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RESUMO - Racional: Protocolos multimodais de cuidados perioperatérios melhoram

significativamente resultados na cirurgia. Objetivo: Investigar fatores de risco para varios desfechos
clinicos em pacientes submetidos as operacdes colorretais eletivas com o emprego do protocolo
ACERTO. Métodos: Coorte analisando individuos expostos ou ndo expostos as variaveis de risco
demogréficas, clinicas e intervencdes ACERTO, através de um modelo de regresséo logistica,
determinando fatores independentes de risco para morbidade e mortalidade. Resultados:
Duzentos e trinta e quatro pacientes foram submetidos a 156 (66,7%) operacdes retais e 78 (33,3%)
coldnicas. Mantiveram relagdo com tempo de internagdo >7 dias operacdo retal e escore NNIS
alto; jejum pré-operatério > 4h e volume de cristaléides >30 ml/kg/dia. O risco de infeccdo de sitio
cirdrgico foi aproximadamente quatro vezes maior em desnutridos; oito em operagdes retais; e
quatro com NNIS alto. Tempo de jejum pré-operatério <4 h reduziu em 81,3% o risco de infecgdo
de sitio cirtrgico. Risco aumentado para fistula ocorreu em desnutridos, operacdo retal e escore
NNIS elevado. Tempo de jejum pré-operatério <4 h constituiu fator de prote¢do para ocorréncia
de fistulas. Os fatores associados a pneumonia/atelectasia foram cancer e operacdo retal, enquanto
que tempo de jejum pré-operatorio <4 h e volume de cristaldides intravenoso <30 ml/kg/dia
foram fatores de protecdo. Mortalidade foi menor com jejum <4 h e fluidos endovenosos <30 ml/
kg/dia. Conclusao: Este estudo permite concluir que operacoes retais, presenca de fator de risco
NNIS, tempo de jejum pré-operatério superior a 4 h e fluidoterapia com cristaloides endovenosos
superior a 30 ml/kg/dia nas primeiras 48 h de pds-operatério constituem-se em fatores de risco
independentes e aplicaveis para: 1) tempo de internacio pds-operatéria prolongada; 2) para
infeccdo do sitio cirdrgico e fistula anastomotica associadas a desnutricdo; 3) para pneumonia/
atelectasia no pos-operatorio; e 4) para mortalidade pds-operatoria.

ABSTRACT - Background: Perioperative care multimodal protocol significantly improve outcome in

surgery. Aim: To investigate risk factors to various endpoints in patients submitted to elective
colorectal operations under the ACERTO protocol. Methods: Cohort study analyzing through a
logistic regression model able to assess independent risk factors for morbidity and mortality,
patients submitted to elective open colon and/or rectum resection and primary anastomosis who
were either exposed or non-exposed to demographic, clinical, and ACERTO interventions. Results:
Two hundred thirty four patients were analyzed and submitted to 156 (66.7%) rectal and 78 (33.3%)
colonic procedures. The length of hospital postoperative stay (LOS) > 7 days was related to rectal
surgery and high NNIS risk index; preoperative fasting <4 h (OR=0.250; CI95=0.114-0.551) and
intravenous volume of crystalloid infused > 30ml/kg/day (OR=0.290; CI95=0.119-0.706). The risk
of postoperative site infection (SSI) was approximately four times greater in malnourished; eight
in rectal surgery and four in high NNIS index. The duration of preoperative fasting <4 h was a
protective factor by reducing by 81.3% the risk of surgical site infection (SSI). An increased risk
for anastomotic fistula was found in malnutrition, rectal surgery and high NNIS index. Conversely,
preoperative fasting <4 h (OR=0.11; C195=0.05-0.25; p<0.0001) decreased the risk of fistula. Factors
associated with pneumonia-atelectasis were cancer and rectal surgery, while preoperative fasting
<4 h (OR=0.10; CI95=0.04-0.24; p<0.0001) and intravenous crystalloid < 30 ml/kg/day (OR=0.36;
Cl195=0.13-0.97, p=0.044) shown to decrease the risk. Mortality was lower with preoperative
fasting <4 h and intravenous crystalloids infused <30 ml/kg/day. Conclusion: This study allows
to conclude that rectal procedures, high NNIS index, preoperative fasting higher than 4 h and
intravenous fluids greater than 30 ml/kg/day during the first 48 h after surgery are independent
risk factors for: 1) prolonged LOS; 2) surgical site infection and anastomotic fistula associated with
malnutrition; 3) postoperative pneumonia-atelectasis; and 4) postoperative mortality.
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INTRODUCAO

protocolos multimodais de cuidados perioperatérios

tem sido parte integrante da rotina de diversos servicos
de saide em todo o mundo™. Em 2006, Aguilar-Nascimento
et al.2 publicaram os primeiros resultados da aplicacdo de um
protocolo multimodal de cuidados perioperatorios, concebido
de modo a adaptar-se a realidade epidemiolégica da América
Latina. Este foi denominado projeto ACERTO (acrénimo para
“Aceleracdo da Recuperacdo Total” no pos-operatorio). Como
o ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)?>?2, o protocolo
ACERTO fundamenta-se em ampla gama de estudos os quais
demonstraram que a utilizacdo da evidéncia aplicada a cirurgia,
com a finalidade de nortear condutas perioperatérias, pode
prover resultados benéficos, com retorno precoce da funcgo
organica, diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar,
diminuicdo de complicagdes e mortalidade operatérias®®°. Em
um grande estudo prospectivo com 5.974 pacientes eletivos,
0s mesmos autores compararam desfechos antes e apés a
implantacdo do protocolo ACERTO e observaram melhora
significativa dos resultados operatérios, marcadamente, menor
tempo de internacgo, menor uso de hemoderivados, reducdo
de casos de infeccdo pds-operatéria, complicacdes globais e
6bitos®.

