para cirurgias do aparelho digestivo fundamentado na estratégia de
estratificacdo de recursos, visando alinhar a seguranca das diretrizes internacionais a realidade assistencial

do hospital.
2. METODOLOGIA

O presente trabalho configura-se como um estudo metodologico de adaptacdo de diretrizes
clinicas, adotando uma abordagem mista (quanti-qualitativa) fundamentada no framework ADAPTE’. A
pesquisa foi desenvolvida no servico de cirurgia geral de um hospital secundario da rede publica do
Distrito Federal (DF), delimitando-se as cirurgias eletivas do aparelho digestivo (colorretais e gastricas).

O diagnostico situacional da instituicdo, realizado mediante observacdo direta e vivéncia pratica
da equipe assistencial, identificou a presenca de facilitadores estratégicos, como a rotina de
videolaparoscopia e a atuacdo de equipe de terapia nutricional, contrastando com barreiras logisticas,
como a auséncia de fisioterapia motora exclusiva em periodo integral e restricdes no fornecimento de
insumos nutricionais industrializados especificos. A pesquisa foi autorizada pelo Ndcleo de Ensino e
Pesquisa da instituicdo.

A sintese da literatura baseou-se em busca sistematica nas bases PubMed/MEDLINE, LILACS e
Cochrane Library por diretrizes publicadas entre 2014 e 2024, utilizando os descritores MeSH:
“Perioperative Care", "Enhanced Recovery After Surgery” e “Clinical Protocols”. As diretrizes
selecionadas (ERAS Society, Projeto ACERTO e WHO) foram submetidas a avaliacdo de rigor
metodoldgico pelo instrumento AGREE II'°. Como critério de qualidade, foram incluidos apenas
documentos com pontuagdo superior a 50% no dominio “Rigor do Desenvolvimento”.

As recomendacdes extraidas das diretrizes validadas foram confrontadas com o diagndstico
situacional do hospital mediante aplicacdo de uma Matriz de Decisdo Baseada em Recursos't e do
protocolo ADAPTE. O processo analitico classificou as intervences em trés categorias de viabilidade:

Adocéo Integral: Aplicada as recomendagdes com viabilidade imediata, garantia de seguranca do
paciente e recurso disponivel;

Adaptacdo: Aplicada as recomendaces que exigiram modificacdo de insumo ou processo,

condicionada a existéncia de evidéncia cientifica secundaria de ndo-inferioridade da alternativa proposta;

4

Journal of Social Issues and Health Sciences, Teresina, v. 3, n. 4, p. 1-13, 2026




s
2HEALTH SCIENCES ISSN 2966-0742

Exclusdo: Reservada as recomendagdes com inviabilidade técnica absoluta, perigo ao paciente ou
custo proibitivo para o nivel de atencdo secundéria.

O estudo caracteriza-se como proposta metodolégica de gestdo e melhoria de processos internos,
sem utilizacdo de dados clinicos individuais de pacientes. O manuscrito-fonte informa enquadramento nos
termos da Resolugdo CNS n° 510/2016; a confirmac¢do da documentacao institucional aplicavel deveréa ser

realizada pelos autores junto a instancia competente antes da submisséo.
2.1 Delineamento e natureza dos achados

O desenho é metodoldgico e descritivo: seu produto € uma proposta de adaptacdo de
recomendacdes, ndo um ensaio clinico, estudo de coorte ou auditoria quantitativa de desfechos. A matriz
representa julgamento de compatibilidade entre evidéncias e recursos locais. Assim, os termos “viavel”,
“adaptacdo” e “adogdo integral” referem-se a analise de implementacdo proposta, e ndo comprovam
reducdo de infeccdo, mortalidade, permanéncia ou custos na instituicdo. O exame documental das fontes,
o fluxo de sele¢do e os formularios originais do AGREE Il devem permanecer auditaveis pelos autores.

