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Resumo

Introducéo: Os programas de recuperacao aprimorada apdés cirurgia revolucionaram os
cuidados perioperatorios ao implementar estratégias baseadas em evidéncias para
otimizar os desfechos pds-operatérios. Objetivos: Investigar o impacto da ades@o a um
protocolo de recuperacdo aprimorada apOs cirurgia para pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico eletivo do cancer colorretal sobre a ocorréncia de complicacdes pos-
operatérias e a duracdo da internacdo hospitalar. Determinar quais intervencdes do
protocolo de recuperacdo aprimorada apoés cirurgia estiveram relacionadas de forma
independente a um menor risco de complicacbes graves. Métodos: Trata-se de um
estudo de coorte prospectivo realizado no Hospital Municipal Vila Santa Catarina, Sao
Paulo em 410 pacientes submetidos a cirurgia colorretal oncoldgica entre 2015 e 2022.
A adesdo ao protocolo recuperacao aprimorada apos cirurgia foi classificada em até 75%
ou maior do que 75% das intervencdes. As complicacbes poOs-operatérias foram
classificadas em quaisquer e graves (grau llla ou superior da classificacdo de Clavien-
Dindo). Resultados: Entre os 410 pacientes incluidos, 369 (90%) foram submetidos a
cirurgias por via laparoscopica e 26 (6,3%) por via robotica, totalizando 96,3% operados
por técnica minimamente invasiva. No geral, 59% dos pacientes tiveram adesao superior
a 75% das intervencdes do protocolo de recuperacédo aprimorada apos cirurgia utilizado.
Cinquenta e oito (14%) pacientes apresentaram uma ou mais complicacdes graves,
sendo a deiscéncia de anastomose a mais frequente ocorrendo em 19 (4,6%) casos.
Dos 168 (41%) pacientes com adesdo de até 75% das intervencdes, 67 (39,8%)
evoluiram com complicacdes pds-operatérias. Esse numero foi de 62 (25,6%) pacientes
dos 242 (59%) pacientes com adesao superior a 75% (p=0,003; teste de Fisher). A
ocorréncia de complicacdes graves também foi maior entre os pacientes com adeséo de
até 75% (35 pacientes - 20,8%) do protocolo recuperacdo aprimorada apoés cirurgia em
comparagao aos que aderiram a mais de 75% das intervencdes (23 pacientes - 9,5%)
(p=0,002; teste de Fisher). A mediana de duracéo de internacédo foi significativamente
maior para o grupo com adesdo de até 75% (4 versus 3 dias; p<0,001) quando
comparada a do grupo com adesao a mais do que 75% das medidas do protocolo. A
analise por regressao logistica revelou que a adesao isolada a algumas das interveng¢des
do protocolo recuperacdo aprimorada apoés cirurgia esta significativamente associada a

reducao do risco de complicacdes graves. Foram elas a omissao de dreno abdominal (In



OR = -1,197; p<0,001), o uso reduzido de opioides no pos-operatorio (In OR = -0,785;
p=0,045), vigilancia do excesso de sal e agua no pdés-operatorio (In OR = -1,394;
p<0,001), o suporte nutricional pos-operatorio (In OR = -1,241; p=0,048) e a mobilizacéo
precoce (In OR = -0,666; p=0,025). Conclusdes: A elevada conformidade ao protocolo
de recuperacdo aprimorada, estd associada a reducdo significativa no risco de
complicacBes pos-operatdrias quaisquer ou graves apos cirurgia oncoldgica colorretal
minimamente invasiva e a reducdo da internacdo hospitalar. Foi possivel identificar e
medir o impacto isolado de intervencdes de recuperagdo aprimorada associadas a

reducao do risco de complicacdes graves apoés cirurgia oncoldgica colorretal.

Descritores: Neoplasias retais; Cirurgia colorretal; Procedimentos cirdrgicos

minimamente invasivos; Cooperacéo do paciente; Cooperacédo e adesédo ao tratamento
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1 INTRODUCAO

A cirurgia colorretal tem sido associada a taxas de complica¢des que
variam de 10 a 20% e uma média de tempo de internacdo de 6 a 10 dias.®) Estima-se
que, anualmente, ocorram 234 milhdes de cirurgias colorretais de grande porte no
mundo. ComplicacBes pos-operatorias prolongam a estadia hospitalar e resultam em um
maior uso de recursos como leitos hospitalares, exames laboratoriais, radiologia
intervencionista, procedimentos invasivos e uso de terapia intensiva, além de aumentar
o intervalo de tempo entre o tratamento cirlirgico e o oncoldgico, quando aplicavel.®

A recuperacao aprimorada apos cirurgia (ERAS — Enhanced recovery
after surgery) visa melhorar os resultados dos pacientes, controlando aspectos
especificos dos cuidados perioperatérios. O conceito foi introduzido em 1997 por Henrik
Kehlet, professor de cirurgia da Universidade de Copenhagen, que sugeriu que, embora
pequenas mudancas na pratica perioperatéria ndo tenham impacto significativo por si
s6, a incorporacao de multiplas intervences de maior ou menor comprovacao cientifica
poderia melhorar drasticamente os resultados. Desde 1997, foram feitos avancos
significativos por meio da fundacédo ERAS Society, responsavel pela criacdo de diretrizes
consensuais sobre a implementacao de vias de recuperacao aprimorada.® Esses fluxos
de cuidado eram conhecidos como modalidades de 'fast-track surgeries' (cirurgias de
recuperacao rapida). No entanto, esse termo comecou a ser questionado por sugerir que
a melhoria dos cuidados resultaria apenas em uma reducdo do tempo de internacao,
desconsiderando o impacto positivo sobre outros fatores essenciais para a recuperacao
do paciente, como a ocorréncia de complicacées ou a necessidade de reintervencdes
apos a alta.®

A partir de 2001, a ERAS Society comecou a desenvolver um
protocolo baseado em evidéncias cientificas, propondo vérias intervencdes antes,
durante e ap0s a hospitalizagdo, com o objetivo de otimizar os resultados dos pacientes
cirirgicos.® Os assim chamados protocolos ERAS envolvem equipes multidisciplinares,
incluindo enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, médicos clinicos, anestesistas e
cirurgides.®® O programa ERAS e suas modificacdes ganharam alcance e escala
mundial e, em associagéo a cirurgia minimamente invasiva laparoscopica, representam,
no inicio dos anos 2000, as principais inovacdes cirurgicas disponiveis para a melhora

dos desfechos clinicos em pacientes portadores de afeccbes colorretais.



Consequentemente os protocolos ERAS na ortopedia, ginecologia, urologia, cirurgia
cardiaca, cirurgia bariatrica, toracica e de transplantes sdo avaliados ou utilizados
rotineiramente até hoje.®

No contexto da cirurgia oncoldgica colorretal, a implementacdo das
medidas do protocolo ERAS é especialmente significativa. O cancer colorretal é uma
condicao patoldgica altamente prevalente e potencialmente fatal. A cirurgia € a principal
opcdo de tratamento com intengcdo curativa, e esta associada a estresse fisioldégico
significativo e a alto risco de complicacdes.(® No entanto, as praticas tradicionais de
cuidados perioperatorios, caracterizadas por jejum prolongado, administracéo liberal de
liquidos e controle da dor a base de opioides, podem contribuir para o aumento de
complicagbes, maior tempo de convalescenca e internacdes hospitalares prolongadas.
Os protocolos ERAS desafiam as préaticas convencionais, enfatizando uma abordagem
multimodal e baseada em evidéncias, que visam manter a fungéo fisioldgica, minimizar
0 estresse cirlirgico e promover a recuperacdo precoce.-13) Em cirurgia colorretal, a
aplicacdo das intervencdes ERAS resultam em melhor recuperagdo pés-operatéria de
pacientes e o uso do protocolo nessa especialidade tem resultado em uma importante
reducdo nas taxas de morbidade, tempo de internacao e reintervencdo apés 30 dias.(4-
17)

No entanto, desenhar e implementar protocolos ERAS, apesar das
numerosas recomendacdes disponiveis na literatura, € um desafio para uma instituicao
em particular. Isso porque exige a integracdo de rotinas assistenciais que nao se
encontram regularmente disponivel nas clinicas cirirgicas de uma forma geral. E sua
implementacdo demanda tempo e habilidade. E essencial a capacitagdo e envolvimento
da equipe multiprofissional.(®)

Essa mudanca de paradigma é crucial para alcancar 0 sucesso no
cuidado perioperatorio. Entretanto, a adeséo global as intervengfes propostas raramente
é alcancada de maneira consistente, sendo um obstaculo recorrente na pratica clinica.*?

Embora exista uma vasta evidéncia cientifica sobre os beneficios dos
protocolos de recuperacéo acelerada em cirurgia colorretal, ainda sdo limitados os dados
gue comprovem superioridade em centros onde ha adeséo total ao protocolo ERAS em
comparagao com aqueles que apresentam adesao parcial. Adicionalmente, grande parte
da literatura foca na avaliacdo do impacto do conjunto das intervencdes sobre os
desfechos cirargicos, enquanto a contribuicdo isolada de cada intervencdo permanece

indefinida.@9



Além disso, dispor de um protocolo ERAS gerenciado ndo garante o
sucesso da adesdo individual de cada paciente as intervenc¢des escolhidas. Por isso, na
pratica, sabemos que a adesdo global as intervencdes nem sempre é alcancada de
forma consistente, o que implica no n&o-atingimento de metas estabelecidas e em
impacto sobre os desfechos clinicos individuais de cada paciente. Por fim, a maioria das
publicacdes objetiva demonstrar o impacto do conjunto de intervencées nos desfechos
cirurgicos, permanecendo incerta a contribuicdo especifica de cada intervencao para a
melhora de desfechos.@?

No Servico de Cirurgia Oncologica Colorretal do Hospital Municipal
Vila Santa Catarina (HMVSC), em Sao Paulo, o protocolo ERAS foi implementado de
forma prospectiva, institucional e gerenciada ha sete anos, tornando-se um dos primeiros
hospitais do Brasil a adotar o protocolo ERAS sem adaptagcbes como uma rotina
assistencial para todos os pacientes com cancer colorretal. O presente estudo propde
uma analise do impacto da introducdo do protocolo de forma global, mas também a
andlise de cada intervencdo individualmente e seu impacto nos desfechos pos-

operatorios dos pacientes.

1.1 Objetivos

1. Investigar o impacto da adeséo as intervencfes do protocolo na
ocorréncia de complicacdes, tempo de internacéo, readmissdes e mortalidade em 30
dias;

2. ldentificar quais varidveis estiveram relacionadas de forma

independente a ocorréncia de complicacfes graves.



2 METODOS

7

Este € um estudo prospectivo, uni-institucional e observacional,
incluindo pacientes submetidos a tratamento cirdrgico eletivo do cancer colorretal no
HMVSC, incluidos entre julho de 2015 e outubro de 2022.

Foram incluidos pacientes adultos de ambos os sexos, submetidos a
ressecc¢ao oncoldgica colorretal eletiva e recuperacao aprimorada entre 2015 e 2022 no
HMVSC, com registros clinicos disponiveis e legiveis. Foram excluidos pacientes
submetidos a cirurgias ndo-eletivas, portadores de tumores irressecaveis, submetidos a
resseccdes locais transanais ou multiviscerais, encaminhados a outro servico no pos-
operatorio, além de individuos com restricdes cognitivas ou sociais.

Os dados foram coletados a partir de registros eletronicos e que
deram origem a banco de dados cirdrgicos. Esses dados foram inseridos no ERAS
Sistema Interativo de Auditoria (EIAS — ERAS Interactive Audit System), uma plataforma
online desenvolvida pela ENCARE AB baseado nos protocolos da ERAS Society, que
permite o armazenamento e consulta dos dados dos pacientes inseridos e anonimizados
sobre as informacdes de intervencdes e desfechos, conforme descrito no anexo 1.

As complicacdes pds-operatérias foram classificadas segundo a
classificacdo de Clavien-Dindo.?%-23) As complicacdes de grau llla ou maior foram
consideradas graves. Cada paciente foi acompanhado por um periodo minimo de 30 dias
no pés-operatorio.