Em cirurgia colorretal tais achados sdo confirmados
por varios estudos randomizados controlados recentes'’?° e
metanalises’®3'mesmo com emprego de videolaparoscopia®'?*.
Tanto no projeto ACERTO quanto no protocolo ERAS héa
grande variedade de condutas com diferentes momentos de
aplicacdo, o que gera interesse particular em se investigar qual
dos componentes de um protocolo multimodal aos moldes
do ACERTO, teriam maior relagdo com os desfechos positivos
que tém sido observados. Esta resposta podera ser de grande
auxilio para a definicio das melhores estratégias clinicas para
implantacdo de programas de aceleracdo da recuperagdo, assim
como servir de base para politicas decisérias a serem adotadas
com finalidade de otimizar a recuperacio pos-operatoria’??,

Partindo de tais premissas, nos propusemos a estudar o
impacto das principais estratégias de aceleracio da recuperacgo
pos-operatdria preconizadas pelo protocolo ACERTO na
morbimortalidade de operacdes colorretais. Buscamos responder
como se comportaria essa relacdo dentro de um modelo de
regressdao multivariada que contemple conjuntamente a presenca
de fatores demogréficos e clinicos, sabidamente conhecidos
porinfluenciar resultados em cirurgia (idade, estado nutricional,
diagnéstico de cancer, etc.), assim como indices prognosticos
reconhecidos pela literatura com a finalidade de estratificar
grupos de risco. Esta investigacdo torna-se particularmente
interessante uma vez que, na literatura atual, estudos que
fizeram analises semelhantes em operacées colorretais, tendo
por base as intervenc@es relacionadas aos programas ERAS,
nao relacionaram o impacto dessas analises na ocorrencia de
complicacBes, estratificando-as conjuntamente aos indices
prognosticos. O mesmo vale para trabalhos publicados até o
momento que estudaram resultados relacionados ao protocolo
ACERTO.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi investigar
fatores de risco para varios desfechos clinicos em pacientes
submetidos as operagdes colorretais eletivas com o emprego
do protocolo ACERTO.

E specialmente a partir da Ultima década, a aplicacdo de

METODO

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso por meio da
plataforma eletronica Brasil (nimero 125646137.000.5541). E
trabalho de coorte analisando individuos expostos ou ndo expostos
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as variaveis de risco demogréficas, clinicas e intervengdes ACERTO,
através de um modelo de regresséo logistica, determinando
fatores independentes de risco para morbidade e mortalidade.
Foram incluidos pacientes submetidos as operacdes eletivas
por via laparotémica envolvendo resseccdes do célon e/
ou do reto, com anastomose primaria ou fechamento de
colostomia terminal com realizacao de anastomose colorretal
(fechamento de colostomia a Hartmann), entre setembro de 2006
asetembro de 2013. Foram excluidos pacientes submetidos aos
procedimentos paliativos sem resseccdo colonica, resseccoes
colorretais sem anastomose primaria (estomas terminais),
resseccOes multiviscerais, amputacdo abdominoperineal do reto,
assim como procedimentos para tratamento do megacdlon.
Segundo opcdo da equipe cirlrgica, em pacientes submetidos
as colectomias ou resseccoes retais com anastomose primaria
foram adicionadas estomias protetoras. Pelo fato de néo ter
havido critério bem definido para essa conduta, esses pacientes
também foram excluidos da coorte. Os casos foram operados
em dois hospitais universitarios da cidade de Cuiab, MT, Brasil,
nos quais foi previamente implantado o protocolo multimodal
de cuidados perioperatorios ACERTO. Foram selecionados apenas
casos operados por cirurgides que atuavam simultaneamente
nos dois servicos, participando ativamente na prescricdo de
rotinas de cuidados perioperatoérios nestes hospitais.

Protocolo ACERTO

Ele é formado por diversas condutas envolvendo assisténcia
do pré ao pds-operatdrio de pacientes cirirgicos. Em resumo,
preconizou-se: 1) abreviacdo do jejum pré-operatério (6 a 8 h
para solidos e 3 h para liquidos claros) - ingestdo de bebida
enriquecida com carboidrato - solucdo de maltodextrinaa 12,5%
na véspera da operacdo e novamente 2 h antes da inducgo
anestésica; 2) realimentagdo precoce com dieta oral liquida
oferecida no mesmo dia da operacdo ou no dia seguinte; 3)
fluidos intravenosos com solucdo de ringer-lactato mantidos
apenas até o primeiro dia de pds-operatoério na quantidade
de 30 ml/kg/dia; 4) ndo prescricdo do preparo pré-operatorio
de célon de rotina; 5) avaliacdo do risco nutricional, e terapia
nutricional, com duracdo de 7 a 14 dias precedendo a operacao
para pacientes com risco nutricional; 6) prevencdo de nauseas
e vomitos; 7) antibioticoprofilaxia; 8) profilaxia da trombose
venosa profunda; 9) uso restrito de drenos e sonda nasogastrica;
e 10) mobilizacdo precoce®'. Apenas algumas dessas rotinas,
conforme detalhado a seguir, foram estudadas para analise
de fator de risco e desfechos.

No periodo de estudo a aderéncia as rotinas do protocolo
foivoluntaria, sendo determinada pelos cirurgides assistentes de
cada caso, em conjunto com os médicos residentes envolvidos.
Estes estiveram, ao longo de todo o periodo de estudo,
livres para aplicar as condutas com as quais se sentissem
mais confortaveis, sendo apoiados para tanto pela equipe
multidisciplinar envolvida com o programa ACERTO em cada
instituicdo. Os dados foram coletados de modo prospectivo,
perante analise de registros médicos ao longo dos anos de
estudo. Casos contendo dados incompletos, dubios ou de
dificil compreenséao, foram excluidos.

indices de risco e definicdes

QOindice NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance
System)'?, desenvolvido pelo Center for Diseases Control
and Prevention (CDC) foi utilizado para avaliacdo do grau de
severidade de cada caso quanto ao risco de infeccdo do sitio
cirdrgico. Este indice utiliza escala de zero a trés pontos, baseado
na auséncia ou presenca de fatores. Era dado um ponto quando:
1) a operacdo era classificada como contaminada ou infectada;
2) o paciente era estratificado em classe 3, 4 ou 5 de acordo
com o sistema de classificacdo de status fisico pré-operatorio
da Sociedade Americana de Anestesiologistas (American
Society of Anesthesiologists - ASA); e 3) a duracdo da operacgo
estava acima do percentil 75 para o tempo operatério. Nesse
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estudo foi utilizado o ponto de corte (cut-off) de 3 h. Para a
estratificacdo dos casos quanto ao risco de morbimortalidade
foi utilizado o escore CR-POSSUM (Colorectal Physiological and
Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and
Morbidity)?’. O calculo desse indice foi realizado com auxilio
da calculadora eletronica online presente no WEB-site http://
www.riskprediction.org.uk.

Considerou-se como infeccdo do sitio cirirgico>" a
presenca até o 30° dia de pds-operatoério de: 1) drenagem
purulenta pelaincisdo com ou sem confirmacgo laboratorial; 2)
organismo isolado de cultura de ferida ou tecido de incisao; 3)
presenca de pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas de
infeccdo: dor ou hipersensibilidade, edema localizado, hiperemia
ou calor, e febre (>38° C); 4) drenagem purulenta pelo dreno;
5) organismo isolado obtido de secrecdo de tecido ou érgéo
intracavitario; 6) abscesso encontrado durante reoperacao,
exame histopatoldgico ou exame de imagem.

