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	 INTRODUÇÃO

A medicina baseada em evidências (MBE) se traduz 

pela prática da medicina em um contexto de expe-

riência clínica e integrada, com a capacidade de analisar 

criticamente e aplicar de forma racional a informação 

científica, com o objetivo de melhorar a qualidade da 

assistência médica1,2  . Nesse contexto, medicina trans-

lacional é uma disciplina que estuda como acelerar as 

descobertas da medicina nos campos de laboratório e 

clínico em rápida aplicação da pratica médica no intui-

to de melhorar resultados de tratamento medico ou ci-

rúrgico3. De acordo com Lean et al.4, trata-se de “um 

processo que parte da MBE em direção a soluções sus-

tentáveis para problemas de saúde da comunidade”. 

Os protocolos e diretrizes baseados em evidências, são 

mecanismos que devem ser implementados na rotina 

médica, pois reduzem a morbidade e a mortalidade da 

população5. A padronização da prática clínica tornan-

do-a mais segura é um desafio, pois os médicos muitas 

vezes não a utilizam6,7.

O Projeto ACERTO (ACEleração da Recu-

peração TOtal Pós-operatória)8 é um protocolo mul-

timodal educativo (Figura 1), destinado a acelerar a 

recuperação pós-operatória de pacientes, baseado no 

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)9, programa 

europeu já existente e fundamentado no paradigma 

da MBE. Embora o Projeto ACERTO seja amplamente 

difundido há dez anos, é necessário que existam dados 

sobre sua incorporação nas rotinas de cuidados perio-

peratórios. Supõe-se que exista um descompasso entre 

o que se imagina prescrever e o que se prescreve, ou 

seja, entre o “real” e o “imaginário”. O tempo de je-

jum pré-operatório, por exemplo, pode ser maior em 

auditorias do que se imagina a partir da prescrição mé-

dica no Brasil10. Diversos fatores podem concorrer para 

que as orientações preconizadas não sejam realmente 

executadas.
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Artigo Original

Objetivo: verificar o grau de conhecimento entre cirurgiões, sobre as recomendações do Projeto ACERTO em cirurgia bariátrica, correla-
cionando o “imaginário”, sobre suas prescrições, e a “realidade”, através de dados de prontuários de seus pacientes. Métodos: estudo 
observacional longitudinal prospectivo comparativo entre o “imaginário” dos cirurgiões, obtido através de respostas de questionário 
sobre condutas recomendadas pelo ACERTO e a análise de dados clínicos “reais” encontrados em prontuários de pacientes submetidos 
à cirurgia bariátrica. Foram analisados: jejum pré-operatório, realimentação precoce, hidratação venosa perioperatória, antibioticoprofi-
laxia, uso de sondas e drenos, analgesia e profilaxia de náuseas e vômitos. Foram confrontadas as respostas de sete cirurgiões e dados de 
200 prontuários médicos. Resultados: todos os cirurgiões entrevistados conheciam o Projeto ACERTO. Cinco (72%) responderam que 
seguiam o protocolo completamente. O tempo mediano de jejum pré-operatório foi maior do que o relatado pelos cirurgiões (p<0,05). 
Os pacientes receberam realimentação precoce em 96,5% dos casos. O volume mediano de fluidos prescritos nas primeiras 24 horas 
foi 4000ml, condizente com a entrevista. Em relação à antibioticoprofilaxia, uso de sondas e drenos, analgesia e prevenção de náuseas 
e vômitos, não houve diferença entre o respondido e o constatado nos prontuários. Conclusão: o Projeto ACERTO era bem praticado 
entre os cirurgiões pesquisados, havendo boa correlação entre o “imaginário” e “realidade” dos cuidados perioperatórios prescritos em 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica.