2.2 Avaliacdo da qualidade metodoldgica das diretrizes

O AGREE Il compreende 23 itens distribuidos em seis dominios, avaliando escopo e finalidade,
participacdo das partes interessadas, rigor de desenvolvimento, clareza, aplicabilidade e independéncia
editorial. O critério de maior de 50% no dominio de rigor informado no manuscrito-fonte é um limiar de
selecdo adotado pelos pesquisadores, ndo um ponto de corte universal estabelecido pelo instrumento.
Recomenda-se anexar, quando disponiveis, identificacdo de cada documento avaliado, notas individuais,
namero de avaliadores, célculos dos escores padronizados e resolucdo de divergéncias. Sem essas
planilhas, o artigo deve evitar informar quantidades de diretrizes excluidas ou coeficientes de

concordancia ndo demonstrados.
2.3 Salvaguardas na adaptacdo por recursos

Disponibilidade de insumos, capacidade do centro cirdrgico, escala multiprofissional e seguimento
pos-alta sdo dimensdes organizacionais distintas. Uma recomendacdo ndo deve ser substituida por
alternativa apenas porque é mais barata: deve existir justificativa de seguranca, plausibilidade fisiolégica
e literatura apropriada para a populagdo-alvo. Propostas envolvendo anticoagulacéo, profilaxia mecanica
e dieta em pacientes com risco de aspiracdo precisam de validagdo pelas equipes responsaveis, pois uma
medida ndo substitui automaticamente outra. A matriz constitui ponto de partida para implantacéo

supervisionada e para futuras medidas de adesao.
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3. RESULTADOS: MATRIZ DE ADAPTACAO

Foram reunidas e sistematizadas as recomendagOes de diretrizes internacionais (ERAS Society,
OMS Safe Surgery) e nacionais (Projeto ACERTO) com foco em cirurgias gastrointestinais e colorretais
eletivas. As recomendacOes foram selecionadas e divididas em trés principais fases perioperatérias: Pré-
operatdrio, Intraoperatorio e Pos-operatorio.

Ademais, foram incluidas apenas as recomendacBes que tenham pelo menos o grau de
recomendacgdo e/ou evidéncia acima de moderado. As recomendac¢bes foram analisadas com base na
aplicabilidade conforme o protocolo ADAPTE e a Matriz de Decisdo Baseada em Recursos; para cada
item foi buscado na literatura equivalentes com igual ou maior grau de evidéncia.

Das intervencOes avaliadas, a maioria foi classificada como Adocdo Integral (viabilidade
imediata). As barreiras logisticas e de insumos identificadas no diagndstico situacional exigiram a
classificacdo de Adaptacdo em quatro pontos criticos: imunonutricdo, abreviacdo do jejum (carga de

carboidratos), profilaxia mecanica de TEV e terapia nutricional pés-alta.
3.1 Fase pré-operatoria

Nesse periodo o foco das intervencgdes é a otimizacdo metabdlica e clinica do paciente. A Tabela 1
apresenta as recomendacles e as adaptacOes necessarias frente a indisponibilidade de suplementos

industrializados especificos na farméacia hospitalar.

Tabela 1. Adaptacédo das diretrizes clinicas para a fase pré-operatéria
Classificagdo & Estratégia de
Adaptacdo

Intervencéo Descricdo da Recomendacdo Base

Fornecimento de orientacdes
(verbal/escrita) sobre cirurgia,
anestesia e recuperacdo para
reducdo de ansiedade.
Abstinéncia por no minimo 4
semanas pré-procedimento para
reducdo de complicagdes
pulmonares.

Rastreio rotineiro e tratamento
Triagem de anemia com ferro 1V preferencial (evitar Adocéo Integral
transfusdo).

Avaliagdo formal e suporte
Triagem nutricional (oral/enteral) por 5-10 dias em Adocao Integral
risco nutricional.

Educacéo ao paciente Adocéo Integral

Cessacao de tabagismo/etanol Adocéo Integral

Adaptacdo: Substitui¢do por dieta
via oral hiperproteica rica em
fontes naturais de
arginina/albumina (ex: ovos),
conforme validado por Waitzberg
et al°.

Uso de férmulas industriais com
Imunonutricao arginina, 6mega-3 e nucleotideos
para modulacdo imunoldgica.

Jejum de 6h para solidos e 2h para
liquidos claros (excluséo:

Abreviacdo de Jejum Adocao Integral
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gastroparesia).

Adaptacdo: Uso de solugdo de
sacarose a 12% ou suco de
macé/laranja coado (sem
residuos), devido a equivaléncia
no esvaziamento gastrico?s,

Ingestdo de bebida com
carboidratos complexos
(maltodextrina 12%) 2h antes da
cirurgia.

Carga de Carboidratos

Restrigcdo do uso rotineiro de
Sedacéo benzodiazepinicos (prevengdo de Adocéo Integral
delirium).