Fistula anastomoética foi definida como a presenca de
comunicacdo anormal entre a luz ileocélica e/ou retal com o
meio externo exteriorizada para pele, através ou ndo da ferida
operatoria, ou formacdo de colecdo intra-abdominal no pds-
operatoério com conteldo intestinal oriundo de vazamento a
partir da anastomose, confirmado por exame de imagem e/
ou laparotomia.

Considerou-se atelectasia/pneumonia no pos-operatoério
a ocorréncia de alteracdo pulmonar instalada a partir de 48
h apds o procedimento operatério ou até 72 h apds a alta
hospitalar. O diagnéstico de alteracdo pulmonar foi estabelecido
através parametros clinicos conhecidos e confirmado por exame
radioldgico ou tomogréfico. Foi considerado como ébito no pos-
operatorio todos aqueles que ocorreram durante a internacdo ou
reinternacdo resultante de complicacdo relacionada a operacgo
ocorrida até o 30° dia apds alta da internacdo.

Desfechos

Os desfechos estudados foram tempo de internacdo pos-
operatorio, infeccdo do sitio cirurgico, fistulas anastomoticas,
pneumonia/atelectasia no pos-operatorio e ébito no pos-
operatorio. A variavel tempo de internacdo pds-operatério foi
obtida em dias, considerando-se o intervalo de tempo entre
a data da operacdo e a alta hospitalar ou ébito. Para analise
estatistica ela foi convertida em variavel categdrica e classificada
em tempo de internacdo pds-operatério menor ou igual ao
percentil 25 (até sete dias) ou maior que isso.

Andlise estatistica

Para anélise estatistica todas as varidveis foram convertidas
em categoricas dicotomicas (Tabela 2). O tempo de jejum
pré-operatério para as intervengdes ACERTO, a dicotomizacgo
das variaveis teve por base a mediana do pré-operatorio? de
4 h contadas a partir da Ultima ingestdo de solucdo contendo
200 ml de maltodextrina a 12.5% até a inducdo anestésica. O
volume de infusdo endovenosa de solucdes cristaldides foi
classificado em < 30 ml/kg/dia ou >30 ml/kg/dia. As variaveis
continuas foram avaliadas quanto a distribuicdo normal com
o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) e homogeneidade de
variancias pelo teste de Levene, sendo expressas em média
e desvio-padréo (variaveis de distribuicdo normal e que
apresentaram homocedasticidade), ou mediana e intervalo
maximo e minimo (varidveis de distribuicio ndo paramétrica).
As variaveis categoricas foram expressas em nimero absoluto,
percentual e intervalo de confianca 95% (IC95). Todas as
variaveis dependentes foram dispostas na forma de variaveis
binérias (dicotomizadas). Inicialmente, por analise univariada,
foi determinado o impacto de fatores demograficos, fatores
clinicos e intervencdes ACERTO nos desfechos primarios. A
analise entre os diferentes grupos foi realizada utilizando-se
o teste qui-quadrado ou o exato de Fisher, quando os valores
esperados em alguma das caselas foram menores que 5. Foi
adotado como indice de significancia estatistica o valor de
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p<0,05, sendo os dados expressos em percentual, risco relativo
(RR) e intervalo de confianga 95%. Variaveis com p<0,25 em
analise univariada foram introduzidas em um modelo de anélise
de regressao logistica (andlise multivariada). Para conduzir a
regressao foi utilizado o método enter, com todas as covariaveis
colocadas no mesmo modelo de regressao em um Unico bloco
e as estimativas dos parametros calculadas para cada bloco.
O exame dos residuos foi utilizado para verificar a qualidade
do ajuste do modelo aos dados observados. Os resultados
das analises de cada variavel dependente eleita para analise
multivariada para cada um dos desfechos foram expressos em
odds-ratio (OR) com seus respectivos intervalos de confianca a
95% (IC95). A estatistica de aderéncia de Hosmer-Lemeshow foi
utilizada para avaliar qudo bem o modelo escolhido se ajustou
aos dados, comparando as frequéncias observadas e as esperadas.
O qui-quadrado de Nagelkerke (R? de Nagelkerke) foi o indice
utilizado para determinar o montante de variacdo explicada
pelo modelo, variando de 0 a 1. Varidveis que apresentaram
na analise inicial erro-padrdo superior a 5,0 foram excluidas da
analise final, para evitar multicolinearidade. Foram considerados
significativos na analise por regressao logistica valores de
odds-ratio e intervalo de confianca com p<0,05. Para toda a
andlise, utilizou-se o pacote estatistico SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) versdo 20.0 para Microsoft® Windows®.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo (2006-2013) 747 pacientes
foram submetidos a operacdes colorretais nos dois hospitais. Destes,
513 foram excluidos por terem sido submetidos a procedimentos
paliativos sem ressecc¢do coldnica (n=270), operacdes para
tratamento do megacdlon (n=58), ou ressec¢bes multiviscerais
(incluindo colectomias totais) e/ou amputacdes abdominoperineais
doreto (n=94). Cinquenta e quatro pacientes, onde juntamente a
anastomose primdria a equipe cirlrgica optou por confeccionar
estoma de protecdo, foram também excluidos, assim como 37
casos por apresentarem problemas na interpretacao dos registros
de prontuério (Figura 1, Tabela 1). Foram analisados, portanto, 234
pacientes, submetidos a 84 (35,9%) reconstrucdes de colostomia
tipo Hartmann, 39 (16,7%) colectomias de colon direito, 39 (16,7%)
colectomias de colon esquerdo e 72 (30,8%) resseccdes anterior
do reto. Totalizaram-se assim, 156 (66,7%) operacdes retais e 78
(33,3%) operagdes coldnicas.