Descritores: Cirurgia Bariátrica. Cuidados Pós-Operatórios. Cuidados Intraoperatórios. Medicina Baseada em Evidências.
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Na atualidade, o número de procedimentos ci-

rúrgicos para obesidade mórbida tem aumentado signi-

ficativamente. São procedimentos que envolvem ressec-

ções e anastomoses de estômago e intestino delgado. A 

utilização do Projeto Acerto11 ou do protocolo ERAS12 tem 

mostrado que são seguros em cirurgia bariátrica e que 

podem reduzir o tempo de internação desses pacientes. 

Recentemente, uma nova diretriz do ERAS tem recomen-

dado a aplicação de protocolo multimodal nesse tipo de 

procedimento cirúrgico13. Esse estudo é importante, pois 

investiga a utilização das rotinas do projeto ACERTO en-

tre cirurgiões que realizam cirurgias bariátricas. Assim, o 

objetivo deste estudo foi verificar o grau de conhecimen-

to entre cirurgiões bariátricos, sobre as recomendações 

do Projeto ACERTO, correlacionando o “imaginário” de-

les, sobre suas prescrições e a “realidade” ocorrida, atra-

vés de dados e prontuários de seus pacientes.

	 MÉTODOS

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-

ca e Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Júlio Mul-

ler (HUJM), conforme protocolo número 031470/2016. 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal pros-

pectivo, utilizando o questionário médico e análise de 

dados clínicos prospectivos de prontuários de pacientes 

submetidos à cirurgias bariátricas videolaparoscópicas. Os 

dados foram coletados até, no máximo, o dia da alta do 

paciente.

Foram coletados dados referentes à entrevista 

de sete cirurgiões e dados clínicos de prontuários mé-

dicos de 200 pacientes consecutivos, com idade entre 

18 e 70 anos, de ambos os sexos, operados no Hospi-

tal e Maternidade São Mateus (HMSM), serviço priva-

do, em Cuiabá-MT, no período de 1o de maio a 1o de 

julho de 2016. A coleta de dados foi autorizada pelo 

CEP do HMSM. Todos os pacientes foram submetidos 

à anestesia geral e operados pela técnica de by-pass 

gástrico vertical em Y-de-Roux. Foram excluídos pacien-

tes submetidos à cirurgia por via aberta, reoperações, 

procedimentos com complicação grave intraoperatória, 

tais como parada cardíaca, choque irreversível e grande 

sangramento intraoperatório.

Os dados foram coletados através de entre-

vista dos cirurgiões com questionário estruturado e de 

prontuários médicos (Tabela 1). As variáveis analisadas 

foram o tempo de jejum pré-operatório, realimentação 

precoce no pós-operatório, volume de hidratação veno-

sa perioperatória, antibioticoprofilaxia, uso de sondas e 

drenos, analgesia e profilaxia de náuseas e vômitos no 

pós-operatório (PO). Para estimar-se o tempo de jejum 

pré-operatório perguntou-se a todos os pacientes no PO 

imediato ou no primeiro dia de PO qual foi o tempo 

que permaneceu em jejum antes do início da anestesia. 

Definiu-se como “imaginário” a percepção advinda da 

resposta dos cirurgiões entrevistados sobre suas condu-

tas em cuidados perioperatórios e “realidade” como o 

dado encontrado nos prontuários médicos sobre essas 

mesmas condutas. Foram correlacionadas as respostas 

do questionário médico (imaginário) com os dados dos 

prontuários (realidade).

Os dados foram agrupados e transcritos em 

tabelas utilizando o programa EXCEL® 365 e, poste-

riormente, transcritos para o programa SPSS 17.0 para 

análises descritiva e analítica. Utilizou-se o teste não pa-

ramétrico Mann-Whitney para comparações de variáveis 

contínuas ou ordinais, considerando o nível de significân-

cia de 5%. Dados contínuos foram expressos em média e 

desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil.

	 RESULTADOS

Todos os cirurgiões eram do sexo masculino, 

com média de idade de 42 (36 a 55) anos e 18 (12 a 

32) anos em média de formação a partir da graduação. 