A adesao as intervenc¢des que integram o protocolo ERAS foi avaliada
prospectivamente para cada paciente nas fases pré, intra e pdés-operatoria. As
intervencdes que figuram no protocolo de recuperacao aprimorada utilizado no presente
estudo, sdo em numero total de 25 e figuram na tabela 1, bem como as definicbes de
adesdo. A adesédo global ao protocolo foi calculada com base no percentual de
intervencdes cumpridas por cada paciente. Utilizou-se um ponto de corte de 75% para
diferenciar as pacientes entre aqueles que tiverem adesao satisfatoria (75% ou maior -
275%) ou insatisfatéria (menor do que 75% - <75%). Esses dois grupos foram
posteriormente comparados. Importante esclarecer que para o calculo de adesao
(numero de intervengdes cumpridas/namero de intervengdes oferecidas), o denominador
pode variar, pois 0 numero de intervencdes oferecidas ndo foi o0 mesmo ou o total (25

intervengdes) para todos os pacientes incluidos no estudo.



2.1 Intervencdes pré-operatorias

As intervencles pré-operatorias (Tabela 1) analisadas incluiram a
educacao do paciente sobre o protocolo, cessacao do tabagismo e do consumo de &lcool
pelo menos 4 semanas antes da cirurgia, terapia nutricional pré-operatéria em casos de
desnutricdo, reposicao de ferro endovenoso (EV) em casos de anemia, preparo intestinal
seletivo, abreviacdo de jejum com administracdo de maltodextrina por via oral 2 horas

antes da cirurgia e omissdo da administracdo de medicamentos sedativos.

2.2 Intervencdes intraoperatorias

As intervencdes intraoperatérias incluiram abordagem cirargica por
via minimamente invasiva, antibioticoprofilaxia, prevencéo de nauseas e vomitos durante
a inducdo anestésica com antieméticos e/ou corticoides, uso de anestesia multimodal,
nao utilizacdo de opioides ou uso de opioide apenas de curta duracdo, uso de manta
térmica durante a cirurgia, omissdo da drenagem do sitio cirargico, omissao de

drenagem nasogastrica e manutencao da euvolemia.

2.3 Intervencdes pdés-operatérias

As intervencdes pos-operatorias analisadas incluiram a profilaxia de
tromboembolismo com uso combinado de meias de compressao e heparina de baixo
peso molecular até 28 dias ap0s a intervencado, a remocao de sonda vesical de demora
(SVD) em até 48 horas apds a cirurgia, estimulagéo da motilidade intestinal com café ou
goma de mascar, uso minimo de opioides, suspensao de fluidos intravenosos nas
primeiras 24h apos a cirurgia, vigilancia do ganho de peso excessivo, aporte calorico de
pelo menos 300 kcal em até 24h de pos-operatorio, alimentacdo precoce e mobilizacao

precoce.



Tabela 1. Conjunto de intervencdes do protocolo de recuperacéo aprimorada

Intervengdes Defini¢cdo de adeséo

Pré-operatorias

Educacéo do paciente

Pré-habilitacéo

Terapia nutricional
Reposicdo de ferro
Preparo intestinal seletivo

Abreviacao de jejum
Omissao de uso de sedativos

Intraoperatérias

Cirurgia minimamente invasiva
Antibioticoprofilaxia
Prevencao de nduseas e vomitos

Uso de anestesia multimodal

Agentes anestésicos de curta acao
Manutenc¢&o da normotermia
Omisséo de dreno abdominal
Omissédo de drenagem nasogastrica

Manutenc¢do da euvolemia

P&s-operatérias

Vigilancia do excesso de sal e 4gua
Vigilancia do ganho de peso excessivo

Profilaxia de tromboembolismo

Uso minimo de opioides

Orientacado verbal ou escrita sobre o protocolo de recuperacao aprimorada durante consulta pré-admissional
Cessacédo de tabagismo e de etilismo pelo menos 4 semanas antes da intervengéo

NA: pacientes nao etilistas e ndo tabagistas

Suplementacéao nutricional dos pacientes desnutridos (caracterizado por IMC <18,5 kg/m? e/ou perda de
peso 210% em 6 meses)

Ferroterapia endovenosa para pacientes com anemia

Omisséao de preparo intestinal

NA: pacientes submetidos a excisao total do mesorreto ou proctocolectomia. Pacientes com estoma prévio.
Administra¢@o de maltodextrina 2 horas antes do procedimento

N&o-uso de medicamentos como anti-histaminicos ou benzodiazepinicos

Abordagem por via laparoscépica ou robética

Administrac@o endovenosa de antibiotico 30 minutos antes da incis&o cirurgica
Administrac@o de antieméticos e/ou corticoide durante anestesia

Para cirurgia minimamente invasiva: uso de raquianestesia ou anestesia epidural toracica em associagcao com
anestesia alternativa (por exemplo, bloqueio TAP por infusdo de lidocaina)
Para cirurgia convencional: uso de epidural toracica

NA: anestesia lombar em cirurgia minimamente invasiva

Uso apenas de opioide de curta agdo como fentanil ou evitou opioide

Uso de manta térmica durante a cirurgia

N&o-utilizacdo de drenos na cavidade abdominal

N&o-uso de SNG

Quantidade total de fluidos EV administrados durante a cirurgia e nas 24 subsequentes, de até 3000 mL para
cirurgias de célon e até 3500 mL para cirurgias no reto

Suspensaéo de fluidos EV nas primeiras 24h apés a cirurgia

Ganho de peso <1,5 kg entre o dia da cirurgia e o seguinte

Uso de meias compressivas durante a interna¢do em conjunto com quimioprofilaxia com heparina de baixo
peso molecular até 28 dias apés a intervencao

Para cirurgia minimamente invasiva: uso de pelo menos duas classes de analgésicos simples

Para cirurgia convencional: cateter epidural como técnica poupadora de opioide

continua...



...continuacao

Remocéo precoce da SVD

Estimulacao intestinal
Suporte nutricional pés-operatorio
Alimentacao precoce

Mobilizagéo precoce

Remocéo da SVD até 48 apés intervencéo

NA: pacientes submetidos amputacéo abdominoperineal do reto ou proctocolectomia

Administracdo de goma de mascar ou café

NA: pacientes submetidos a ileostomia

Administracao de pelo menos 300 kcal de suplementacao nutricional em até 24h de p6s-operatorio
Aceitacdo via oral de dieta liquida. Pelo menos 500 mL de ingesta oral de liquidos tolerada sem vémitos no
pés-operatério imediato

Mobilizagcdo em até 24h, pelo menos sair do leito e sentar na poltrona

ERAS: recuperacéo aprimorada ap6s cirurgia; EV: endovenoso; NA: ndo aplicaveis; SNG: sonda nasograstrica; SVD: sonda vesical de demora; TAP: plano

transverso abdominal.



2.4 Andlise estatistica

Foram utilizadas estatisticas descritivas para resumir as
caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes. As varidveis continuas foram
apresentadas como médias e desvios padrdo, enquanto as variaveis categoricas foram
expressas em frequéncias e porcentagens.

O teste exato de Fisher foi utilizado para comparar variaveis
categoricas. A variavel continua "duracdo da internacdo” ndo apresentou uma
distribuicdo normal, com coeficientes de assimetria e curtose de 4,4 e 25,8,
respectivamente. Por isso, o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi empregado para
a comparacao entre os dois grupos de estudo.

Foi conduzido modelo de regressao logistica para avaliar a
associacdo entre a adesdo global ao protocolo ERAS ou a adeséo a intervencoes
individuais e a ocorréncia de complicacdes poés-operatérias graves. Para tanto, os
resultados foram apresentados em razdes de chance - log-odds ratio (In OR). As razdes
de chance ajustadas foram calculadas considerando os seguintes fatores de confuséo:
idade (>65 versus <65 anos), sexo, obesidade (IMC <30 versus = 30kg/m?), diabetes,
cirurgias abdominais prévias, cirurgia realizada no reto e sistema de classificacdo de
estado fisico da American Society of Anesthesiologists (ASA). Esse ajuste nas
covariaveis visou reduzir o efeito de confusdo e isolar o impacto especifico dos
componentes do protocolo de recuperacdo aprimorada nos resultados.

Todas as analises foram realizadas no software STATA 16.1

(StataCorp, Texas, EUA), com significaAncia estatistica estabelecida em p<0,05.

2.5 Aspectos éticos

A aprovacao ética para a conducédo do estudo foi concedida pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein (Protocolo: CAAE
58157921.3.0000.0071), SGPP numero 487421. Devido ao carater observacional do
estudo, foi solicitada e aprovada a dispensa da aplicacdo do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Para efeito do presente estudo, todos os dados pessoais
foram anonimizados em conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais

(LGPD) para garantir a privacidade dos pacientes. O anonimato foi assegurado pela



remocao de informacdes identificaveis, e 0os autores se comprometeram a manter a

confidencialidade, evitando a divulgacédo de dados individuais.
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3 RESULTADOS

3.1 Participantes

A amostra total consistiu em 410 pacientes com cancer do intestino
submetidos a tratamento cirargico eletivo com cuidado perioperatério baseado em
protocolo de recuperacédo aprimorada ERAS, entre 2015 e 2022, no HMVSC.

O processo de obtencédo da amostra final é detalhado na figura 1.

469 pacientes inseridos

Excluidos:
19 ressecgdes do intestino delgado

» 16 outra intervengao do intestino delgado e grosso
5 outros procedimentos relacionados com estoma
5 laparotomias exploratdrias

424 pacientes submetidos a cirurgia colorretal

. Excluidos:
14 pacientes com informagdes incompletas

410 pacientes incluidos na anélise final

Conforme guideline STROBE.
Figura 1. Fluxo para pacientes incluidos

As caracteristicas clinicas dos pacientes incluidos figuram na tabela
2. Do total de 410 pacientes, 219 (53,4%) eram do sexo feminino. A média de idade dos
pacientes foi de 62,3 (25-91) anos, com um desvio padrdo de 11,5 anos. Duzentos e
cinquenta (61%) pacientes tinham até 65 anos no momento da internacéo para cirurgia.

Sobre os antecedentes cirurgicos, 163 (39,7%) pacientes haviam sido
submetidos a cirurgia abdominal prévia e 65 (15,8%) apresentavam anemia. Noventa e
cinco (23,2%) pacientes eram diabéticos. O indice de massa corporal (IMC) médio dos
pacientes foi de 26,2 kg/m?, com variacdo entre 15,7 e 48,8 e um desvio padrao de 4,9.

Sobre o risco cirurgico, determinado pela classificagdo ASA, 6 (1,5%)
pacientes foram classificados como ASA 1, 306 (74,6%) pacientes como ASA 2, 97
(23,6%) como ASA 3 e 1 (0,2%) paciente foi classificado como ASA 4.
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Em relacdo aos tipos de cirurgias realizadas, 68 (16,6%) pacientes
foram submetidos a colectomia direita oncologica, 21 (5,1%) a colectomia esquerda
oncoldgica, e 32 (7,8%) a colectomia total. A retossigmoidectomia foi realizada em 133
(32,4%) pacientes. A exciséo total do mesorreto (ETM) foi realizada em 146 (35,6%).
Oito (1,9%) pacientes foram submetidos a amputacdo abdominoperineal do reto e 2
(0,5%) pacientes a proctocolectomia total. No que se refere a criacdo de estomas, 34
(8,2%) pacientes foram submetidos a colostomia e 104 (25,4%) pacientes a ileostomia.