747 PATIENTS OPERATED
(COLON AND RECTUM)

io Jilio Miller / FM-UFMT

Hospital Geral Universitario / FM-UNIC

513 PATIENTS:

+ PALLIATIVE PROCEDURE WITHOUT COLONIC RESECTION (270)

+ MULTIVISCERAL RESECTIONS, TOTAL COLECTOMIES, ABDOMINO-PERINEAL
STRAIGHT AMPUTATION (94)

+ MEGACOLON TREATMENT OPERATIONS (58)

+ COLORECTAL RESECTIONS WITH PRIMARY ANASTOMOSIS AND PROTECTIVE

‘ STOMA (54)

EXCLUDED CASES

+ RECORDS WITH INCOMPLETE OR DIFFICULT TO UNDERSTAND DATA (37)

243 CASES INCLUDED FOR
ANALYSIS

S

156 (66,7%) RECTUM OPERATIONS 78 (33,3%) COLONIC OPERATIONS ‘
H e

construction: 84 (35.9%) Right colectomy: 39 (16.7%)
e rectum: 72 (30.8%) Left colectomy: 39 (16.7%)

FIGURA 1 - Diagrama de fluxo do estudo da coorte

A mediana de idade foi 55 anos (17-86) com 67,1%
(n=157) homens e 32,9% (n=77) mulheres. Houve 105 (44,9%)
casos de cancer distribuidos em 30 (28,6%) no célon direito,
51 (48,6%) no esquerdo, sigmoide, e 24 (22,8%) no reto. Dos
pacientes portadores de cancer, nove (8,7%) foram estadiados
como Dukes A, 33 (31,4%) Dukes B, 24 (22,8%) Dukes C e
39 (37,1%) Dukes D. Dentre os com diagnostico de doencas
benignas, foram observados 39 (30,2%) casos de fechamento
de colostomia a Hartmann apos leses traumaticas, 38 (29,5%)
casos de doenca diverticular do célon, 22 (17,1%) tumores
benignos, e 30 (23,2%) outras doencas.

3/9



ARTIGO ORIGINAL

TABELA 1- Caracteristicas demogréficas, clinicas, interven¢es
ACERTO dos pacientes incluidos no estudo (n=234)

Total de casos n=234
Idade (mediana e variacao) 55 anos (1‘;236
Género (n,%)
Masculino 157 (32,9%)
Feminino 77 (67,1%)
Pacientes com diagndstico de doenca benigna 129 (55,1%)
Fechamento de colostomia Hartmann apos trauma 39 (30,2%)
Doenca diverticular 38 (29,5%)
Tumores benignos 22 (17,1%)
Outras 30 (23,2%)
Pacientes com diagndstico de cancer (n%) 105 (44,9%)
Cancer do célon direito 30 (28,6%)
Cancer do colon esquerdo/sigmoide 51 (48,6%)
Cancer do reto 24 (22,8%)
Dukes A 9 (8,7%)
Dukes B 33 (31,4%)
Dukes C 24 (22,8%)
Dukes D 39 (37,1%)
Avaliacdo subjetiva global (n,%)
A 96 (41,0%)
B 87 (37,2%)
C 51 (21,8%)
Operagdes colonicas (n,%) 78 (33,3%)
Colectomia direita 39 (50%)
Colectomia esquerda 39 (50%)
Operacoes retais 156 (66,7%)
Resseccao anterior do reto 72 (46,1%)
Fechamento de colostomia a Hartman 84 (53,9%)
NNIS* (n,%)
0 54 (23,07%)
1 131 (55,98%)
2 39 (16,66%)
3 10 (4,27%)
CR-POSSUM** (mediana e variacao) 1,7480 (2%,55%%%;
Tempo de jejum pré-operatério (n,%)
<4h 171 (73,10%)
>4 h 63 (26,90%)
Realimentagdo no pos-operatorio (n,%)
<24 h 225 (96,20%)
>24 h 9 (3,80%)
Preparo de célon n,%) 23 (9,80%)
Volume endovenoso de cristaloides***(média 3465  (£1543)

e DP)

*={ndice NNIS para estimativa de risco de infeccdo do sitio cirGrgico em operacoes
colorretais; **=indice CR-POSSUM para estimativa de mortalidade em operacdes
colorretais; ***=volume de cristaloides em ml/kg/dia infundidos no pés-operatério
imediato e primeiro dia de p6s-operatorio.

O indice de massa corporal teve mediana de 23 kg/m?
(14-36). Um total de 51 (21,8%) dos pacientes apresentava
desnutricdo grave (ASG-C). A distribui¢do deles pelo escore
NNIS e CR-POSSUM pode ser vista na Tabela 2, bem como a
aderéncia as interven¢des ACERTO durante o estudo. Observou-se
alta aderéncia ao protocolo de jejum pré-operatério abreviado
de 4 h, realimentacdo pos-operatéria precoce até 24 h, e
reducdo de fluidos intravenosos (<30 ml/kg/dia). A média de
cristaloides infundidos pela via endovenosa no p6s-operatério
foi de 34,65 (+15,43) ml/kg/dia. No entanto, apenas cerca de
10% dos pacientes foram operados sem preparo do célon.

Desfechos

O tempo mediano de internacdo foi de nove dias com
intervalo interquartil variando de 7-16 dias. Partindo-se dessa
distribuicdo, observou-se 142 (60,7%; 1C95 54,3%-66,7%) casos
com tempo de internacio pds-operatdrio maior ou igual a
sete dias, contra 92 (39,3%; 1C95 33,3%-45,7%) pacientes com
tempo de internacdo inferior a sete. Houve cinco casos (2,14%)
de readmissdes nos primeiros 30 dias apds a alta hospitalar da
internacdo onde ocorreu a operacgo original.

Foram registrados 73 casos de infeccdo do sitio cirdrgico
(31,20%; 1C95% 25,6-37,4). O percentual global de fistulas
anastomoticas foi de 25,6% (IC95 20,5%- 31,6%), equivalente
a 60 casos, sendo, 21,8% fistulas retais e 3,8% fistulas ileais
ou coldnicas. Foram observados 63 casos de pneumonia ou
atelectasia no pos-operatdrio (26,9%; 1C95 21,6%-32,9%) e
a mortalidade global foi de 6,4% (n=15; IC95 3,9%- 10,3%).

TABELA 2 - Variaveis dicotomizadas para analise de risco dos
desfechos do estudo, considerando aspectos
demograficos, clinicos e intervengdes ACERTO