Todos fizeram Residência Médica em Cirurgia Geral e seis 

Figura 1. 	 Principais condutas abordadas no Projeto ACERTO.

Fonte: www.periop.com.br
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tinham Título de Especialista emitido por alguma socieda-

de cirúrgica do Brasil. Dentre eles, dois (28%) referiram 

que utilizam o protocolo ACERTO parcialmente e cinco 

(72%) por completo.

Em relação à análise dos prontuários médicos 

(n=200), não foram constatados óbitos. Do total, 187 

pacientes (93,5%) tiveram alta no primeiro dia de pós-

-operatório. Doze pacientes receberam alta no segundo 

dia pós-operatório e um paciente apresentou pneumonia 

lobar, permanecendo sete dias internado para antibioti-

coterapia, sem complicação abdominal.

Jejum pré-operatório e realimentação precoce

Cinco cirurgiões responderam que orientam 

seus pacientes a permanecer em jejum de oito horas 

para alimentos sólidos. Em relação ao jejum para líqui-

dos, todos disseram que recomendam em média três ho-

ras antes do procedimento. Nenhum cirurgião disse que 

prescreve a bebida com carboidrato duas a três horas 

antes da cirurgia. Todos responderam que realimentam 

precocemente seus pacientes, em média com oito horas 

de pós-operatório. No entanto, nos prontuários médicos, 

observou-se que o tempo mediano de jejum pré-opera-

tório foi 12 horas (8 a 21) para alimentos sólidos e de 

dez horas (2 a 18) para líquidos claros. Apenas 23 casos 

(11,5%), foram operados com jejum pré-operatório para 

líquidos claros menor do que seis horas. A realimenta-

ção pós-operatória ocorreu em 96,5% (n=193) dos casos 

no pós-operatório nas primeiras 24 horas. Em seis casos 

(3%), a dieta foi prescrita no primeiro dia de pós-opera-

tório e, em um (0,5%) caso, no segundo dia de pós-ope-

ratório. A figura 2 apresenta os dados comparativos do 

prontuário e do questionário médico, quanto ao jejum 

pré-operatório.

Fluídos intravenosos no perioperatório

Pelo questionário, o fluído utilizado por todos 

no pós-operatório foi o soro glicofisiológico. Nos pron-

Tabela 1. Itens do questionário médico e dados do prontuário.

Questionário médico Ficha de coleta de dados do prontuário

Tempo de jejum pré-operatório habitualmente prescrito 

para sólidos e líquidos?

Tempo de jejum pré-operatório observado para sólidos 

e para líquidos

Como e quando prescreve a realimentação no pós-

operatório?
Data (em dia de PO) que iniciou a realimentação no PO

Qual o fluido cristaloide que prescreve no pós-

operatório?

Qual o volume que prescreve por dia e quando 

suspende?

Fluido cristaloide que foi prescrito no PO

Volume prescrito

Dias de hidratação venosa no PO

Prescreve antibiótico profilático (qual?)

Conhece e utiliza o protocolo da CCIH?

Antibiótico prescrito

Momento do início do uso do antibiótico

Tempo de uso de antibiótico no PO

Usa SNG, sonda vesical e drenos abdominais? Uso de drenos, sonda vesical e SNG

Qual o analgésico que prescreve?

Faz profilaxia para náuseas e vômitos?

Qual medicação prescreve?

Medicação utilizada para analgesia no PO

Medicação utilizada para analgesia de náuseas e 

vômitos

Conhece o projeto ACERTO?

Utiliza o projeto ACERTTO parcial ou em sua totalidade?

Observação do uso de rotinas do protocolo ACERTO nas 

prescrições do PO
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tuários, observou-se que o fluido intravenoso mais uti-

lizado também foi o glicofisiológico (190 casos; 95%), 

seguido do soro fisiológico (7 casos; 3,5%) e do ringer 

lactato (2 casos; 1%). Um paciente (0,5%) recebeu soro 

glicosado a 5%.