Abolicdo do preparo mecanico
(exceto cirurgias de reto).
Sorologia para HIV (rotina) e
Rastreios Especificos triagem didria de delirium em Adocéo Integral
idosos.
Fonte: sistematizaco da matriz de adaptagdo apresentada no manuscrito original; classificagBes propostas, ainda néo testadas
prospectivamente.

Preparo de Célon Adocéo Integral

3.2 Fase intraoperatoria

As medidas intraoperatdrias (Tabela 2) focam na reducdo do estresse cirrgico e na manutencao
da homeostase. Essa foi a fase de maior compatibilidade entre as diretrizes e a estrutura atual do centro

cirargico, permitindo adocdo integral das medidas.

Tabela 2. Adaptacédo das diretrizes clinicas para a fase intraoperatdria.
Classificagdo & Estratégia de

Intervengdo Descricdo da Recomendacdo Base N
Adaptacio
Verificacdo de seguranca da OMS
Checklist Cirurgia Segura em trés etapas (sign in, time out, Adocéo Integral

sign out).

Dose Unica ajustada ao peso, até
60 min antes da incisdo. Sem
manutencédo pds-operatoria, salvo
com indicagdes especificas.
Métodos mecanicos (botas e meias
de compresséo, deambulagdo) e
farmacoldgicos (heparina)
combinados durante a internacao.
Manutencédo da temperatura
Normotermia central > 36°C com uso de mantas | Adogao Integral
térmicas e fluidos aquecidos.
Utilizacdo de opidides de curta
acdo associados a blogueios
regionais/AINES (poupar
opioides).

Balanco "near-zero" visando
Fluidoterapia Restritiva euvolemia; evitar sobrecarga Adocao Integral
hidrica.

Preferéncia por videolaparoscopia
(menor trauma metab6lico).
Abolicdo do uso rotineiro de SNG
Drenos e Sondas e drenos abdominais (exceto Adocao Integral
indicagdo especifica).
Fonte: sistematizacdo da matriz de adaptacdo apresentada no manuscrito original; classificacfes propostas, ainda ndo testadas
prospectivamente.

Profilaxia Antimicrobiana Adocéo Integral

Prevencédo de TEV Adocéo Integral

Analgesia Multimodal Adocéo Integral

Via Cirdrgica Adocao Integral
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3.3 Fase pos-operatoria

Objetiva especialmente a reabilitacdo precoce do paciente, visando melhor recuperacéo e rotacéo
de leitos. E a fase que concentra os maiores desafios logisticos e adaptacdes (Tabela 3).

Tabela 3. Adaptacédo das diretrizes clinicas para a fase pds-operatdria e seguimento.

Intervencdo

Descricéo da Recomendagdo Base

Classificagdo & Estratégia de
Adaptagdo

Realimentac&o precoce

A dieta oral (liquidos e s6lidos)
deve ser restabelecida até no
maximo 24h apds a cirurgia,
mesmo em casos de anastomoses
digestivas.

Adocéo Integral

Mobilizagéo precoce

Recomendagcdo para o paciente
sair da cama por pelo menos
30min no dia da cirurgia e 6 horas
por dia nos dias subsequentes.

Adaptacdo: Na auséncia de botas
pneumadticas, intensifica-se a
tromboprofilaxia farmacolégica
(heparina) associada a mobilizacédo
assistida pela
equipe/acompanhante’.

Remocao precoce da sonda vesical

Retirada do cateter urinario
idealmente em 24 horas (até 3 dias
em cirurgias pélvicas) para evitar
infeccdes.

Adocéo Integral

Controle glicémico

Manutencéo da glicemia <
180mg/dL para reduzir
morbimortalidade.

Adocéo Integral

Terapia nutricional pés-alta

Suporte nutricional especializado
para pacientes que ndo atingem
metas calorico-proteicas.

Adaptacéo: Frente a
vulnerabilidade socioecondmica,
substitui-se a prescri¢do de
férmulas caras por orientagao de
alimentos densos em proteina e
acessiveis (feijao, ovo, leite) '°.

Avaliacdo e monitoramento

Designacéo de profissionais para
auditar o cumprimento dos
protocolos.

Adaptacdo: Atribui¢do do
monitoramento a rotina da equipe
de residéncia médica e
enfermagem assistencial,
integrando o checklist a visita
multidisciplinar diaria'e.

Fonte: sistematizacdo da matriz de adaptacdo apresentada no manuscrito original; classificacfes propostas, ainda ndo testadas
prospectivamente.