Variavel n % 1C95%
R Masculino 157 32,90 26,9-38,9
Género o
Feminino 77 67,10 61,1-73,1
. L. > 60 anos (idoso) 85 36,32 30,3-42,7
Faixa etaria
< 60 anos (adulto) 149 63,68 57,3-69,7
Diagnéstico de Sim 105 44,87 38,9-51,3
cancer Nao 129 55,13 48,7-61,1
, Aol (dlestie 42 4000 31,1-496
Estadiamento localizada)
Dukes*
! CemD (Erozng: 63 60,00 504-689
avancada)
Avaliacio subjetiva g ., ¢ (desnutrido) 138 5897 53,0658
global
(Asg) A (nutrido) 96 41,03 34,2-47,0
. . Retal 156 66,67 60,7-72,6
Tipo de operacao .
Colbnica 78 33,33 27,4-393
Severidade pelo 1,2 0u 3 (comrisco) 180 76,9 71,8-82,1
indice NNIS 0 (sem risco) 54 231 17,9-282
. >0,9520 (cr-possum 160 684 624-739
Severidade pelo alto)
indice CR-POSSUM 5
Indi 50.,9520 (cr-possum 74 316 261-376
baixo)
Terapia nutricional ~ Sim 56 406 32,7-489
pré-operatoria** N&o 82 594 51,1-67,3
Tempo de jejum <4 h 171 73,08 21,8-32,1
pré-operatorio >4 h 63 2692 67,9-782
Realimentagéo no <24 h (precoce) 225 96,15 1,7-6,4
pds-operatério >24 h (tardia) 9 385 936-985
; Sim 23 983 64-14,1
Preparo do colén -
Nao 211 90,17 85,9-93,6
Volume de >30 ml/kg 81 34,62 28,6-40,6
cristaloides poi +
1po <30 ml/kg 153 65,38 594-714

*=Apenas pacientes com diagnostico de cancer;**-Apenas pacientes desnutridos
(ASG “B" ou "C".

Analise univariada

ATabela 2 apresenta as variaveis dicotomizadas (aspectos
demograéficos, clinicos e intervencdes ACERTO) submetidas
a analise univariada para investigacdo de fatores de risco
relacionados aos desfechos do estudado.

Tempo de internacdo

Conforme pode ser observado na Figura 2, houve relagéo
com tempo de internacdo hospitalar no pos-operatério >7 dias
o diagnostico de cancer (RR=1,37; 1C95=1,12-1,69; p=0,002),
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operacao retal (RR=1,27; 1C95=1,01-1,62; p=0,037), presenca
de risco NNIS (RR=2,08;1C95=1,40-3,05; p=0,0001), indice CR-
POSSUM alto (RR=1,36; 1C95=1,05-1,76; p=0,010) e tempo de
jejum pré-operatdrio superior a4 h (RR=1,52;1C95=1,26-1,83;
p=0,0001). Adicionalmente, todos os pacientes que foram
realimentados com mais de 24 h ap6s a operacdo tiveram tempo
deinternacdo pos-operatério >7 dias (RR=1,69;1C95=1,51-1,89;
p=0,014). Em 85,2% (n=69) os pacientes receberam volume
de cristaloide endovenoso superior a 30 ml/kg, com risco 1,78
vezes maior de tempo de internacdo prolongado (IC95=1,48-
2,16; p=0,0001).

Postoperative length of stay >7 days

PROJETO ACERTO

Morbidade

Como pode ser evidenciado na Figura 3, homens, desnutricgo,
operacdo retal, e infusdo endovenosa de cristaloides superior
a 30 ml/kg/dia constituiram fatores de risco para a ocorréncia
de infeccdo do sitio cirdrgico. Além destes, tempo de jejum
pré-operatério maior que 4 h esteve relacionado com risco
1,89 vezes maior de infeccdo do sitio cirtrgico (1IC95=1,31-
2,73; p=0,0001).

No tocante as fistulas anastométicas, os fatores de riscos
encontrados foram tempo de jejum pré-operatdrio maior que
4 h (RR=2,71; 1C95=1,79-4,11), diagndstico de desnutricdo
(RR=2,09;1C95=1,24-3,52; p=0,003) e operacgo retal (RR=2,83;

Exposed(n/N) Unexposed(n/N)

Eo e e
99 /157 a3/ 77 RR=1,131€95=0,80-1,42  p=0,288
A e R 60y B = OV A
58/85 84/149 RR=1,211€95-0,99-1,48  p=0,074
SRR s e |
75/ 105 67/ 129 S RR=1,371C95=1,12-1,69  p=0,002*
pies Gob AE |
48/63 27/42 RR=1,181095=0,91-1,54  p=0,186
INUTRITIONAL STATUS  malnourished  well-nourished
90 /138 52/96 " RR=1,201€95=0,97-1,50  p=0,089
(CRERATION R v=ct N coonIC R
102 / 156 40/ 78 —_— RR=1,271C95=1,00-1,62  p=0,037*
e o M v
124/ 180 18 /54 RR=2,081C95=1,40-3,05  p=0,0001*
[cRPOSSUM  higher  lower
106 / 160 36/ 74 el e RR=1,361C95=1,05-1,76  p=0,010*
[ERECEERATVERT AN ves Do N
35/56 55/82 —— RR=1,071C95=0,83-1,38  p=0,580
- ———— RR=1,521C95-1,26-1,83  p=0,0001*
— RR=1,601C95-1,51-1,80  p=0,014*
» 3 130/ 211 R e RR-0,841C95-0,56-1,27  p=-0,380
f E —_— RR=1,781C95=1,48-2,16  p=0,0001*
- o s 1 s 3
UNEXPOSED FAVORABLE EXPOSED FAVORABLE

*p<0,05

FIGURA 2 - Anélise univariada de fatores de risco relacionados ao tempo de internacdo pds-operatério maior ou igual a sete dias

Surgical site infection

Exposed(n/) Unexposed(n/N)

S mae  female
57/157 16/ 77 & RR=1,751C95=1,08-2,83  p=0,016*
R o e SO
27/85 46 / 149 —_—— RR=1,03 1€95=0,69-1,52 p=0,887
(ETe = R T AR |
32/ 105 41/129 —. RR=0,96 1C95=0,65-1,40  p=0,830
18/ 63 15/ 42 —_— RR=0,80 1C95=0,46-1,40  p=0,440
= r ¥ RR=2,47 1(95=1,51-4,04  p=0,0001*
#—» RR=3,151C95-1,71-5,79  p=0,0001*
RR=1,521C95=0,89-2,61 p=0,105
—_— RR=1,141C95=0,75-1,75  p=0,527
n RR=2,091C95=1,27-3,45  p=0,001*
o —— RR=1,801€95=1,31-2,73  p=0,0001*
RR=1,07 1€95=0,42-2,75  p=0,888
11 # RR=1,29 1C95=0,74-2,23  p=0,387
153 ———————— RR=1,56 1C95=1,07-2,26  p=0,022*
i n.:l 15 " i 3
UNEXPOSED FAVORABLE EXPOSED FAVORABLE

FIGURA 3 - Anélise univariada de fatores de risco relacionados a infecgdo do sitio cirtrgico
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Pneumonia or Atelectasis
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42157 21/77 —— RR=0,98 1095=0,63-1,53  p=0,933
lee ey sy ]
29/85 34149 e RR=1,491C95=0,98-2,27  p=0,061
Cancer oy om0
., 1[ L * RR=2,841C95=1,77-4,56  p=0,0001*
2f 13;4 —— RR=1,001€95=0,64-1,57 p=1,00
. . RR=1,741C95=1,08-2,81  p=0,019*
OPERATON  rectal  cobmic
48 [ 156 15/ 78 ] RR=1,60 1C95=0,96-2,67  p=0,061
Nws o higher  lower
54 /180 9 /54 RR=1,80 1C95=0,95-3,40  p=0,053
CrPossuM  higher  lawer
48/ 160 15/74 & RR=1,481C95=0,89-2,46  p=0,119
PREOPERATVENT  yes  mo |
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T
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FIGURA 4 - Analise univariada de fatores de risco relacionados a pneumonia/atelectasia no pds-operatério
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FIGURA 5 - Analise univariada de fatores de risco relacionados a mortalidade

1C95=1,47-5,45).