Os pacientes receberam uma mediana de 

1000ml (500 a 4000 ml) no intraoperatório. No pós-

-operatório imediato, os cirurgiões prescreveram 

uma mediana de 4000ml (1000 a 7000 ml). Apenas 

13 pacientes (6,5%) receberam fluídos intravenosos 

no primeiro dia de pós-operatório, com mediana de 

3000ml (1000 a 4000 ml). Apenas um paciente rece-

beu 1500ml de fluidos cristaloides no segundo dia de 

pós-operatório.

Os cirurgiões relataram no questionário pres-

crever uma mediana de 3000ml (2500 a 4000 ml) por 

dia no pós-operatório imediato. Quanto ao critério de 

suspensão de hidratação venosa, 58%(n=4) disseram 

suspender no dia da alta, 14% (n=1) utilizam soro de 

manutenção (enquanto paciente está tomando medi-

cação endovenosa) e 28% (n=2) suspendem o soro 

quando passam a ofertar alimentos sólidos aos pa-

cientes. Na tabela 2 pode ser vista a comparação do 

imaginário de prescrição de fluidos intravenosos e a 

realidade observada em 200 prontuários hospitalares. 

Apenas 3,5% e 0,5% dos pacientes receberam fluidos 

intravenosos, respectivamente, no primeiro e segundo 

dias de PO.

Na análise estatística, observou-se uma dife-

rença significativa (p=0,01) entre a quantidade descrita 

acima e a quantidade observada no prontuário médico 

para prescrição de fluidos no PO imediato (Figura 3). 

Três cirurgiões (42,8%) relataram não prescrever fluí-

dos intravenosos no primeiro dia de pós-operatório e o 

restante admitiu prescrever uma quantidade de fluidos 

entre 1500 e 3500 ml. Apenas um cirurgião relatou 

prescrever fluidos no segundo dia de pós-operatório 

(3000ml).

Antibioticoprofilaxia

Todos os cirurgiões responderam que fazem 

uso de antibioticoprofilaxia, sendo a cefazolina o antibió-

tico de escolha, conforme o preconizado pela Comissão 

de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH). Cinco cirurgi-

ões mantêm o antibiótico por 24 horas, e os outros dois 

por 48 horas. Quatro cirurgiões conhecem o protocolo 

da CCIH do hospital onde trabalham (58%), e referem 

que fazem uso do mesmo, enquanto três (42%) disseram 

desconhecer.

Os dados dos prontuários revelaram que 199 

pacientes (99,5%) receberam antibioticoprofilaxia a par-

tir da indução anestésica e um recebeu antibiótico a partir 

de pós-operatório imediato (0,5%). A maioria dos casos 

(196 casos; 98%) recebeu antibiótico por 24 horas, en-

quanto que três (1,5%) pacientes receberam por 48 ho-

ras e um (0,5%) por mais de 48 horas. O antibiótico mais 

prescrito foi a cefazolina (197 casos; 98,5%). Um pacien-

Tabela 2. Volume mediano de fluidos IV prescritos para o PO imediato (p=0,01 entre questionário médico e prontuário). 

Dia de pós-operatório Questionário médico
Mediana e variação (ml/dia)

Prontuário de pacientes
Mediana e variação (ml/dia)

POI 3000 (2500-4000) 4000 (1000-7000)

1o PO 1500 (0-3500)* 0 (0-4000)**

2o PO 0 (0-3000)# 0 (0-1500)##

*, três cirurgiões responderam que não prescreveram fluidos IV no 1o PO.
**, 187 pacientes não receberam fluidos no primeiro dia de PO. Apenas sete (3,5%) casos receberam fluidos variando de 1000 a 4000 ml/dia.
#, apenas um cirurgião relatou prescrever fluidos no segundo dia de PO. Os demais relataram que o paciente já estaria de alta ou sem fluidos IV.
##, apenas um (0,5%) paciente recebeu 1500ml no segundo dia de PO. Os demais 199 (99,5%) já estavam de alta ou não receberam fluidos IV.