Quanto a via de acesso cirurgica, 15 (3,7%) pacientes foram operados
por laparotomia, 369 (90%) pacientes foram operados por videolaparoscopia e 26
(6,3%), pela via de acesso robotica. Em 16 (4%) dos casos operados via minimamente

invasiva (395), houve necessidade de conversao para laparotomia.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas e demograficas dos 410 pacientes incluidos

Variavel
Sexo, n (%)
Feminino 219 (53,4)
Masculino 191 (46,6)
Idade
Média - desvio padréo 62,3 (11,5)
Duracao da internacéo hospitalar (dias)
Média - desvio padrdo 4,82 (5,1)
indice de massa corpérea
Média - desvio padréo 26,2 (4,9)
Comorbidades, n (%)
Diabetes 95 (23,2)
Cardiopatia 29 (7)
Pneumopatias 5(1,2)
Cirurgia abdominal prévia 163 (39,7)
Anemia 65 (15,8)
Risco cirargico (classificacdo ASA), n (%)
1 6 (1,5)
2 306 (74,6)
3 97 (23,6)
4 1(0,2)
Tipo de cirurgia oncolégica, n (%)
Colectomia direita 68 (16,6)
Colectomia esquerda 21 (5,1)
Colectomia total 32 (7,8)
Retossigmoidectomia 133 (32,4)
Exciséo total do mesorreto 146 (35,6)
Amputacdo abdominoperineal do reto 8 (1,9
Proctocolectomia 2(0,5)
Criacdo de estoma, n (%)
Colostomia 34 (8,2)
lleostomia 104 (25,4)
Via de acesso cirargica, n (%)
Convencional 15 (3,7)
Laparoscépica 369 (90)
Robdética 26 (6,3)
Converséo 16 (4,0)

ASA: American Society of Anesthesiologists.
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3.2 Adesao global ao protocolo de recuperacao aprimorada e desfechos clinicos

A taxa global de adeséo ao protocolo de recuperacéo aprimorada foi
de 75,9% (52,2 a 95,6%, desvio-padrao de 9%). No que se refere a ocorréncia de
complicagBes poés-operatérias, 129 (31,5%) pacientes apresentaram uma ou mais
complicacBes. Em 58 (14,1%) pacientes, as complicacdes foram graves (Clavien-Dindo
2|lla). A média de duracdo da internacédo hospitalar foi de 4,82 (desvio-padrédo de 5,1)
dias. No seguimento de até 30 dias no periodo pés-operatorio, 43 (10,5%) pacientes
foram readmitidos. Trinta (7,3%) necessitaram de algum tipo de intervencdo cirurgica.

Oito (1,9%) pacientes evoluiram para 6bito. Esses resultados figuram na tabela 3.

Tabela 3. Adesdo ao protocolo de recuperagéo
aprimorada e desfechos clinicos

Desfechos clinicos

Média - desvio padrao 75,9 (9)

Complicag@es, total, n (%) 129 (31,5)
Graves (Clavien-Dindo 2llla) 58 (14,1)
Reintervencéo cirdrgica 43 (10,5)
Readmissao hospitalar 30 (7,3)
Mortalidade 8 (1,9)

3.3 Adesao as intervencdes do protocolo de recuperacao aprimorada

A adeséao a cada uma das intervencdes do protocolo de recuperagao
aprimorada figura na tabela 4. No periodo pré-operatério, a educacdo do paciente foi
realizada em 393 casos, representando 95,8% dos pacientes. A pré-habilitagdo foi
aplicada em 25 pacientes, 0 que corresponde a 28,7% dos casos elegiveis a essa
intervencdo. A terapia nutricional pré-operatéria foi realizada para 4 pacientes
desnutridos, o que representa 9,7% de adesdo. Ainda no que diz respeito as
intervencgdes pré-operatdrias, a pratica de omissédo de sedativos foi adotada em 396
pacientes, correspondendo a 96,6% de adesdo. A ferroterapia foi realizada em 2
pacientes (3% de adesado dos 65 pacientes com anemia). A abreviacdo do jejum foi
implementada com uma taxa de adesdo de 94,4%, envolvendo 387 pacientes. Além
disso, 239 pacientes (78,2% dos elegiveis) aderiram ao preparo intestinal seletivo.

No que tange as intervencgdes intraoperatorias, o uso de agentes de



13

curta acao foi adotado em 372 pacientes, correspondendo a 90,7% de adeséo.

A anestesia multimodal foi utilizada em 227 pacientes,
correspondendo a 72,9% adesédo. A normotermia foi mantida em todos os 410 pacientes.

A taxa de adesdo a manutencdo de euvolemia foi de 67,8%,
abrangendo 278 pacientes. A utilizacdo de SNG foi omitida em 406 pacientes,
representando uma adesao de 99%. Além disso, omissédo do uso de drenos abdominais
foi uma pratica adotada em 225 pacientes, correspondendo a 54,9% de adesé&o.

A prevencdo de nauseas e vOmitos foi implementada em 410
pacientes, com 407 aderindo a intervencado, o que resultou em uma taxa de adesao de
99,3%.

A antibioticoprofilaxia foi realizada em todos os 410 pacientes,
representando 100% de ades&o. Por fim, a ades&o a cirurgia minimamente invasiva foi
de 92,4% (379 pacientes). Embora 95,3% dos pacientes tenham sido inicialmente
operados por via minimamente invasiva, 16 casos foram convertidos para laparotomia.

As intervencdes poés-operatorias, abrangem diversas praticas
essenciais para a recuperacao dos pacientes. A intervencgéo para evitar o excesso de sal
e agua foi aplicada a 308 pacientes, resultando em uma taxa de adesao de 75,3%. A
pratica de evitar o ganho de peso excessivo foi seguida por 373 pacientes, com uma
adesédo de 91%. Todos os 410 pacientes receberam profilaxia de tromboembolismo,
alcangando uma adesdo de 100%. O uso minimo de opioides no pés-operatério foi
observado em 113 pacientes, correspondendo a uma taxa de adesédo de 27,6%. A
remocao precoce da SVD foi realizada em 359 pacientes, com uma taxa de adesao de
89,5% entre os elegiveis. A estimulacéo intestinal foi implementada em 234 pacientes,
resultando em uma adesdo de 76,7%. O suporte nutricional pés-operatério foi
administrado a 50 pacientes, com uma taxa de adesao de 12,2%. A alimentacé&o precoce
apos a cirurgia foi adotada por 171 pacientes, correspondendo a uma adeséao de 41,7%.
Finalmente, a mobilizacao precoce foi observada em 265 pacientes, resultando em uma

taxa de adesao de 64,8%.
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Tabela 4. Adesao as intervencdes do protocolo de recuperacéo

Intervencdes Adesao
n (%)
Pré-operatorio
Educacao do paciente 393 (95,8)
Pré-habilitagéo 25 (28,7)
Terapia nutricional 4(9,7)
Reposicao de ferro 23
Preparo intestinal seletivo 239 (78,2)
Abreviacao de jejum 387 (94,4)
Omissao de uso de sedativos 396 (96,6)
Intraoperatorias
Cirurgia minimamente invasiva 379 (92,4)
Antibioticoprofilaxia 410 (100)
Prevencéo de nduseas e vomitos 407 (99,3)
Uso de anestesia multimodal 227 (72,9)
Agentes anestésicos de curta acao 372 (90,7)
Manutencdo da normotermia 410 (100)
Omisséo de dreno abdominal 225 (54,9)
Omissao de drenagem nasogastrica 406 (99)
Manutencé&o da euvolemia 278 (67,8)
Pés-operatérias
Vigilancia do excesso sal e agua 308 (75,3)
Vigilancia do ganho de peso excessivo 373 (91)
Profilaxia de tromboembolismo 410 (100)
Uso minimo de opioides 113 (27,6)
Remocéo precoce da SVD 359 (89,5)
Estimulacéo intestinal 234 (76,5)
Suporte nutricional pés-operatério 50 (12,2)
Alimentacao precoce 171 (41,7)
Mobilizacao precoce 265 (64,8)

Aprimorada para 410 pacientes submetidos a cirurgia oncolégica
colorretal eletiva. SVD: sonda vesical de demora.

3.4 Caracteristicas dos pacientes com complicacfes pés-operatdrias graves

Cento e vinte nove (31,4%) pacientes evoluiram com uma ou mais
complicagbes. Cinquenta e oito (14,1%) pacientes apresentaram uma oOu mais
complicagBes graves (Clavien-Dindo 2 llla). O total de complicagdes graves observadas
em 58 pacientes foi de 81. Entre os 129 pacientes com complicagdes, 54 (13,2%)
desenvolveram essas complicagdes durante a internacédo e 58 (14,1%) manifestaram
complicagbes no periodo de trinta dias apos a cirurgia. Além disso, 17 (4,1%) pacientes
apresentaram complicagfes durante a internagéo e apos a alta, dentro do periodo de 30

dias.
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Os tipos de complicacbes figuram da tabela 5. As complicacdes
graves mais comuns incluiram a deiscéncia de anastomose (4,63%), colecdo intra-
abdominal (1,95%) e obstrucéo intestinal (1,46%).

Tabela 5. Caracterizacdo das complicacbes graves

Pacientes n (%)

Pacientes que apresentaram uma ou mais complicacdes graves 58 (14,1)

Complicacbes graves 81 (100)
Deiscéncia de anastomose 19 (4,63)
Colecao intra-abdominal 8 (1,95)
Obstrucao intestinal 6 (1,46)
ileo adinamico 6 (1,46)
Pancreatite aguda 6 (1,46)
Sangramento digestivo 5(1,22)
Infecgdo de ferida operatéria 4 (0,98)
Deiscéncia de aponeurose 3 (0,73)
Lesdo inadvertida de delgado 3(0,73)
Alto débito da ileostomia 3(0,73)
Abdome agudo vascular 2 (0,49)
Lesdao iatrogénica do trato urinario 2 (0,49)
Choque cardiogénico 2 (0,49)
Acidente vascular cerebral 1(0,24)
Ureterolitiase 1(0,24)
Tromboembolismo pulmonar 1(0,24)
Lesdo renal aguda 1(0,24)
Arritmia cardiaca 1(0,24)
Cetoacidose diabética 1(0,24)
Pneumonia 1(0,24)
Deiscéncia do estoma (anastomose muco-cutanea) 1(0,24)
Deiscéncia de ferida operatéria 1(0,24)
Desordens psiquiatricas agudas 1(0,24)

Classificacdo Clavien-Dindo 2llla.

3.5 Correlagcdo entre a adesdo as intervencdes do protocolo de recuperacéo

aprimorada e desfechos clinicos

N&o foram observadas diferencas significativas entre pacientes com
adesdo <75 e >75% as intervengbes do protocolo de recuperagdo aprimorada e as
caracteristicas clinicas de idade, sexo, obesidade, cirurgias anteriores e risco cirargico
ASA, exceto entre os pacientes submetidos a cirurgia no reto, onde a adesao superior a
75% das intervencdes de recuperacdo aprimorada foi maior (38,4 versus 61,5%;

p=0,005). Houve diferencas significativas na ocorréncia dos seguintes desfechos clinicos
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para os pacientes com adeséo <75 e >75% as medidas do protocolo de recuperacéo
aprimorada: quaisquer complicacbes (39,8 versus 25,6%; p=0,002), complicacdes
graves (20,8 versus 9,5%; p=0,001) e duracao da internagao (4 versus 3 dias; p<0,001).
N&o houve diferenca entre a taxa de adesao ao protocolo de recuperagéao aprimorada e

a taxa de readmisséo hospitalar ou mortalidade em 30 dias — tabela 6.