Pacientes com cancer tiveram 2,84 vezes mais chances
de desenvolver pneumonia ou atelectasia no pés-operatério
(Figura4). Esse risco também foi 1,74 vezes maior em pacientes
desnutridos (IC95=1,08-2,81) e 2,87 nos que receberam sobrecarga
de fluidos endovenosos (IC95=1,87-4,40). Ainda considerando
variaveis ACERTO, o risco de pneumonia ou atelectasia foi 3,62
vezes maior com tempo de jejum pré-operatorio superiora4 h
(1C95=2,41-5,42; p=0,0001) e 2,63 nos realimentados com mais
de 24 h no pds-operatério (IC95=1,57-4,40; p=0,006, Figura 3).

Mortalidade

Como pode-se observar na Figura 5, homens (RR=6,86;
1C95=0,92-51,26; p=0,025), diagndstico de cancer (RR=4,91;
1C95=1,42-16,96; p=0,005), presenca de risco NNIS (RR=4,58
1C95=0,62-33,92; p=0,028) e indice CR- POSSUM alto (RR=7,03

1C95=0,95-52,25; p=0,006) elevaram o risco de morte no pos-
operatorio. Emrelagdo as intervencdes ACERTO, sobrecarga de
fluidos representou risco 7,56 vezes maior de ébito (IC95 2,19-
26,00), assim como tempo de jejum pré-operatério superior a
4 h (RR=10,85 1C95=3,16-37,21).

Regressdo logistica multivariada

Na regressdo multivariada mantiveram relacdo com
tempo de internacdo poés-operatério >7 dias as operagdes
retais (OR=2,93 1C95=1,43-6,02; p=0,03) e presenca de risco
pelo indice NNIS (OR=5,25 1C95=2,15-12,86; p<0,0001). Por
sua vez, tempo de jejum pré-operatério <4 h (OR=0,250
1C95=0,114-0,551; p=0,001) e volume infundido de cristaloides
endovenosos no pds-operatoério imediato e primeiro dia de
pds-operatério < 30 ml/kg/dia (OR=0,290; 1C95=0,119-0,706;
p=0,006) constituiram fatores de protecdo contra tempo de
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internacdo pos-operatorio maior ou igual a sete dias.

Ainda na andlise multivariada, o risco de infeccdo pos-
operatoria foi 4,03 vezes maior em desnutridos (OR=4,03
IC95=1,98-8,20); 8,5 vezes em operaces retais (IC95=3,42-21,08)
e 4,58 vezes na presenca de fator de risco NNIS (IC95=1,75-
11,97). Considerando variaveis ACERTO, o tempo de jejum pré-
operatoério menorouigual a4 h representou fator de protecao,
reduzindo em 81,3% o risco de infeccdo do sitio cirirgico em
relacdo a pacientes com jejum pré-operatério superior a 4 h.
A acuracia do modelo em predizer infeccdo pos-operatoria foi
de 79,1% (sensibilidade de 61,6% e especificidade de 87%).

Observou-se risco aumentado de fistula anastomética por
ana’lise multivariada com presenca de desnutricio (OR=2,87
IC95=1,36-6,05; p=0,006), operacdo retal (OR=8,231C95=3,12-
21,74; p<0,0001) e presenca de fator de risco NNIS (OR=6,14
IC 2,09-18,05; p=0,001). Por sua vez, tempo de jejum pré-
operatdério menor ou igual a 4 h (OR=0,11 1C95=0,05- 0,25;
p<0,0001) demonstrou ser, neste modelo, fator de protecgo
para a ocorréncia de fistulas. O modelo teve acuracia de 79,1%
em prever a ocorréncia de fistula.

Os fatores significantemente associados a pneumonia/
atelectasia foram diagnostico de cancer (OR=4,82 OR=2,03-
11,47; p<0,0001) e operacdo retal (OR=3,07 1C95=1,18-7,74;
p=0,022). Constituiram fatores de protecdo para pneumonia/
atelectasia o tempo de jejum pré-operatdrio menor ou igual a
4 h (OR=0,10 1C95=0,04- 0,24; p<0,0001) e volume infundido
de cristaloides endovenosos menor ou igual 30 ml/kg/dia
(OR=0,36 1C95=0,13-0,97, p=0,044).

Afimde preservaromodelodaocorrénciade multicolinearidade,
asvariaveis “indice NNIS" e “indice CR-POSSUM" foram excluidas,
por apresentarem erro padrdo superior a 5,0. A acuracia do
modelo em predizer 6bito foi de 96,2%, com sensibilidade
de 53,3% e especificidade de 99,1%. Diagnostico de cancer
esteve relacionado a um risco nove vezes maior de 6bito em
relacdo a pacientes com diagnédstico de doenca benigna (OR=
9,04 1C95=1,60- 50,89). Constituiram neste estudo fatores de
protecdo para mortalidade o tempo de jejum pré-operatério
menor ou igual a 4 h (OR=0,05 IC95= 0,01-0,23) e volume
infundido de cristaloides endovenosos no pos-operatoério
imediato e primeiro dia de pds-operatdrio menor ou igual a
30 mi/kg/dia (OR=0,14 1C95=0,02-0,97).