Figura 2. 	 Tempo médio de jejum para sólidos e líquidos (p<0,05 para 
alimentos sólidos e líquidos).

p<0,05 nas duas comparações entre questionário médico e prontuário, 
tanto para alimentos sólidos e líquidos.
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te (0,5%) recebeu ciprofloxacino e dois (1%) receberam 

ceftriaxone.

Drenos abdominais, cateter nasogástrico e cateter 

vesical

A maioria dos cirurgiões (72%), respondeu que 

nunca usam drenos abdominais nesse tipo de operação. 

Em contrapartida, 28% relataram que usam drenos ab-

dominais raramente, nos casos reoperações por compli-

cações. Nessas situações, o dreno escolhido pelos cirur-

giões, no questionário foi o de Blake. Nenhum cirurgião 

afirmou fazer uso rotineiro de cateteres nasogástrico e 

vesical. A revisão dos prontuários médicos constatou que 

realmente nenhum paciente permaneceu com cateter na-

sogástrico ou vesical após o término da cirurgia. Quatro 

(2%) pacientes utilizaram dreno de Blake.

Profilaxia de náuseas e vômitos e analgesia pós-

-operatória

Todos os cirurgiões referiram que utilizam di-

pirona e tramadol em associação com anti-inflamatório: 

cinco (72%) usam cetoprofeno e dois (28%) usam teno-

xicam. Quanto à profilaxia de náuseas e vômitos, 86% 

(seis cirurgiões) disseram que prescrevem, sendo que, 

cinco (72%) utilizam a ondansetrona e um (14%) utiliza 

dimenidrinato. Nas prescrições dos prontuários, todos os 

pacientes receberam medicação analgésica, sendo a as-

sociação de dipirona e tramadol a mais frequente (195 

casos; 97,5%), seguida do uso isolado de dipirona em 

cinco (2,5%) casos. Cento e noventa e seis pacientes 

(98%) receberam profilaxia de náuseas e vômitos, sendo 

que 194 pacientes receberam ondansetrona e dois rece-

beram dimenidrinato.

	 DISCUSSÃO

Os resultados dessa pesquisa mostraram que os 

objetivos traçados para responder à pergunta do projeto 

foram alcançados. Os achados mostraram que as bases 

do Projeto ACERTO eram conhecidas por todos os cirur-

giões do Serviço e parcialmente ou totalmente aplicadas 

por eles. Além disso, houve grande percentual de con-

cordância entre o imaginário dos cirurgiões e a realidade 

dos prontuários. Esses resultados observados no pós-ope-

ratório foram adequados ao conceito de aceleração da 

recuperação pós-operatória, contida nos protocolos mul-

timodais, com reduzido número de dias de internação, 

nenhum caso de mortalidade e baixa morbidade pós-

-operatória. Essas considerações são bastante relevantes, 

visto que a cirurgia bariátrica, envolve ressecção e anas-

tomose gastrointestinal.

Tradicionalmente, pacientes com ressecção 

gástrica seguida de anastomose, têm recebido volume 

excessivo de infusão intravenosa por vários dias14. Em 

cirurgia bariátrica, esse volume excessivo é prescrito 

devido ao medo do paciente ser acometido de rab-

domiólise15. Há na literatura indicações de hidratação 

agressiva em pacientes bariátricos desde o ato anesté-

sico, com volume variando de quatro a cinco litros de 

fluidos cristaloides por duas a três horas de operação16. 