4. DISCUSSAO

A predominancia de recomendac6es adotadas de forma integral evidencia que a modernizacdo das
condutas cirurgicas nos hospitais depende menos da incorporacdo de novas tecnologias onerosas e mais
da reorganizacdo de fluxos assistenciais. A viabilidade imediata da maioria das intervencGes contraria a
percepcdo comum de que protocolos de alta performance, como 0 ERAS e 0 ACERTO, sdo exclusivos de
centros terciarios ou privados'*-'¢.

Contudo, ao confrontar a analise de dados com o diagnéstico situacional € possivel observar a

ocorréncia do fenbmeno Know-Do Gap, a distincia entre o saber ¢ o fazer’.O distanciamento entre a
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evidéncia cientifica e a prética beira-leito, ilustrado pela manutencdo do jejum prolongado "apo6s a meia-
noite", reflete uma inércia cultural que frequentemente utiliza a escassez de recursos como justificativa
para manter condutas obsoletas!3. A transposi¢do dessa lacuna exigiu a adequacdo das recomendacdes a
realidade local. No campo nutricional, a substituicdo de formulas industrializadas por alternativas
dietéticas convencionais e acessiveis, como feijdo e ovos, prova a viabilidade dos guidelines em cenarios
de restricdo. A literatura corrobora que a sacarose ou sucos coados garantem equivaléncia metabdlica a
maltodextrina na reducdo da resisténcia insulinica, apresentando cinética de esvaziamento gastrico
similart3

A mesma logica de substituicdo de recursos aplica-se a mobilizacdo precoce. Diante da auséncia
de fisioterapia exclusiva em tempo integral, a solucdo ndo foi suspender a conduta, mas realizar a
transferéncia de tarefa (task-shifting) para os familiares. As diretrizes de recuperacdo acelerada validam a
deambulagéo assistida por acompanhantes como segura, desde que protocolada. Essa adaptagdo garante a
meta clinica de mobilidade e a profilaxia de trombose, otimizando o recurso humano disponivel sem
depender da presencga ininterrupta do especialista'”.

A aplicacdo do protocolo ADAPTE confirmou a viabilidade de transpor diretrizes globais para a
realidade de um hospital de nivel secundario. O estudo demonstra que a adesdo as evidéncias de
seguranga cirurgica é exequivel mesmo em cenarios de restricdo orcamentaria, desde que fundamentada
em adaptacdes cientificas racionais. A metodologia empregada atua como instrumento efetivo para
reduzir o distanciamento entre a literatura e a prética, dissociando a qualidade assistencial da necessidade

exclusiva de alta tecnologia.
4.1 Atualizacéo critica das recomendacdes e limites da equivaléncia

O jejum de sélidos por aproximadamente seis horas e a liberacao de liquidos claros até duas horas
antes de anestesia, em adultos eletivos selecionados, representam mudanca de pratica relevante em
relacdo ao jejum indiscriminado desde a meia-noite. Entretanto, a prescricdo de bebida com carboidratos
ndo deve ser apresentada como componente obrigatorio para todos 0s pacientes. Diretrizes de recuperagédo
acelerada mais recentes distinguem os beneficios estabelecidos do jejum abreviado daqueles, mais
incertos e dependentes da populagdo, da carga pré-operatéria de carboidratos. Pacientes com
esvaziamento gastrico alterado e fatores de risco para aspiracdo necessitam conduta individual. A matriz
original deve ser reavaliada pela comissdo institucional antes de implementagdo, considerando a
atualizacdo das recomendagdes cientificas apds o periodo de busca informado (ERAS Society, 2025;
ASA, 2023).
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O mesmo cuidado € necessario na profilaxia de tromboembolismo venoso. Mobiliza¢&o precoce é
benéfica e deve ser estimulada quando clinicamente segura, mas ndo constitui equivalente farmacologico
ou mecanico universal. A auséncia de compressdo pneumatica ndo autoriza concluir, por si s, que o
aumento de doses de anticoagulante seja opcdo segura. O plano depende de risco trombético, risco
hemorragico, contraindicacdes e protocolos vigentes. O compartilhamento de tarefas com familiares deve
incluir treinamento, supervisdo por equipe habilitada e consentimento do paciente; familiares néo

substituem assisténcia profissional em mobilizagdo complexa ou paciente instavel.
4.2 Indicadores mensuraveis para uma implantacéo piloto

Para transpor a proposta ao processo assistencial, indicadores de processo devem anteceder
conclusbes sobre beneficio clinico: proporcdo de pacientes com orientacdo pré-operatéria documentada,
tempo real de jejum, antibioticoprofilaxia no intervalo apropriado, normotermia, decisdo individualizada
sobre tromboprofilaxia, retirada de sonda e inicio de alimentacdo conforme tolerancia. A coleta
prospectiva pode incluir adeséo por fase, cancelamento de cirurgias, contraindicacfes e motivos de ndo
cumprimento. A adocdo de definicbes operacionais reduz o risco de registrar a mera existéncia do
protocolo como pratica efetiva.