DISCUSSAO

Os resultados desde estudo mostraram que os desfechos
clinicos foram afetados pela maior ou menor aderéncia ao
protocolo ACERTO. A intervengdo jejum pré-operatdrio com
duracdo menorouigual a4 h foi relacionada ao menortempo de
internacdo pds-operatdria, riscos de infeccdo do sitio cirdrgico,
de fistula anastomaética e de complica¢es pulmonares no pos-
operatério. Além disso, a abreviagdo do jejum com liquido claro
enriquecido com carboidrato relacionou-se com reducgo do risco
de 6bito no pds-operatodrio. De maneira analoga, fluidoterapia
endovenosa com cristaloides em volume menor ou igual a 30
ml/kg/dia nas primeiras 48 h apds a operacao, reduziu o risco
deinternacdo prolongada em 71%, demonstrando ainda efeito
protetor contra o risco de pneumonia/atelectasia. Deve-se
ressaltar que, ndo obstante outras condutas pertencentes ao
protocolo ACERTO terem apresentado efeitos positivos nos
diferentes desfechos estudados, as duas condutas citadas
foram as Unicas que mantiveram esse efeito protetor, mesmo
quando ajustadas contra varidveis de confundimento. Como
esperado, outros fatores de risco, sabidamente conhecidos,
demonstraram também relacdo com os desfechos estudados.
Dentre eles estdo: operacdo retal e presenca de fator de risco
NNIS para tempo de internagdo maior ou igual a sete dias;
desnutricdo, operacdo retal e presenca de fator de risco NNIS
parainfeccio dositio cirdrgico e fistula anastomotica; diagndstico
de cancer e operacdo retal para pneumonia/atelectasia; e, por

PROJETO ACERTO

fim, diagndstico de cancer para mortalidade operatoria.

Esta série englobou pacientes operados em dois hospitais
universitarios ao longo dos primeiros anos que sucederam
a implantacdo do protocolo multimodal ACERTO. Deve-se
considerar que a aderéncia a ele pelos cirurgides de ambos os
servicos foi voluntaria, o que explica os diferentes percentuais de
aplicagdo das condutas ACERTO. Analisando-se globalmente a
série, observou-se tempo de internacdo no pds-operatorio com
mediana de nove dias, superior ao que vem sendo observado em
alguns estudos com protocolos multimodais™2°. Nao obstante,
esse numero é similar ao encontrado em outros estudos de
coorte com pacientes submetidos as operacdes colorretais e
uso de protocolo multimodal®'>, especialmente em hospitais
universitarios'. O mesmo pode-se dizer em relacdo aos percentuais
de complicacbes. Gustafsson et al.”> em estudo prospectivo
de coorte envolvendo 953 pacientes operados eletivamente
por cancer colorretal e protocolo ERAS, observaram cerca de
25% de complicacdes infecciosas, e percentual de fistula retal
e colonica respectivamente da ordem de 18% e 3%.

N&o foram encontrados na literatura estudos que avaliem
o impacto de protocolos multimodais aplicados a operacdes
colorretais na ocorrencia de pneumonia e/ou de atelectasia no
pds-operatdrio. Em um estudo de 2011, avaliando-se 48.247
colectomias por via laparotémica ou videolaparoscépica
submetidas ao NSQIP do Colégio Americano de Cirurgides,
a incidéncia de pneumonia foi de apenas 5%2%. O niUmero
elevado de casos encontrado em nosso estudo pode estar
relacionado aos critérios que foram considerados para esse tipo
de complicacgo, envolvendo tanto casos de pneumonia como
de atelectasia no rol de disfuncdes pulmonares investigadas.

A mortalidade do estudo foi de 6,4% (1C95 3,9%-10,3%).
Gatt et al.™¥, em ensaio randomizado controlado, envolvendo
pacientes submetidos a ressecces coldnicas de grande porte,
com a aplicacdo de protocolo multimodal, encontrou mortalidade
de 5,2%. Outro estudo também apresenta mortalidade similar
a aqui relatada’™.

Como anteriormente citado, tipo de procedimento realizado
(operacao retal ou colbnica) e presenca de fator de risco pelo
indice NNIS, estiveram relacionados ao tempo prolongado de
internacdo no pds-operatorio. De fato, ressec¢bes colonicas e
retais diferem entre si sob varios aspectos, estando as operacoes
sobre o reto relacionadas as complicacdes em maior nimero
e gravidade®. Os resultados aqui apresentados reforcam essa
evidéncia. Além do tempo de permanéncia pds-operatério
prolongado, as operacbes sobre o reto constituiram fator
independente de risco para infeccdo do sitio cirdrgico, fistulas
anastomoticas e pneumonia/atelectasia. A presenca de fator
de risco pelo indice NNIS também se mostrou importante
preditor de complicacGes. Essa relacdo foi evidente no que
tange as complicac¢bes infecciosas, onde a presenca de um
fator de risco NNIS aumentou em torno de cinco vezes o de
ocorréncia de infeccdo do sitio cirurgico.

A relacdo estreita existente entre fistulas em opera¢des
colorretais e infeccdo pode estar ainda relacionada com
o risco maior de ocorréncia deste desfecho em pacientes
com pelo menos um fator de risco NNIS presente. Estado
nutricional e cancer sdo fatores bem conhecidos por afetar
resultados cirdrgicos. No Brasil, aincidéncia de desnutricio em
pacientes com cancer pode chegar a47,6% dos enfermos®.Em
nosso estudo, o diagnodstico de desnutricdo relacionou-se em
ana’lise multivariada a um risco quatro vezes maior de infeccgo
pos-operatdria e cerca de trés de fistula anastomética. Ja o
diagndstico de cancer esteve relacionado com risco aumentado
de pneumonia/atelectasia no pos-operatorio.

Os beneficios da abordagem multimodal ao paciente
cirirgico parecem ser maiores quando os seus diversos
elementos sdo aplicados conjuntamente, sob a forma de
um protocolo®°', Em recente metanalise, a aplicacdo do
protocolo ERAS em operagdes de grande porte mostrou
reduzir o tempo de internacdo pos-operatoéria de 2 a 3 dias,
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e a ocorréncia de complicacbes em torno de 30% a 50%3°. As
condutas do protocolo ACERTO demonstraram em estudos
anteriores diminuir significantemente o tempo de internacgo
pos-operatdria, complicagdes infecciosas e ndo infecciosas,
sendo esse efeito mais notavel em operacdes de grande
porte quando o protocolo foi aplicado em sua totalidade?°.
Especialmente em operacgdes colorretais, séo poucos os estudos
que avaliam oimpactoisolado de cada conduta de um protocolo
multimodal nos desfechos pds-operatérios. Em operagdes deste
tipo Aarts et al.”, analisando o impacto de estratégias ERAS no
desfecho tempo de internacio pds-operatdria, com pacientes
operados em hospitais universitarios, observaram que o uso da
via videolaparoscopica, informacdo pré-operatoria, restricdo
de fluidos endovenosos e o uso de liquidos claros no dia da
operacdo estiveram relacionados com tempo de internacgo
menor ou igual a cinco dias. Neste estudo a chance de alta
mais precoce foi 1,26 vezes maior em pacientes que receberam
menor volume de fluidos intravenosos no intraoperatério e 1,09
vezes em pacientes que receberam liquidos claros no dia da
operacdo. De maneira similar, nossos resultados demonstraram
que o volume de fluidos endovenosos <30 ml/kg/dia nas
primeiras 48 h de pds-operatdrio e o uso de liquidos claros até
4 hantes da operacdo resultaram respectivamente em reducdo
de 71% e de 75% no risco de internacdo pds-operatoria >7
dias. Em consonancia, Gustafsson et al.”®, observaram que a
restricdo de fluidos intravenosos e jejum pré-operatério de 2
h foram os maiores preditores independentes de desfechos
no pos-operatorio.