Tabela 6. Adeséo as intervencdes do protocolo de recuperacéo aprimorada em cirurgia
Total n (%) <75 n (%) >75 n (%)

Variavel 410 168 (41) 242 (59)  Valorp
Caracteristicas clinicas
dade >65 anos 160 (39) 64 (38,1) 96 (28,5) 0,759
<65 anos 250 (61) 104 (61,9) 146 (71,5)
Sexo Homem 191 (46,6) 80 (47,6)  111(459) 0,763
Mulher 219 (53,4)  88(52,4) 131 (54,1)
IMC>30kg/m? 79 (19,3 27 (16,1 52 (21,5 0,203
Obesidade g'm ( ) ( ) ( )
IMC<30kg/m?  331(80,7)  141(83,9) 190 (78,5)

) Sim 95 (23,2) 31 (18,4) 64 (26,4) 0,074
Diabetes N&o 315(76,8)  137(81,6)  178(73,6)
S Sim 163(39,7) 64 (38,1) 99 (40,9) 0,608

glasp N&o 247 (60,2) 104 (61,9) 143 (59,1)
. il 312 (76,1)  124(73,8)  188(77,7) 0,410
Classificagdo ASA v 98 (23,9) 44 (26,2) 54 (22,3)
_ Sim 156 (38) 60 (38,4) 96 (61,5) 0,005
CIUER D 21 NER 254 (62) 108 (64,3) 146 (38.55)
Desfechos clinicos
) - Sim 129 (31,4) 67 (39,8) 62(256) 0,002
Quaisquer complicagoes NER 281(68,5)  101(60,1) 180 (74,4)
- Sim 58 (14,1) 35 (20,8) 23 (9,5) 0,001
Complearess e N&o 352 (85,9)  133(79,2) 219 (90,5)
Tempo de internacéo Dias(mediana) 3 4 3 <0,001
e Sim 30 (7,3) 17 (10,1) 13 (5,4) 0,678
RERETIEST N&o 380 (92,7)  158(89,9) 229 (94,6)
. . Sim 8(1,9) 3(1,7) 5(2,1) >0,999
Mortalidade em 30 dias B 402(98,1)  171(98.3)  231(97.9)

Correlacdo entre os niveis de adesdo de <75 e >75% das intervencdes do protocolo de recuperagao
aprimorada e as caracteristicas clinicas ou desfechos clinicos. ASA: American Society of
Anesthesiologists; I/ll: Paciente higido/Paciente com doenca sistémica leve; I1l/1V: Paciente com doenca
sistémica grave/Doenca sistémica grave + ameacga constante a vida.

3.6 Analise multivariada (regresséo logistica) das variaveis clinicas e relacionadas

arecuperacado aprimorada associadas a ocorréncia de complicagdes graves

Para a analise multivariada, a frequéncia da adeséo as intervencdes
de recuperacao aprimorada foi ajustada para os seguintes fatores de confusao: idade
(>65 versus <65 anos), sexo (masculino versus feminino), obesidade (IMC = 30 kg/m?),
diabetes, cirurgias abdominais prévias, cirurgia no reto e escore de risco pré-operatorio
ASA.
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As variaveis clinico-demograficas que influenciaram o risco de
complicacbes graves pos-operatdrias foram: sexo masculino (OR = 0,72; p=0,018),
diabetes (OR = 0,66; p=0,036) e cirurgia retal (OR =0,01; p<0,01). No presente estudo,
as intervengcbes de recuperagcdo aprimorada que impactaram a ocorréncia de
complicacBes graves foram: adesao a pré-habilitacdo (OR = 1,59; p=0,023), omissao de
dreno abdominal (OR = 1,19; p<0,001), uso minimo de opioides intraoperatorios (OR =
0,78; p=0,045), vigilancia do excesso de sal e agua no pos-operatério (OR = 1,39;
p<0,001), suporte nutricional pés-operatério (OR = 1,24; p=0,048) e mobilizacéo precoce
(R = 0,66; p=0,025). Novamente, a adesao global ao ERAS teve impacto significativo

sobre a ocorréncia de complicagdes graves (OR = 6,90; p<0,001) - tabela 7 e figura 2.



Tabela 7. Complicacbes severas

Variaveis N&do-ajustado Ajustado
In OR LL UL Valor-p In OR LL UL Valor-p

Clinico-demogréficas
Idade 0,360 -0,198 0,920 0,206 0,131 -0,460 0,721 0,664
Sexo masculino 0,648 0,082 1,215 0,025 0,725 0,125 1,325 0,018
Obesidade (IMC = 30) -0,301 -1,058 0,456 0,436 -0,534 -1,332 0,263 0,189
Diabetes 0,757 0,164 1,351 0,012 0,669 0,043 1,294 0,036
Cirurgia prévia 0,243 -0,317 0,803 0,395 0,423 -0,178 1,025 0,168
Cirurgia retal 0,010 0,001 0,094 <0,001 0,010 0,001 0,124 <0,001
Classificagdo ASA 0,615 0,018 1,212 0,044 0,517 -0,102 1,136 0,102

Intervencdes de recuperacgdo aprimorada

Pré-operat6rio
Educacéo do paciente 0,998 -1,041 3,038 0,337 1,095 -1,005 3,195 0,307
Pré-habilitagdo 1,308 0,156 2,459 0,026 1,598 0,222 2,975 0,023
Terapia nutricional 0,000 * 0,000 *
Omisséo de uso de sedativos 0,000 * 0,000 *
Reposicao de ferro 0,000 * 0,000 *
Abreviacao de jejum 1,335 -0,689 3,359 0,196 1,290 -0,749 3,330 0,215
Preparo intestinal seletivo -0,326 -1,184 0,535 0,459 -0,569 -1,510 0,367 0,233

Intraoperatorias
Agentes anestésicos de curta acado -0,143 -1,064 0,777 0,760 -0,278 -1,241 0,685 0,571
Uso de anestesia multimodal -0,110 -0,770 0,550 0,744 0,012 -0,699 0,724 0,973
Manutencdo da normotermia 0,000 * 0,000 *
Manutengédo da euvolemia -0,120 -0,707 0,466 0,677 -0,087 -0,697 0,524 0,781
Omissao de drenagem nasogastrica -0,713 -2,996 1,567 0,540 -0,732 -0,772 1,612 0,541
Omisséo de dreno abdominal -1,064 -1,650 -0,475 <0,001 -1,197 -1,826 -0,564 <0,001
Prevencéo de nauseas e voémitos 0,000 * 0,000 *
Antibioticoprofilaxia 0,000 * 0,000 *
Cirurgia minimamente invasiva -1,064 -1,904 -0,240 0,013 -0,863 -1,732 0,006 0,052

Pés-operatorias

continua...
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Uso minimo de opioides

Vigilancia do excesso de sal e agua
Vigilancia do ganho de peso excessivo
Suporte nutricional pés-operatério
Estimulagéo intestinal

Alimentacéo precoce

Mobilizagéo precoce

Remocéo precoce de SVD

Profilaxia de tromboembolismo

Escore global

-0,826
-1,306
-0,749
-1,038
-0,361
-0,536
-0,675
-0,705
0,000
-6,908

-1,570
-1,884
-1,599
-2,244
-1,152
-1,130
-1,241
-1,478

-6,909

-0,079
-0,726
0,102
0,163
0,430
0,059
-0,110
0,067

-5,116

0,030
<0,001
0,084
0,090
0,371
0,078
0,019
0,073

*

<0,001

-0,785
-1,394
-0,744
-1,241
-0,526
-0,529
-0,666
-0,742
0,000
-6,908

-1,556
-2,010
-1,630
-2,477
-1,359
-1,149
-1,248
-1,546

-6,909

-0,018
-0.772
0.143
-0.009
0.305
0.088
-0,082
0,062

-5,116

0,045
<0,001
0,100
0,048
0,214
0,093
0,025
0,071

*

<0,001

*Omitido devido a colinearidade. Negrito: variaveis com valor-p < 0,05 indicam associagdo estatisticamente significativa. Classificagdo Clavien-Dindo
2|lla. Andlise multivariada (regresséo logistica) das variaveis clinicas e relacionadas a recuperagdo aprimorada associadas a ocorréncia de
complicagBes graves. ASA: American Society of Anesthesiologists; OR: odds ratio; LL: limite inferior (lower limits); UL: limite superior (upper limits);

SVD: sonda vesical de demora.



20

Caracteristicas basais

Idade

Sexo

Obesidade
Diabetes
Cirurgias prévias
Cirurgia no reto
Escore ASA

Adesao pré-operatoria

Cirurgia minimamente invasiva
Pré-habilitacéo

Terapia nutricional

Educacao do paciente
Reposicéao de ferro

Jejum abreviado

Preparo intestinal seletivo
Omissao de uso de sedativos
Antibioticoprofilaxia

Profilaxia de tromboembolismo
Omissao de dreno abdominal
Prevencao de nausea e vomitos

Adesao intra-operatoria

Agentes anestésicos de curta acao
Anestesia multimodal

Manutengao da normotermia
Manutengao da euvolemia

Omissao de drenagem nasogastrica

Adesao pos-operatoria

Uso minimo de opioides
Evitou excesso de sal e agua
Evitou ganho de peso excessivo

Suporte nutricional
Estimulagéao intestinal
Mobilizagao precoce
Remocéo precoce SVD
Adesao ao ERAS

Adesao global
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Gréfico tipo forest-plot do impacto do protocolo de recuperacdo aprimorada em cirurgia sobre o risco
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cirurgia.

Figura 2. Resultados da regresséo logistica sobre o impacto das interveng8es do protocolo no risco de

complicacBes graves



21

4 DISCUSSAO

Este estudo avaliou o impacto da adesdo ao protocolo ERAS nos
desfechos poOs-operatorios de pacientes submetidos a cirurgias oncolégicas colorretais.
Os resultados demonstraram que uma alta adesao (superior a 75%) as intervencdes do
protocolo esteve significativamente associada a reducéo na incidéncia de complicacdes
operatdrias em geral ou graves (classificacdo Clavien-Dindo = llla), menores taxas de
conversdo para cirurgia convencional, reducdo na necessidade de confecgdo de
estomas e diminuicdo do tempo de internacdo hospitalar. Esses achados reforcam a
importancia da adesao rigorosa as intervencdes de recuperacao aprimorada na cirurgia
do cancer colorretal, promovendo desfechos clinicos superiores e uma recuperacdo mais
rapida para os pacientes.

O cancer colorretal foi o terceiro tipo de cancer mais diagnosticado no
mundo em 2020, com aproximadamente 2 milhGes de novos casos registrados. @
Naquele ano, os paises com as taxas de incidéncia mais elevadas foram os Estados
Unidos e a China, seguidos pelo Jap&o, Russia, india, Alemanha, Brasil, Reino Unido,
Italia e Franca.®® A média de idade estimada para o diagndstico é de 67 anos, embora
cerca de 10% dos pacientes sejam diagnosticados antes dos 50 anos. Além disso, a taxa
de incidéncia em homens é 44% maior do que em mulheres.®)

Em nossa amostra, a média de idade dos pacientes foi de 62,3 anos,
e 46,6% eram homens. A idade avancada é um fator prognéstico relevante, pois esta
associada a maior mortalidade, risco cirlirgico e necessidade de transfusdes.@”

No Brasil, de acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), o
cancer colorretal foi o segundo tipo de cancer mais comum entre homens e mulheres em
2020. A estimativa para o periodo de 2023 a 2025 é de 45.630 novos casos por ano,
representando um risco de 21,10 casos por 100 mil habitantes. Em relagdo a
mortalidade, em 2020, foram registrados 20.245 ébitos por cancer de cdlon e reto no
pais, correspondendo a uma taxa de 9,56 por 100 mil habitantes.?®

O cancer colorretal é a terceira principal causa de mortalidade por
doencas oncoldgicas em todo o mundo.® A cirurgia é o tratamento mais utilizado para
o cancer de célon e reto, sendo realizada em 65,7 e 63,2% dos pacientes,
respectivamente.? Apesar de sua eficacia, a cirurgia colorretal esta associada a uma

alta taxa de morbidade, de 35%, e mortalidade que varia entre 1 e 16,4%.%Y Em nossa
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amostra, a taxa de morbidade foi de 31,5%, enquanto a mortalidade foi de 1,9%.