Indicadores de resultado podem compreender infeccdo de sitio cirdrgico, complicacdes
pulmonares, nauseas e vomitos, tempo de internacdo, readmissao e satisfacdo do paciente. Todavia, esses
resultados ndo foram mensurados no presente estudo; seu emprego pertence a uma etapa futura, com
critérios de inclusdo, coleta padronizada e avaliacdo ética/institucional adequada ao delineamento.
Comparac6es antes e depois devem considerar mix de casos, tipo de procedimento, acesso laparoscopico
e gravidade pré-operatoria. A avaliacdo de custos precisa contabilizar também treinamento, insumos e

efeitos indesejados, ndo apenas diarias economizadas.
4.3 Governanca, capacitacao e sustentabilidade

A implementacdo de intervencdes de recuperacdo acelerada demanda pactuacdo entre cirurgia,
anestesia, enfermagem, nutricdo, farmécia, fisioterapia e gestdo. Recomenda-se nomear responsaveis por
cada etapa e adotar checklist perioperatorio acessivel na rotina, sem duplicar registros desnecessarios.
Educacdo por casos clinicos e devolutiva periodica sobre adesdo podem ser mais Uteis que uma sessdo
isolada de treinamento. E fundamental instituir processo para identificacio de excecbes clinicas:
sangramento, gastroparesia, alto risco aspirativo, necessidade de terapia intensiva e impossibilidade de

deambulagdo ndo configuram “falha” se a conduta individual estd justificada.
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A sustentabilidade envolve acompanhamento regular de indicadores, suprimento previsivel e
atualizacdo programada conforme novas diretrizes. Em hospitais secundarios, a possibilidade de
transferéncias e limitacdes de equipe varia ao longo do tempo; por isso, o protocolo deve explicitar
critérios de escalonamento de cuidado. Um ciclo de melhoria pode utilizar periodos-piloto curtos, reviséo
interdisciplinar de incidentes e adaptacdo documentada dos fluxos. A generalizacdo para outras
instituicbes do SUS depende de avaliacdo local de recursos e ndo pode ser inferida apenas de semelhanca

administrativa.
4.4 Limitagoes

O estudo parte de um diagndstico situacional com componente observacional, sem mensuracdo
formal de adesdo ou desfechos dos pacientes. O manuscrito-fonte ndo apresenta planilhas individuais de
avaliacdo AGREE I, lista rastreavel de exclusbes da busca nem medidas de concordancia; essas
informacBes devem ser providenciadas caso existam nos registros originais. A declaracdo de que
adaptagdes seriam “ndo inferiores” precisa ser tratada como hipdtese dependente de evidéncia especifica,
e ndo como conclusdo derivada da matriz. Nao se comprovou impacto real em morbimortalidade, custos,
seguranca ou duracdo de internacdo. As atualizacBes publicadas ap6s a janela de busca reforcam a
necessidade de revisdo antes de converter a proposta em protocolo assistencial institucional.

5. CONCLUSAO

A avaliacdo metodoldgica permitiu organizar uma proposta de adaptacdo de principios de
recuperacdo acelerada ERAS/ACERTO ao contexto de um hospital secundario do SUS. A matriz
discriminou recomendacdes potencialmente implementaveis de medidas dependentes de recursos,
treinamento e andlise de seguranca, oferecendo instrumento de planejamento. Essa constatacdo demonstra
viabilidade organizacional proposta, e ndo eficacia clinica comprovada.

O proximo passo cientifico consiste em validacdo multidisciplinar, atualizacdo das diretrizes,
definicdo de indicadores e estudo prospectivo da adesdo e dos desfechos. A reducdo do hiato entre
conhecimento e pratica exige monitoramento longitudinal, individualizacdo de condutas e compromisso

com a seguranca do paciente.
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