Entretanto, em estudo comparativo no paciente obeso, 

a adoção de regime mais restrito (15m/Kg) versus mais 

liberal (40ml/kg) não mostrou diferença na ocorrência 

de rabdomiólise no pós-operatório17. Boldt18, em 2006, 

publicou uma revisão dos regimes de hidratação veno-

sa no pós-operatório de cirurgia abdominal e concluiu 

que pacientes submetidos à terapia com restrição de 

fluidos no pós-operatório, apresentaram menos com-

plicações cardiovasculares e pulmonares, menor tempo 

de internação e de íleo pós-operatório. Os resultados 

deste trabalho mostraram que o conceito de uma flui-

doterapia mais restrita defendida pelo projeto ACERTO 

em cirurgia bariátrica11 foi assimilada pelos cirurgiões 

entrevistados e isso traduz-se nas observações da casu-

ística de 200 procedimentos executados. Houve pou-

ca discordância entre o volume imaginado e o volume 

prescrito. De maneira geral, tratando-se de uma popu-

lação de obesos, o volume prescrito e, principalmente, 

o número de dias em terapia hídrica intravenosa foram 

Figura 3. 	 Volume mediano de fluidos intravenosos no PO imediato 
(p=0,01 comparando questionário médico e prontuário).
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adequados e dentro das recomendações do protocolo 

ACERTO. Esse panorama foi observado não só pelos 

cirurgiões no pós-operatório, como pelos anestesistas 

durante o intraoperatório, visto que a média de fluidos 

foi de 1000ml por operação. Isso provavelmente re-

flete a educação aprimorada da equipe anestésica do 

HMSM, que há muitos anos acompanha e implanta no 

Brasil o Projeto ACERTO. Muitos dos anestesistas desse 

grupo são autores de capítulos e artigos científicos em 

periódicos nacionais e internacionais19,20.  Entretanto, 

notou-se ainda uma preferência dos cirurgiões pelo 

soro glicofisiológico. De acordo com guidelines recen-

tes do grupo ERAS, do protocolo britânico de fluidos 

intravenosos (GIFTASUP), e ainda com as recomenda-

ções do Projeto ACERTO, os fluidos intravenosos mais 

recomendados são as soluções mais balanceadas e sem 

cloro, como por exemplo, o ringer simples ou o ringer 

lactato21.

Tradicionalmente, a realimentação apos cirur-

gia gástrica é prescrita após o segundo dia de pós-ope-

ratório, levando assim, como possível complicação, o íleo 

pós-operatório. Esse atraso na realimentação determina 

aumento de dias de internação e, consequentemente, de 

custos hospitalares. A realimentação tardia associada a 

maior volume de hidratação venosa no pós-operatório 

pode ser uma causa de íleo prolongado. Lukey et al.22, 

em 2003, mostraram que os custos do íleo pós-opera-

tório podem chegar a 750 milhões de dólares/ano nos 

EUA, devido aos procedimentos envolvidos e o número 

de dias de internação.  Nessa casuística atual, a imensa 

maioria dos pacientes, mesmo com anastomose diges-

tiva, recebeu alimentos no mesmo dia da operação, de 

acordo com os modernos protocolos multimodais, como 

ERAS ou o Projeto ACERTO 11.