No Brasil, Aguilar-Nascimento et al.4, em estudo multicéntrico
realizado em 16 hospitais avaliando-se 3.715 pacientes, observaram
que a mediana do tempo de jejum pré-operatorio foi de 12 h
(2-216). Quase 80% (n=2.962) dos pacientes foram operados
depois de 8 h ou mais de jejum e 46,2% (n=1718) com tempo
superiora 12 h. Podemos inferir que esses pacientes receberam
volume adicional de cristaloides endovenosos minimamente
em torno de 25 ml/kg de peso no dia da operacdo. Além disso,
0 jejum pré-operatério prolongado contribui para o aumento
de nauseas/vomitos’, da resisténcia a insulina e do balanco
nitrogenado negativo, piorando sobremaneira o estresse
metabdlico perioperatoério'. Nossos resultados corroboram
em demonstrar a fundamental importancia da restricio de
jejum pré-operatério e do manejo de fluidos no perioperatério
com a ocorréncia de complicacdes graves e mesmo de Obito.
Tempo de jejum pré-operatério prolongado (superior a 4 h)
esteve relacionado com chance 5,35 vezes maior de infeccdo
do sitio cirtrgico; 9,27 vezes de fistula anastomotica; 10 vezes
de pneumonia-atelectasia e 20 vezes de ébito (OR= 20,61;
1C95=4,30-98,62). Por sua vez, fluidoterapia endovenosa com
cristaloides nas primeiras 48 h de pds-operatorio superior a
30 ml/kg/dia aumentou em 2,8 vezes a chance de pneumonia/
atelectasia e em sete a chance de 6bito no pds-operatério
(OR=7,12;1C95=1,06-47,96).

N&o obstante, o estudo traz limitaces em relacdo a sua
longa duracdo (2006 a 2013) uma vez que, ao longo dos anos
de pesquisa, mudancas nas caracteristicas inerentes a cada
servico onde ele foi realizado (aderéncia ao protocolo completo,
mudancas nos perfil clinico e profissional ao longo dos anos,
etc.) podem ter influenciado a ocorréncia dos desfechos. Além
disso, muitos dos dados levantados necessitaram ser obtidos
através de revisdo dos prontuarios médicos dos sujeitos da
pesquisa. Isso implica em certa fragilidade metodolégica, uma
vez que as coortes histéricas estdo sujeitas a perda de dados
(cerca de 40 casos foram rejeitados por possuirem informacoes
de prontuério incompletas). Por fim, um problema comum aos
estudos de observacio deste tipo é o de separar os efeitos
da exposicao principal daqueles produzidos pelos demais
fatores ou variaveis extrinsecas. Ainda que se tenha realizado
o0 ajuste por diversas variaveis conhecidas enquanto fatores de
confundimento, outras varidveis extrinsecas, eventualmente
nao aqui estudadas, podem ter mascarado possi'vel associacao

e

entre o fator de exposicio e desfechos, super ou subestimando
os resultados.

Outrossim, de maneira inédita na literatura, estudo
envolvendo uma coorte de pacientes submetidos a operacdes
colorretais eletivas de grande porte, no contexto da utilizacdo
de um protocolo multimodal, considerou na anélise de fatores
de risco, além de variaveis epidemioldgicas (sexo, idade) e
clinicas (estado nutricional, diagndstico de cancer, etc.) o efeito
determinado porindices progndsticos utilizados para a predicio
de complicacdes graves em cirurgia (NNIS e CR-POSSUM). De
fato, a presenca de pelo menos um fator de risco pelo indice NNIS
esteve relacionado a 5,25 vezes maior de tempo de internacéo
pds-operatdrio (OR=5,25;1C95=2,15- 12,86); 4,58 vezes maior
de infeccdo dositio cirirgico (OR=4,58;1C95=1,75-11,97) e 6,14
vezes maior de fistula anastomadtica (OR=6,14;1C95=2,09-18,05).
O indice CR- POSSUM por sua vez, embora quando elevado
tenha representado por andlise univariada, fator de risco para
tempo deinternacdo prolongado, pneumonia/atelectasia e ébito
ndo manteve essa relacdo apos ajuste por analise multivariada.
Nesse caso, devemos considerar que a variavel ordinal original
foi neste estudo convertida a uma variavel nominal, através de
método que levou em consideracdo valores acima ou abaixo do
primeiro quartil (Q1). Apesar deste ser método apropriado para
este fim, pode ter considerado pacientes com probabilidade
de morbimortalidade baixa (inferior a mediana da série) como
de alto risco, diminuindo a acuracia do método de predicdo.

Novos estudos fazendo o uso dessa ferramenta sdo
necessarios, avaliando a sua aplicabilidade no contexto da
ana’lise de risco de complicagdes, utilizando-se outros pontos
de corte em pacientes submetidos a condutas multimodais.
Além disso, a analise de populacdo mais homogénea (por
exemplo, apenas portadores de cancer, ou apenas portadores
de deficit nutricionais), permitiria a avaliacdo das condutas
multimodais levando-se em consideracio fatores de risco mais
especificos como o estadiamento tumoral e mesmo a realizacdo
ou ndo de terapia nutricional perioperatoria, o que ndo pode
ser feito na presente investigacdo devido a heterogenicidade
da amostragem.

CONCLUSAO

Este estudo permite concluir que as operagdes retais,
presenca de fator de risco NNIS, tempo de jejum pré-operatorio
superior a 4 h e fluidoterapia com cristaloides endovenosos
superior a 30 ml/kg/dia nas primeiras 48 h de pos-operatorio
constituem-se em fatores de risco independentes e aplicaveis
para: 1) tempo de internacdo pds-operatoria prolongada; 2) para
infeccdo do sitio cirdrgico e fistula anastomética associadas a
desnutricao; ¢) para pneumonia/atelectasia no pds-operatorio;
e d) para 6bito em operagdes colorretais por cancer
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