A deiscéncia de anastomose € uma complicacao relevante na cirurgia
colorretal, com taxas de mortalidade que variam de 10 a 15%®2 e incidéncia entre 1 e
19%.6% Essa ampla variagdo pode refletir diferencas nas praticas cirlrgicas e nas
identificacdes radioldgicas.®¥ Em nosso estudo, a incidéncia de deiscéncia de
anastomose severa (classificada como Clavien-Dindo 1lI-V) foi de 4,6%. A
heterogeneidade clinica dos pacientes com deiscéncia de anastomose e a diversidade
de abordagens terapéuticas resultam em multiplos subgrupos clinicamente relevantes, o
que dificulta a interpretacéo e a generalizacdo de estudos individuais de pequeno porte
e baixa poténcia. (>

Uma auditoria multinacional©®®37) evidenciou variagées nas técnicas
cirirgicas e nas taxas de deiscéncia de anastomose, além de identificar fatores
relacionados ao paciente e a doenca como importantes indicadores de risco para essa
complicacdo.®® A deiscéncia de anastomose ocorre em mais de 8% dos pacientes
submetidos a colectomia direita, estando associada a um risco 10 vezes maior de morte
no periodo pés-operatdrio.®”) Ja nas resseccdes anteriores baixas para cancer retal, a
taxa de ocorréncia pode chegar a 20%.©%41)

O sangramento pdés-operatério apos resseccdes colorretais € uma
complicacéo rara, porém grave, com incidéncia variando entre 0,5 e 4,9%. Seu manejo
pode incluir desde medidas conservadoras até tratamentos endoscoépicos, embolizacéo
radiolégica ou intervengGes cirdrgicas adicionais.?*®) J& o fleo adinamico, uma
complicacdo relativamente comum apoés resseccdes colbnicas, apresenta taxas de
incidéncia de aproximadamente 10 a 20%.“445) Em nossa amostra, 1,22% dos pacientes
apresentaram sangramento digestivo grave, enquanto 1,46% evoluiram com ileo
adinamico.

A lesao iatrogénica do trato geniturinario durante cirurgias de colon é
rara, com uma taxa de lesdo ureteral de 0,71% em cirurgias retais, sendo mais frequente
em casos de doenca avancada ou apds radioterapia.®) No presente estudo, 0,49% dos
pacientes (dois casos) apresentaram leséo iatrogénica severa do trato urinario.

Complicacdes respiratérias ocorrem em até 3% dos pacientes, com a
pneumonia sendo a mais comum.®“”) A embolia pulmonar, por sua vez, é relatada em até
2% dos casos.® Em nossa amostra, um paciente (0,24%) apresentou pneumonia
severa, enquanto outro foi diagnosticado com tromboembolismo pulmonar.

Um estudo multicéntrico envolvendo 225 hospitais em 82 paises
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avaliou a morbimortalidade associada a cirurgia oncologica, encontrando taxa de
mortalidade em 30 dias de 2,4%, incidéncia de complicacfes graves (Clavien-Dindo llI-
V) de 14,2% e complicagbes gerais de 47,5%.4%) No presente estudo, as taxas
observadas foram de 1,9, 14,1 e 31,5%, respectivamente.

Os beneficios dos programas ERAS na cirurgia colorretal séo
amplamente reconhecidos na literatura. Uma meta-analise baseada em ensaios clinicos
randomizados, demonstrou que o0s cuidados ERAS promovem recuperacao pos-
operatdria mais rapida em comparacao aos cuidados convencionais, além de reduzir
complicacdes pds-operatdrias e o tempo de internacdo.®® Nosso estudo sugere que
esses resultados estdo fortemente associados a alta adesdo global ao protocolo,
corroborando achados de outros estudos que identificaram uma relagédo semelhante.

O estudo POWER, realizado em 2019 na Espanha com a participagéo
de mais de 80 centros, demonstrou que uma maior adesao ao protocolo ERAS esta
associada a menores taxas de complicacfes pds-operatorias e reducédo no tempo de
internacdo. O estudo também evidenciou que a aplicacédo de intervencdes individuais do
ERAS resulta em melhores desfechos clinicos, mesmo em centros sem protocolos
formalmente estabelecidos.®V

Corroborando esses achados, um estudo multicéntrico conduzido em
2020 mostrou que a implementacdo de um maior niumero de itens do protocolo ERAS
reduziu significativamente a morbidade geral e grave, o tempo de hospitalizacdo e a
necessidade de reintervencoes.®?

Adicionalmente, Gustafsson et al. demonstraram que um aumento na
adeséao ao protocolo ERAS, de 40,3 para 70,6%, resultou em melhorias significativas nos
desfechos pés-operatérios, incluindo reducdo da morbidade, dos sintomas e das
reintervencdes em até 30 dias.?? De forma semelhante, uma ampla coorte de pacientes
submetidos a cirurgia colorretal eletiva, registrada no Registro Internacional da
Sociedade ERAS, mostrou que a adesédo ao programa de recuperagcdo avancada foi
independentemente associada a melhores resultados clinicos. %

A adesao ao protocolo ERAS, particularmente no que se refere as
intervencdes pos-operatorias, é reconhecida como um fator crucial para a obtencéo de
desfechos clinicos otimizados. No entanto, essa adesao apresenta desafios substanciais
que podem ser atribuidos a fatores multifatoriais.(1%5354) Entre eles, destaca-se a
necessidade de coordenacdo estreita entre as diversas especialidades envolvidas no

cuidado poés-operatério, bem como as varidveis individuais do paciente. Determinadas
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intervencdes pos-operatdrias sdo diretamente influenciadas pelo estado de recuperacéo
do paciente, sendo que fatores como a disposicdo para engajar-se no tratamento, o
estado fisico e psicoldgico, e o esforco individual desempenham papéis determinantes
no sucesso das intervencdes.®%

Ademais, a dificuldade de implementacdo de determinados
componentes do protocolo ERAS, como a introducdo precoce de alimentacdo, a
remocao antecipada do cateter urinario e o uso de anti-inflamatorios ndo esteroidais,
pode estar associada a comportamentos previamente consolidados entre as equipes, 0s
quais sdo desafiadores de modificar devido a persisténcia de praticas tradicionais
profundamente enraizadas.

Nesse contexto, observa-se que o numero de itens do protocolo
ERAS incluidos em estudos previamente publicados ndo apresenta padronizacao. Uma
revisdo sistematica de 2011 analisou 11 estudos e identificou 19 intervencdes comuns
do protocolo ERAS; entretanto, nenhum dos estudos avaliados incorporou a totalidade
desses itens.®) As Diretrizes para Cuidados Perioperatérios em Cirurgia Eletiva de
Célon e Reto, publicadas pela Sociedade ERAS, recomendam a aplicagdo de um
protocolo composto por 24 intervengdes especificas. %9

No presente estudo, foram incluidos 21 elementos do protocolo
ERAS, com subdivisées em alguns itens, o que supera o nimero médio de intervencdes
reportadas na maioria dos estudos previamente publicados.®” Vale ressaltar que os 22
itens avaliados foram fundamentados nas definicdes propostas pelo EIAS e adaptados
de forma a excluir intervencdes cuja padronizacdo e registro pelas equipes
multidisciplinares envolvidas apresentassem maior complexidade.

Diante disso, a obrigatoriedade de cumprimento de todos os
elementos propostos pelas diretrizes ERAS permanece um tema amplamente debatido.
A possibilidade de reduzir o nimero de itens essenciais ou priorizar aqueles com maior
impacto nos desfechos clinicos poderia favorecer sua implementagdo e aceitacao,
especialmente no que se refere a adaptacéo das praticas clinicas locais.

Um estudo retrospectivo realizado por Braga et al. sugeriu a
identificacdo de itens essenciais que poderiam facilitar a disseminagéo dos protocolos
de recuperacdo aprimorada.®® Tal abordagem permitiria que mais centros adotassem
as recomendacdes com menores exigéncias de mudancas nas praticas cirargicas. Como
exemplo, o protocolo RAPID (protocolo de recuperacdo aprimorada que prioriza

analgesia eficaz, mobilizagcdo precoce, prevencdo de complicacdes, alimentacéo
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precoce e alta hospitalar segura), que consiste em um programa modificado de
recuperacdo aprimorada com apenas quatro intervengdes, demonstrou reducdo no
tempo de permanéncia hospitalar em pacientes submetidos a ressecc¢des colorretais,
tanto por via aberta quanto videolaparoscépica.®® Similarmente, o protocolo ERAS
simplificado proposto por Kahokehr et al., com apenas quatro intervencdes, alcangcou um
tempo médio de internacdo de apenas 3 dias.(©?

A medida que o conhecimento sobre os protocolos de recuperacio
aprimorada avanca, algumas intervengbes podem ser consideradas nao essenciais,
permitindo uma simplificacdo adicional e maior viabilidade na adaptacdo desses
protocolos as diferentes praticas cirurgicas.

As intervengbes prioritarias identificadas em nosso estudo para
prevenir complicagdes graves (Clavien-Dindo = llla) incluem a abstengdo do uso de
dreno abdominal, a reducéo do uso de opioides no periodo pés-operatério, a prevencgao
de sobrecarga hidrica e salina, o fornecimento de suporte nutricional adequado e a
mobilizacdo precoce dos pacientes.

A cessacdao do tabagismo e do consumo de &lcool pelo menos quatro
semanas antes da cirurgia, definida como pré-habilitacdo em nosso estudo, foi associada
a um aumento nas complicacdes. No entanto, a literatura amplamente documenta os
beneficios dessa intervencgéo. Pacientes cirargicos fumantes apresentam maior risco de
infeccbes em feridas, sendo que a taxa de infeccdo em ndo fumantes é
significativamente inferior (2 contra 12% em fumantes ativos; p<0,05). Apds quatro
semanas de abstinéncia, essa taxa é reduzida para 1% (p<0,05), refletindo uma
restauracdo do microambiente tecidual e fungées celulares inflamatérias.®1-63 De forma
semelhante, a cessacao do consumo de alcool reduz complicacbes pds-operatdrias em
78% dos casos (OR=0,22; p=0,004).64

Embora nosso estudo tenha isolado intervengdes nutricionais da
cessacdo de tabagismo e etilismo, a pré-habilitacdo abrange abordagens multimodais,
incluindo intervencdes nutricionais, exercicio fisico e apoio psicolégico. Um ensaio clinico
randomizado revelou que a taxa de complicacbes graves foi significativamente menor
em pacientes submetidos a pré-habilitacdo (OR=0,47; p=0,02).(6%)

A cirurgia minimamente invasiva foi amplamente adotada em nossa
amostra, com 90% dos pacientes operados por via laparoscopica, 6,3% por via robotica
e 3,7% por via aberta. Estudos observacionais indicam que abordagens roboticas

reduzem significativamente a mortalidade em comparagdo com laparoscopias, mesmo
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apos ajustes para fatores de confus&o.®® A cirurgia robética oferece vantagens técnicas
significativas, como pincas articuladas, viséo tridimensional (3D), ergonomia aprimorada
e camera estatica, favorecendo dissec¢des mais precisas e preservacdo de estruturas
nervosas e vasculares em tumores retais inferiores.®”) As taxas de conversdo para
laparotomia sdo menores em abordagens roboticas (12%) em comparagdo a
laparoscopia (0%).(®)

Na resseccdo abdominoperineal, complicacdes pds-operatorias ndo
diferiram significativamente entre abordagens laparoscépicas e abertas, mas algumas
situacbes, como lesdes ureterais e sangramentos intra-abdominais, foram mais
adequadamente manejadas por laparotomia. A taxa de conversdo no presente estudo
foi de 4%, consistente com a literatura (0-40%).%9 Apesar disso, a resseccao
abdominoperineal apresenta riscos intrinsecos elevados, com taxas de complicacdes
acima de 45%.(0)

O manejo do cancer de reto baixo exige uma abordagem multimodal
que frequentemente envolve a integracdo de especialidades, como radioterapia,
oncologia e cirurgia plastica reconstrutiva.(") Embora os custos adicionais associados a
esse tipo de procedimento sejam significativos, eles sdo compensados por melhores
resultados clinicos e menor necessidade de cuidados intensivos.