Na atualidade, vários guidelines de socieda-

des de anestesia recomendam jejum de duas horas para 

líquidos com carboidratos23-25. Recente guideline do 

grupo ERAS recomenda essa prescrição também para 

obesos submetidos à gastroplastia13. Entretanto, quan-

do examinamos os dados referentes ao imaginário e a 

realidade da prescrição do jejum pré-operatório, perce-

bemos uma discordância entre o que os cirurgiões pen-

sam que fazem e aquilo que os pacientes dessa pesquisa 

receberam. De fato, observou-se um aumento de duas 

horas no jejum para sólidos e de cinco horas para líqui-

dos, entre os dados do questionário médico e os dados 

contidos no prontuário dos pacientes. Isso é relevante 

e permite afirmar que, ainda há necessidade de uma 

maior atenção e ênfase na prescrição e na condução 

do correto jejum pré-operatório. Esses dados por nós 

encontrados não é novidade e vários estudos já mostra-

ram anteriormente um intervalo grande entre o jejum 

prescrito e o jejum observado no pré-operatório8.  Um 

estudo chamado BIGFAST, multicêntrico, realizado em 

17 hospitais no Brasil, demonstrou que quase 50% 

dos pacientes com seis a oito horas de prescrição de 

jejum, ficaram mais de 12 horas de jejum pré-operató-

rio10. Mesmo em hospitais onde o jejum pré-operatório 

já é realizado de acordo com o Projeto ACERTO, esse 

intervalo existe, porém, ele não é tão grande. Estudo 

no HUJM mostrou que o jejum abreviado de duas ho-

ras para líquidos claros no pré-operatório na prescrição 

médica foi para quatro a cinco horas na realidade ob-

servada26. Uma possível explicação para os dados en-

contrados nesta pesquisa é que ainda não se tem dado 

a devida atenção ao período de jejum pré-operatório e 

talvez ainda não exista um protocolo adequado sobre o 

assunto para orientação dos pacientes.

Em relação aos outros cuidados mencionados 

nessa pesquisa de cuidados perioperatórios, observou-

-se uma boa concordância entre o questionário médi-

co e o prontuário hospitalar quanto à analgesia, uso 

de sondas e drenos e profilaxia de náuseas ou vômitos. 

Esses dados mostram uma perfeita sincronia entre o 

imaginário dos cirurgiões entrevistados e a realidade da 

prescrição encontrada nos prontuários. De modo geral, 

as recomendações do Projeto ACERTO foram seguidas 

nessa casuística de 200 pacientes. Muito provavelmente 

os resultados também são devidos à larga experiência 

cirúrgica da equipe pesquisada, com tempo maior do 

que dez anos de prática cirúrgica. Aliado a isso, muitos 

deles são oriundos do HUJM, onde, na sua graduação 

e/ou pós-graduação, tiveram contado com o Projeto 

ACERTO.

Em conclusão, podemos dizer que os conceitos 

do Projeto ACERTO eram conhecidos no ambiente pes-

quisado e associados a bons resultados no pós-operató-

rio. Com exceção do jejum pré-operatório, o imaginário e 

a realidade em cuidados perioperatórios em cirurgia bari-

átrica foram próximos no HMSM.
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A B S T R A C T

Objective: to assess the level of knowledge among bariatric surgeons, about the recommendations of the ACERTO Project, correlating their 

assumptions on their perioperative prescriptions and the reality, according to the patients charts. Method: we conducted a prospective, lon-

gitudinal, observational study comparing the assumptions of bariatric surgeons obtained through responses on a specific questionnaire with 

the reality found in clinical data from the hospital records. We analyzed the following variables: preoperative fasting, early postoperative 

feeding, intravenous hydration, perioperative antibiotic prophylaxis, use of abdominal drains, type of analgesia, and prophylaxis of nausea 

and vomiting. We confronted the responses of seven surgeons with data from 200 records of patients undergoing gastroplasty for morbid 

obesity. Results: all interviewed surgeons knew the ACERTO Project. Five (72%) responded that they followed the protocol thoroughly. 

The median time of preoperative fasting found in the records was higher than the reported by the surgeons (p<0.05). Early postoperative 

feeding was prescribed for 96.5% of cases. The median volume of intravenous fluids prescribed in the first 24 hours was 4000ml, which 

was consistent with the interviews. There were no differences between the response in the questionnaire and the findings in the hospital 

records in relation to antibiotic prophylaxis, use of catheters and drains, analgesia and prophylaxis of nausea and vomiting. Conclusion: 

the ACERTO Project was well practiced among the surveyed surgeons. There was a good correlation between their assumptions and the 

reality in perioperative care of patients undergoing bariatric surgery. However, there was a significant difference in preoperative fasting time.

Keywords: Bariatric Surgery. Postoperative Care. Intraoperative Care. Evidence-Based Medicine.
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