O uso de drenos abdominais permanece um tema controverso. Em
nossa amostra, 54,9% dos pacientes ndo foram submetidos & drenagem abdominal, e
essa pratica esteve associada a reducdo do risco de complicacdes graves no pos-
operatorio. Estudos prévios relatam taxas de nao utilizacdo de drenos que variam de 12
a 75,1%.1921 A drenagem abdominal n&o é indicada para o tratamento de deiscéncias
anastomoticas, que representam uma das complicacdes mais temidas em resseccdes
colorretais, mas é empregada para mitigar riscos relacionados a complicacdes graves,
como peritonite fecal.(72-74)

Contudo, o uso de drenos tem sido amplamente debatido, uma vez
gue estudos demonstram sua associacdo com aumento na incidéncia de infecgoes,
retardo na cicatrizagcdo de anastomoses e elevacdo das taxas de morbidade e
mortalidade.(’>78 Além disso, drenos podem causar reacGes de corpo estranho,
contribuindo para a formacao de colecbes e dificultando o fechamento de espacos
mortos.’® Em casos especificos, os drenos podem ser utilizados para monitorar
potenciais vazamentos de anastomoses, como secrec¢des purulentas, liquido entérico ou

contetido fecal.®) Entretanto, uma meta-analise revelou que apenas 5% dos drenos
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conseguiram detectar vazamentos em casos de deiscéncia, questionando sua
eficacia.(®V

Além do impacto direto, drenos frequentemente causam desconforto
ao paciente, limitando a mobilidade e, consequentemente, comprometendo 0 processo
de recuperacdo. A drenagem abdominal ainda €é defendida em resseccdes
extraperitoneais devido ao maior risco de colecdes e deiscéncias.®-8%) Entretanto, duas
meta-analises recentes nao identificaram diferengas significativas entre o uso rotineiro e
seletivo de drenos. 789

E importante destacar que a relacdo entre o uso de drenos e a
ocorréncia de complicacdes pode refletir fatores subjacentes relacionados ao perfil dos
pacientes, que ja apresentavam maior risco basal de complicacfes. Determinar uma
relacdo causal nesse contexto requer estudos prospectivos e randomizados mais
robustos para elucidar as implicacGes dessa pratica.

O estresse cirargico e a dor comprometem o funcionamento do
sistema imunologico, com impacto especifico sobre células T citotoxicas e células natural
killer (NK).(®%90) Esse efeito pode favorecer a evasdo de células tumorais a vigilancia
imunologica. Adicionalmente, os opioides apresentam potencial para estimular a
proliferacédo de células tumorais, por meio da supressao da imunidade celular e humoral,
além de influenciar processos como angiogénese e migracdo celular.2%) Evidéncias
sugerem que a anestesia epidural atenua os efeitos imunossupressores induzidos pela
cirurgia e esta associada a uma menor taxa de recorréncia tumoral em neoplasias de
mama, préstata e melanoma maligno.©®*-%) No contexto da cirurgia de cancer colorretal,
a utilizacdo de anestesia epidural demonstrou aumentar a sobrevida em 5 anos (62%
versus 54%), com beneficio especialmente evidente em pacientes clinicamente mais
debilitados, classificados como ASA Il ou IV.®) Esse efeito ¢ atribuido a mitigacédo da
imunossupressao decorrente do estresse cirlrgico, particularmente relevante em
individuos com comprometimento imunoldgico mais acentuado.

Na presente analise, 72,9% dos pacientes foram submetidos ao
protocolo de anestesia multimodal, uma taxa comparavel aos 78,4% relatados no estudo
POWER.®Y No entanto, o uso de anestesia multimodal e agentes de curta duracdo
durante o procedimento cirdrgico ndo demonstrou associagdo significativa com a
reducdo do risco de complicacdes pds-operatdrias. Em contrapartida, a diminuicdo do
uso de opioides no periodo pos-operatorio mostrou-se efetiva na mitigacao desse risco,

sugerindo que a reducdo no uso de opioides pode ser uma consequéncia direta das
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intervencdes anestésicas multimodais.

Um estudo recente evidenciou que pacientes submetidos a anestesia
sem opioides em cirurgias colorretais abertas apresentaram menores escores de dor nas
primeiras 72 horas pds-operatorias e menor necessidade de analgesia de resgate em
comparacao com aqueles que receberam anestesia baseada em opioides ou opioides
de curta duracdo.®® Esse efeito é explicado pelo denominado "paradoxo do opioide",
que indica que o uso prolongado desses medicamentos reduz a resisténcia a dor do
paciente, criando um ciclo de dependéncia crescente.%19) Assim, embora a anestesia
multimodal e os agentes de curta duracdo ndo tenham se mostrado significativamente
associados a reducdo de complicacBes no presente estudo, essas intervencdes podem
ter contribuido indiretamente para a reducdo do uso de opioides e, consequentemente,
para a diminuigdo de complicagdes relacionadas.

O uso de opioides esta associado a uma série de efeitos adversos,
incluindo aumento no risco de nauseas e vomitos pés-operatorios (NVPO), ileo pés-
operatorio, retencao urinaria, tremores, depresséo respiratdria, distarbios respiratorios
do sono e delirio.(191-103) Um estudo que avaliou a resposta autonémica a nausea
demonstrou uma ativacdo significativa do sistema nervoso simpatico e uma
concomitante reducéo da atividade parassimpatica, exacerbando sintomas como nausea
e relaxamento do mdusculo detrusor da bexiga, o que pode levar a retencdo
urinaria.(104.105

Além disso, os opioides tém um efeito dose-dependente na motilidade
intestinal, comprometendo o transporte de ions e liquidos, o que aumenta o risco de ileo
paralitico.(19®) Esses medicamentos também podem causar depressao respiratoria por
diferentes mecanismos: inibicdo central da respiragdo no sistema nervoso central,
depressao do estado de consciéncia e reducdo do tdnus muscular supraglético, levando
a obstrucéo das vias aéreas superiores.(9) A analgesia multimodal sem opioides, por
sua vez, ndo apenas reduz o uso de opioides no pds-operatdrio imediato, mas também
diminui sua necessidade no periodo apos a alta hospitalar.(*%) Portanto, a minimizagéo
do uso de opioides é fundamental para prevenir efeitos adversos, reduzir a hiperalgesia
paradoxal e prevenir tanto dor pés-cirtrgica quanto dor cronica.

A anestesia multimodal desempenha um papel central no protocolo
ERAS, combinando multiplas estratégias anestésicas e analgésicas para melhorar a
recuperacdo poés-cirdrgica, minimizar complicacdes e reduzir o tempo de internacéo

hospitalar. A implementacdo dessa abordagem esta frequentemente vinculada ao tipo
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de técnica cirurgica empregada. Em abordagens minimamente invasivas, por exemplo,
utilizamos peridural toracica associada a alternativas, como bloqueios do plano
transverso abdominal (TAP - transversus abdominis plane) ou infusbes de lidocaina,
enquanto na abordagem convencional, a anestesia peridural toracica foi amplamente
empregada para adesao ao protocolo.

Entretanto, o acesso desigual a anestesia segura entre paises de alta
e baixa/média renda foi destacado pela Comiss&do Global Lancet.1%) Uma meta-analise
recente sobre a implementacdo do ERAS reforgcou que bloqueios TAP (OR=1,69; IC
95%: 1,57-1,76), raquianestesia (OR=1,66; IC 95%: 1,34-2,06) e anestesia peridural
(OR=1,47; 1C 95%: 1,38-1,56) sdo mais prevalentes em coortes de paises de alta renda,
provavelmente devido ao maior custo e sobrecarga nos recursos hospitalares que essas
intervencées representam.10 Esses fatores podem ter impactado a adesdo a anestesia
multimodal em nosso estudo.(111-113)

A administracdo adequada de fluidos intravenosos representa uma
estratégia essencial para a minimizacdo de complicacdes pds-operatérias, conforme
demonstrado em varios estudos que destacam o impacto do volume infundido no
processo de recuperacdo do paciente.(114117) No contexto do protocolo ERAS,
entretanto, h4 uma consideravel heterogeneidade nos critérios e definicdes utilizados
para padronizar o volume ideal de fluidos a ser administrado.®7.11® De acordo com o
ERAS Compliance Group®) e Gustafsson et al.,?® nosso estudo adotou a fluidoterapia
balanceada como aquela em que o volume total de fluidos intravenosos administrados,
tanto no intraoperatdrio quanto nas primeiras 24h pds-operatorias, ndo excede 3.000mL
em ressecc¢oes colonicas e 3.500mL em resseccodes retais. Observamos que 67,8% dos
pacientes em nossa amostra aderiram a essa intervengdo, um percentual
significativamente maiores do que os 20,6% relatados pelo primeiro estudo e a média de
4,5L descrita no segundo.

Nossa analise revelou que a suspensdo da infusdo de fluidos
intravenosos nas primeiras 24h apds a cirurgia teve um impacto significativamente mais
relevante na prevencdo de complicacdes graves do que o manejo intraoperatorio de
fluidos (p<0,001). O excesso de infusdo volumétrica estd associado a disfungdes
organicas graves, incluindo aumento do débito cardiaco com risco de insuficiéncia
cardiaca, sobrecarga de liquidos nos pulmdes predispondo a insuficiéncia respiratoria,
edema gastrointestinal que compromete a recuperacao funcional, disfuncéo renal com

retencd@o urindria induzida por opioides, atraso na cicatrizacdo anastomotica devido a
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hipoxemia tecidual, hemodiluicdo e maior risco de eventos trombéticos.1?) Em
contrapartida, a restricdo hidrica excessiva pode prejudicar a perfusdo tecidual e
comprometer a homeostase dos 6rgdos.*?% Portanto, atingir um estado euvolémico é
essencial, sendo que volumes infundidos acima de 3.000 mL ou um ganho ponderal de
2,5 kg no segundo dia pds-operatério sdo considerados prejudiciais. (21

A meta-analise conduzida por Varadhan et al. descreveu o equilibrio
hidrico ideal como variando entre 1,75 e 2,75 L/dia, atendendo as necessidades médias
de agua, sddio e potassio diarios em seres humanos.® Além disso, a administracéo de
fluidos baseada no equilibrio hidrico demonstrou ser um fator protetor para a ocorréncia
de complicacdes (RR=0,59; IC 95%: 0,44-0,81; p<0,001) e foi correlacionada a uma
reducdo significativa no tempo de internacdo hospitalar (diferenca média ponderada =
3,44 dias; IC 95%: 6,33-0,54; p=0,02).(4 Corroborando esses achados, um estudo da
Mayo Clinic identificou que volumes intraoperatorios superiores a 2,7 L aumentaram
independentemente o risco de ileo paralitico (OR ajustado = 1,465; IC 95%: 1,15-1,86)
e prolongaram o tempo de internacdo (OR ajustado = 1,3; IC 95%: 1,047-1,613).(122)
Além disso, a variacdo ponderal no pds-operatorio foi associada a um balan¢o hidrico
excessivo, gerando extravasamento prejudicial para o intersticio. 123124

A resposta enddcrino-metabdlica ao estresse cirargico representa um
desafio significativo a homeostase, especialmente devido ao desenvolvimento de
resisténcia a insulina e catabolismo exacerbado, condi¢cdes frequentemente mais
severas em pacientes desnutridos.!2® Um estudo avaliando o indice Nutricional
Prognéstico (PNI - Prognostic Nutritional Index) demonstrou que valores reduzidos desse
indice estdo associados a uma diminuicdo substancial da sobrevida global e livre de
doenca em pacientes submetidos a cirurgia retal, em comparacao aos individuos com
valores elevados (taxa de risco [HR] 1,85; intervalo de confianga [IC] 1,30-2,62;
p=0,001).126) Além disso, pacientes com PNI baixo exibiram um estado inflamatdrio
sistémico exacerbado e um indice muscular esquelético diminuido, destacando a
relevancia dessa métrica como preditora de desfechos adversos.(1?6:127) O PNI, calculado
a partir dos niveis de albumina sérica e contagem de linfocitos, tem ganhado destaque
como ferramenta progndstica objetiva na avaliagdo de complicacdes pos-operatérias e
de resultados de sobrevivéncia em pacientes oncoldgicos. (127

A suplementacdo nutricional oral no periodo pré-operatorio é
recomendada para fortalecer a resposta imunologica, promover a sintese de proteinas

de fase aguda e acelerar a cicatrizacdo de feridas. A desnutricdo € amplamente
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reconhecida como um fator de risco independente para complicacdes infecciosas,
aumento da mortalidade, prolongamento da hospitalizacdo e elevacdo dos custos
relacionados ao tratamento de pacientes cirrgicos.?8) Contudo, em nossa amostra, a
prevaléncia de pacientes desnutridos foi baixa, o que pode explicar a auséncia de uma
associacdo significativa entre o suporte nutricional pré-operatorio e a reducdo das
complicacbes cirurgicas.

Além disso, para mitigar a resisténcia a insulina e aumentar as
reservas de glicogénio, recomenda-se a administracdo de bebidas orais com
carboidratos antes da cirurgia, independentemente do estado nutricional do
paciente.(12%130) Em nosso estudo, utilizamos maltodextrina, um carboidrato complexo
que é rapidamente digerido e absorvido, visando fornecer energia de forma eficiente. A
administracdo foi realizada até 2 horas antes do procedimento cirirgico, reduzindo o
risco de broncoaspiracéo gastrica durante a anestesia. Ainda, é imprescindivel monitorar
0 uso de medicamentos que possam prolongar o tempo de esvaziamento gastrico, como
parte de uma estratégia abrangente para prevenir complicacdes pulmonares
relacionadas a anestesia.(®3V

Embora seja plausivel que a administracao de carboidratos contribua
para uma maior resisténcia ao estresse cirargico, uma revisao sistematica da Cochrane
Library (John Wiley & Sons) revelou que, em pacientes submetidos a cirurgia eletiva,
essa intervencdo foi associada a uma reducdo modesta no tempo de internagéo
hospitalar em comparacédo ao placebo ou jejum (reducdo média de 0,30 dias; IC 95%:
0,04-0,56), sem impacto significativo na morbidade (RR=0,98; IC 95%: 0,86-1,11).(132
De forma semelhante, em nosso estudo, a ingestdo de carboidratos ndo apresentou
associacao significativa com a reducdo de complicagdes. Ensaios futuros poderiam
avaliar o impacto de diferentes composi¢des de bebidas orais para jejum abreviado, dado
que a combinacao de carboidratos e aminoacidos ja& demonstrou aumentar os niveis de
insulina e promover efeitos anabdlicos. (133135

No periodo poés-operatério, a alimentacdo precoce € amplamente
recomendada, com o objetivo de estimular a motilidade intestinal, fortalecer a resposta
imunoldgica e promover o anabolismo, preservando a sensibilidade a insulina.(136-138)
Diversas meta-analises reforcam os beneficios dessa prética, incluindo a redugédo da
mortalidade e da morbidade grave.(3%140) Entretanto, em cirurgias com ETM, é
frequentemente necessario o desvio temporario do transito intestinal com ileostomia,

para protecao da anastomose, ou, em casos envolvendo esfincteres anais ou musculos
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elevadores, a realizacdo de resseccdo abdominoperineal do reto (APR) com colostomia
definitiva.®”) Além disso, o desvio do transito intestinal pode aumentar o grau de
inflamacéo e colite no epitélio colonico remanescente.4Y)

Um ensaio clinico randomizado comparou a administracdo de
suplementos nutricionais orais no periodo pés-operatorio e observou uma reducao
significativa na incidéncia de complicacdes entre os pacientes que 0s receberam em
comparacao com aqueles que néo o fizeram (46 versus 77,3%; p<0,05). A diminui¢ao
nas complicacbes foi ainda mais evidente em pacientes que receberam suplementos
tanto nos periodos pré-operatério quanto pos-operatorio (42,8 versus 77,3%;
p<0,05).42) Nesse estudo, a ingestdo média foi de 258kcal/dia no pré-operatdrio e
300kcal/dia no pos-operatério. Utilizamos como ponto de corte a ingestdo superior a
300kcal no dia da cirurgia. Embora a alimentacdo precoce ndo tenha influenciado
significativamente as taxas de complicacbes em nosso estudo, o uso de suplementos
nutricionais no pés-operatério foi associado a uma reducéo significativa na morbidade.
Adicionalmente, cuidados nutricionais pos-operatérios sao frequentemente mais
prevalentes em paises de alta renda, com odds ratio de 2,36 (IC 95%: 2,18-2,56).(110)
Estudos futuros poderiam incluir avaliacbes econdmicas das suplementacfes e seu
impacto nos custos de saude.

O catabolismo, intensificado pelo repouso prolongado no leito, esta
associado a diversos efeitos adversos, como complicagcbes pulmonares, incluindo
atelectasia, reducdo da forca muscular esquelética, eventos tromboembdlicos e
resisténcia a insulina.(43-146) Além disso, a mobilizacdo precoce é amplamente
reconhecida por seus beneficios na recuperacédo pos-operatéria, como a melhora na
funcdo gastrointestinal, aumento da capacidade de ingestdo oral e manutencdo da
composicao corporal.(147.148)

Uma meta-analise revelou que a mobilizacdo precoce acelera a
recuperacédo funcional do trato gastrointestinal, reduzindo o tempo para a ocorréncia do
primeiro episodio de evacuagéao ou eliminagao de gases (diferenga média: -11,53 horas;
p=0,03).49) Apesar desses resultados positivos, a pratica ndo apresentou impacto
significativo na reducdo da morbidade ou no tempo de internacdo hospitalar,
possivelmente devido a heterogeneidade dos pacientes e dos protocolos implementados
em cada estudo.

A deambulagéo precoce, em conjunto com a profilaxia de trombose

quimica e mecanica, desempenha um papel crucial na mitigacdo dos efeitos adversos ja
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mencionados, que comprometem significativamente o quadro clinico geral. Evidéncias
indicam que o uso de meias de compressdo, além de ser seguro, nado interfere na
mobilidade funcional, na distancia total percorrida ou no inicio da claudicacdo em

pacientes previamente claudicantes.(t50-153)

Além do periodo de internacdo hospitalar, a pratica regular de
caminhada tem sido associada a promocao da angiogénese em musculos acometidos
por doenca arterial periférica.*> Adicionalmente, estudos demonstram uma correlacéo
positiva entre a capacidade funcional de marcha e a preservagéo da fungéo cognitiva em
pacientes com doenca arterial estabelecida.®5%)

No presente estudo, a mobilizacdo precoce demonstrou associacao
com a reducéo de morbidade. Notavelmente, entre os componentes do protocolo ERAS,
a mobilizacdo precoce (OR=1,03; IC 95%: 0,94-1,13) e a prevencdo do ileo poés-
operatorio (OR=1,02; IC 95%: 0,96-1,09) foram os Unicos igualmente prevalentes em
coortes de paises de alta e baixa/média renda, reforcando sua viabilidade como
intervengdes custo-efetivas.(156157) Tais estratégias sdo caracterizadas por uma
implementacdo relativamente acessivel, o que as torna amplamente aplicaveis em
diferentes cenarios.158:159)

Evidéncias adicionais sugerem que os componentes do protocolo
ERAS atuam de maneira sinérgica, uma vez que foram concebidos para minimizar a
resposta ao estresse cirdrgico, promovendo a manutencdo da homeostase.(160 A
integracdo e colaboracdo entre os membros da equipe multidisciplinar sdo fatores
essenciais para assegurar a implementacdo adequada de cada recomendacéo,
contribuindo de forma decisiva para o éxito do protocolo.

Cada membro da equipe multidisciplinar possui um papel
indispensavel na execucao das recomendactes do protocolo ERAS dentro de sua area
de atuacdo. Embora o engajamento seja essencial, sua obtencao pode ser desafiadora.
Evidéncias recentes de um ensaio clinico randomizado de 2024, conduzido em 332
hospitais distribuidos por 64 paises, demonstraram que equipes com maior
comprometimento dos cirurgides (>80%) na conclusdo de modulos educacionais
especificos apresentaram uma reducdo significativa nas taxas de deiscéncia de
anastomose.() Este achado reforca a relevancia de esforcos colaborativos para
melhorar a adesdo ao protocolo ERAS e elucida como a conformidade com suas
diretrizes pode maximizar a probabilidade de recuperacdo aprimorada em pacientes

submetidos a intervengdes cirurgicas.



34

Ademais, a relacédo entre complicacdes e adesao ao protocolo ERAS
mostra-se intrincada e multifatorial, sugerindo que a ma adesdo pode ndo ser
exclusivamente responsavel por desfechos desfavoraveis.(62 A determinacdo de um
ponto de corte para adesao é, portanto, um aspecto crucial na analise do impacto do
protocolo nos resultados pés-operatorios. Embora muitos estudos, incluindo o presente,
utilizem um limiar de 75%, ndo ha consenso universal quanto a definicdo desse
limite.(53.163)

Estudos relevantes, como os de Pisarska et al. e do ERAS
Compliance Group, categorizaram a conformidade em diferentes niveis. Pisarska et al.
classificaram os pacientes em adesdo >90, 70-90 e <70%, enquanto o ERAS
Compliance Group adotou as categorias <50, 75-90 e >90% para avaliar o cumprimento
do protocolo.?15") Essas diferentes abordagens destacam a necessidade de futuras
investigacbes para padronizar os critérios de adesao, a fim de facilitar comparacdes
inter-estudos e aprimorar as estratégias de implementacéo clinica.

O estudo POWER dividiu os pacientes em quatro grupos de tamanho
equivalente, utilizando como critério de estratificacdo a menor taxa de adeséo observada
em cada grupo.®) Por outro lado, Gustafsson et al. definiram a adesdo como o
cumprimento de, no minimo, 70% das intervencdes contempladas nas fases pré-
operatoria, intraoperatoéria e pds-operatodria. (20164

A auséncia de um padrao universal para a definicdo do ponto de corte
da adesao dificulta a uniformidade analitica entre os estudos, podendo impactar os
resultados relatados. Dessa forma, a sele¢cdo de um ponto de corte apropriado deve estar
alinhada com os objetivos priméarios de cada avaliagdo. Escores caracterizados por alta
sensibilidade e elevados valores preditivos negativos sdo comumente utilizados como
ferramentas de triagem inicial. Em contrapartida, escores com alta especificidade,
valores preditivos positivos superiores e maior probabilidade pds-teste sédo preferidos
para fornecer maior precisdo na previsdo dos desfechos clinicos. 6%

A adocao de pontos de corte mais elevados para adeséo ao protocolo
ERAS tende a aumentar a especificidade e a razdo de verossimilhanca positiva
(likelihood ratio - LR+) para a predicdo da auséncia de complicacbes graves.
Considerando que o principal objetivo deste estudo foi avaliar a predicdo de
complicacbes graves em pacientes submetidos ao protocolo ERAS, a escolha de um
ponto de corte mais restrito, como entre 80 e 85%, poderia amplificar o impacto na

identificagdo dessas complicagoes.
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Entre os pontos fortes deste estudo, destacam-se 0 acompanhamento
detalhado de uma coorte consecutiva de pacientes bem caracterizados, bem como o
registro completo de adesdo a um protocolo ERAS rigorosamente estruturado. No
entanto, as limitagdes incluem o desenho unicéntrico do estudo, o que pode restringir a
extrapolacdo dos resultados para diferentes contextos institucionais. Ademais, certos
componentes do protocolo, como a administracdo de antibiéticos e a tromboprofilaxia,
apresentaram alta adesdo em quase todos 0s casos, 0 que pode reduzir a variabilidade
e dificultar andlises especificas para esses itens.

A presenca de colinearidade nos modelos de regressao foi
identificada em casos em que o0s itens apresentaram alta conformidade, evidenciando o
sucesso da aplicacdo do protocolo ERAS em contextos clinicos reais. Contudo, a
auséncia de alguns valores pode dificultar a interpretacéo de determinados resultados,
sem necessariamente comprometer as inferéncias sobre o poder preditivo dos modelos
estatisticos empregados.(166)

Adicionalmente, analises estatisticas ajustadas para potenciais
covariaveis foram conduzidas, buscando minimizar vieses e isolar os efeitos especificos
dos componentes do ERAS. No entanto, a natureza retrospectiva e observacional deste
estudo limita a abrangéncia do controle de potenciais fatores de confuséo.

Cabe ainda destacar que associa¢gfes negativas observadas podem
ser atribuidas a erros do tipo I, que ocorrem quando a analise estatistica ndo rejeita uma
hipétese nula que é, de fato, falsa. Além disso, o estudo focou nos desfechos
perioperatdrios, ndo abrangendo o impacto do programa ERAS na sobrevida a longo
prazo. Estudos futuros devem priorizar a validagcdo das descobertas em coortes
multicéntricas e ampliar a andlise para incluir aspectos como resultados reportados pelos
pacientes e seguimento a longo prazo.

Por fim, uma analise econébmica detalhada dos custos associados a
cada item do protocolo ERAS e sua relagdo custo-efetividade sera fundamental para
embasar a implementacdo mais ampla e sustentada do protocolo, especialmente em

cenarios de recursos limitados.
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5 CONCLUSOES

hY

1. Para pacientes submetidos a cirurgia oncologica colorretal
minimamente invasiva e eletiva, a elevada adesao (superior a 75%) a protocolos de
recuperacao aprimorada apos cirurgia demonstrou significativa reducéo na incidéncia de
complicacBes pds-operatdrias e no tempo de internacdo hospitalar. As intervencdes de
pré-habilitacdo, omissédo de drenagem abdominal, uso minimo de opioides, controle da
sobrecarga volémica, suporte nutricional e mobilizacao precoce no pos-operatério foram
identificadas como fatores independentes associados a melhoria dos desfechos clinicos.
A abordagem multimodal e o alinhamento interdisciplinar sdo fundamentais para
maximizar os beneficios do protocolo;

2. Esses resultados reforcam a aplicabilidade e relevancia do
protocolo de recuperacdo aprimorada apos cirurgia na melhoria do cuidado
perioperatdrio e apontam para a importancia de adaptar intervencdes estratégicas que
priorizem componentes de maior impacto. A simplificacdo do protocolo, sem
comprometer sua eficicia, pode aumentar sua viabilidade em sistemas de saude com
recursos limitados, ampliando seu alcance e efetividade em diferentes contextos globais.
No entanto, desafios persistem na padronizacdo e implementacdo, especialmente em
intervencdes que demandam mudancas comportamentais das equipes e adaptacdes as
praticas locais. A variabilidade na adesdo e a auséncia de um ponto de corte
universalmente aceito ressaltam a necessidade de abordagens analiticas consistentes e

criteriosas.



Anexo 1. Questionario ERAS fornecido pelo EIAS

1. Informacéo de ingresso

1.1. Registro do paciente

a)
b)
<)
d)

e)

f)
9)
h)

Cirurgido responsavel
Area cirtrgica
Data de admisséo
Classificacéo P-POSSUM
i. Sim
. Nao
Aplicacéo do protocolo ERAS
i. Sim
. Nao
Ano de nascimento
Sexo
Status de Covid-19
i. Covid descartado
ii. Suspeito/ provavel
iii. Confirmado
iv. Recuperado
Status de vacinagéo para Covid-19
i. N&o vacinado
ii. Incapaz de receber vacinagéo
iii. Parcialmente vacinado
iv. Vacinacgdo completa

V. Vacinacdo completa + dose de

reforco

vi. Recuperado de Covid sem
vacinagao

Vii. Recuperado de Covid com uma
dose

1.2 Dados pré-operatorios

a)
b)
<)

Peso 6 meses antes da admissao

Peso atual

Avaliacdo do estado nutricional pré-
operatério

i Estado normal
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ii. Risco de desnutricdo
iii. Desnutrido
d) Instrumento de avaliagéo
i. NRS 2002
. MUST
ii. SGA
iv. MNA
V. MST
vi. PG-SGA
e) Tratamento nutricional pré-operatorio
i. Néao, somente alimentos
habituais
ii. Sim, suplementos por via oral
iii. Sim, imunonutricdo por via oral
iv. Sim, alimentacéo por sonda

V. Sim, nutricdo parenteral

vi.  Sim, nutricdo oral e parenteral
f) Altura
g) Tabagismo
i. Néo
i.  Sim
iii. Interrompido devido cirurgia
h) Etilismo
i. N&o
ii. Sim

iil. Interrompido devido cirurgia

i) Diabetes mellitus

i. N&ao
ii. Sim, controlada com
alimentagéo
iii. Sim, controlada com

medicamentos
i) Doencas cardiacas graves
i. N&ao

ii.  Sim



k) Doencas pulmonares graves
i. Nao
. Sim
I) Classificagdo de rendimento pré-
operatério da OMS
i.  Assintomatico
il. Sintomatico, deambula
iii. Sintomatico, <50% do tempo
acamado
iv. Sintomatico, >50% do tempo
acamado
v.  Acamado
m) Tratamento imunossupressor recente
i. N&o
il. Sim
n) Quimioterapia pré-operatéria
i. N&o
. Sim
0) Radioterapia
i. Nao
. Sim
p) Intervencgéo prévia na regiao abdominal
i. N&o
. Sim
g) Educacéo do paciente prévia a admisséo
i. Nao
. Sim
r) Uso de drogas
i. N&o
. Sim
s) Aconselhamento sobre novo estoma
prévio a admissao
i. N&o
. Sim
iii. N&o aplicavel
t) Rastreamento  pré-operatério  para
anemia
i. N&o

ii. Sim

2. Intervencéo
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2.1 Antes da intervencao

a) Carboidratos por via oral
i. N&o
ii. N&o, contraindicado
ii.  Sim
b) Preparo intestinal
i. Nao
i. Sim
c) Sedativo de acao prolongada pré-
operatoério
i. Nao
i. Sim
d) Profilaxia com antibidtico antes da
incisdo
i. N&o
ii. Sim, antibiéticos por via EV
iii. Sim, antibiéticos por via oral
e) Hora da administracdo do antibidtico
f)  Profilaxia de trombose
i. Nao
. N&o, contraindicado
iii. Anticoagulante
iv. Compresséao
V. Combinacdo de anticoagulante
com compressao
2.2 Cirurgia
a) Intervencdo finalizada
i. Néo
i. Sim
ii.  Obito durante intervencao
b) Data da intervencdo
¢) Modo cirargico
i. Eletiva
ii. Intervengdo apos admisséo nédo
programada
iil. Cirurgia importante (2h — 24h)
iv. Cirurgia de urgéncia (<2h)
d) Intervencionista principal
e) Nome do procedimento principal



Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

Xiv.

XV.

XVi.

Laparotomia/ laparoscopia
exploratoria

Ressecc¢éo do intestino delgado
Hemicolectomia direita/
ileocecal

Hemicolectomia esquerda
Colectomia total/ subtotal
Resseccédo sigmoide
Neutralizacdo do procedimento
de Hartmann

Ressecc¢do anterior do reto
Ressecc¢éo abdominoperineal
Proctocolectomia
Proctocolectomia com anus
Remocéo da IPAA

Outros procedimentos
relacionados a estomas

Outra intervencdo do intestino
delgado e grosso

Reparacéo de hérnia abdominal
Outro

f) Procedimentos principais adicionais

iv.

Vi.

Vii.
viii.
iX.
X.
Xi.

Xii.

Ressecc¢éo hepatica
Resseccédo do intestino delgado

Remocéo de outro 6rgdo

Citorreducéo cirargica
importante
Quimioterapia peritoneal

hipertérmica

Outros procedimentos de
estoma

Esplenectomia

Resseccédo coldnica/ retal
Reparo de hérnia
Ureterectomia

Disseccao linfonodal

Outro

g) Viacirargica

Aberta

Vi.

Vii.
viii.

iX.
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Laparoscopia exploratoria/
diagndstica e cirurgia aberta
Laparoscépica
Laparoscépica com assisténcia
manual
Convertido a partir de
laparoscopia
Abordagem através de estoma
existente
Laparoscépica de incisdo Unica
Robdtica
Convertido a partir de robética

h) Converséo

iv.

N&o
A aberta
A laparoscépica

A assisténcia manual

i) Novo estoma

iv.

Vi.
Vii.

viii.

iX.

X.

N&o

Sim, nova colostomia
Sim, nova ileostomia
Sim, nova colostomia +
ileostomia

Sim, nova ureterostomia
Fechamento de ileostomia
Fechamento de colostomia
Fechamento de ileostomia +
colostomia

Mudanca de estoma

Outro

j) Anastomose do intestino

Nao
Sim

k) Tipo de anastomose

Intestino delgado-intestino
delgado

Intestino delgado-célon
Intestino delgado-reto
Anastomose por bolsa ileal-anal

Colocélico



Vi.
Vii.
viii.

iX.

Colorretal
Coloanal
Anastomoses mdltiplas

Outra

[) Técnica anastomética

iv.

Sutura manual

Grampeador linear

Grampeador circular
Grampeador linear e sutura

manual

m) Perda de sangue intraoperatoria

n) Preparacdo de pele

Nao
Sim, clorexidina

Sim, outro

0) Hora do inicio da intervencéo

p) Hora da finalizacdo da intervencéo

gq) Contaminacao peritoneal

iv.

Sem incontinéncia fecal
Incontinéncia menor/ infeccéo
limpa

Pus local/ infecgéo

Fezes, pus ou sangue/ infeccéo

r) Drenagem da zona de ressec¢ao

Nao

Sim

s) Drenagem urinério pds-operatério

i.
ii.
iii.
iv.

2.3 Anestesia

N&o
Sonda vesical
Cateter suprapubico

Nefrostomia

a) Classificacdo ASA

i.

ii.
iii.
iv.

V.

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

b) PONV prévio ou enjoos frequentes

Nao

d)

e)

9)

h)

)

k)
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Sim

Profilaxia PONV administrada

Nao
Sim

Anestesia geral

iv.

N&o
N&o, somente sedacao
Total intravenosa

Inalatoria

Oxido nitroso utilizado

Nao
Sim

Opidides gerais administrados

N&o
Sim, de acéo curta

Sim, de agédo prolongada

Controle das vias respiratérias

iv.

N&o

Méscara laringea
Intubagé&o orotraqueal
Outro

Monitorizacéo do plano anestésico

Nao

Sim

Bloqueio neuromuscular profundo

Assegurada reversao

N&o

Sim, monitorado objetivamente
Sim, outro

completa do

bloqueio neuromuscular

N&o
Sim, monitorado objetivamente

Sim, outro

Anestesia epidural ou intradural

i.
i
ii.
iv.
V.

Vi.

Na&o, contraindicado

N&o, qualgquer outro motivo
Anestesia epidural toracica
Anestesia epidural lombar
Anestesia epidural caudal

Anestesia espinhal (intradural)



I) Nivel de insercéo
i. Torécica alta (acima de T6)
ii.  Toracica média (T6-T8)
ii.  Toracica baixa (T9-T11)
iv. Lombar alta (T12-L5)
V. Lombar baixa (abaixo de L5)
m) Infusdo de droga vasoativa
i. Nao
il. Sim
n) Manta térmica utilizada
i. Nao
. Sim
0) Infusdo de liquidos aquecidos
i. N&o
il. Sim
p) Temperatura corporal no fim da
intervencdo
q) Temperatura minima durante
intervencao
r) Volume de cristaloide EV intraoperatério
s) Uso de NaCl 0,9%
i. N&o
. Sim
t)  Volume de coloide EV intraoperatorio
u) Volume de hemoderivados
intraoperatério
v) Guia de administracdo de liquidos
i. Sem guia
ii. Sim, ecocardiografia
iii. Sim, doppler esofagico
iv. Sim, termodiluigédo
V. Sim, cateter na artéria pulmonar
vi. Sim, outro método
w) Sonda nasogastrica no pds-operatorio
i. N&o
. Sim
3. Recuperacéo
3.1 Equilibrio hidroelétrico
a) Volume de liquidos EV no dia da

intervencao apds a mesma

b)

d)

e)

f)
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Data da finalizacao da infusdo de fluidos
EV
Infusdo EV de liquidos reiniciada
i. N&o
ii. Sim
Peso pela manha
i. PO1
. PO2
i, PO3
Volume total de liquidos por via oral
i. No dia da intervencdo apés a
mesma
. PO1
i PO2
iv. PO3
Aporte calérico de suplementacéo
nutricional por via oral
i. No dia da intervencdo apls a
mesma
. PO1
i PO2
iv. PO3

3.2 Fungéo gastrointestinal e do estoma

a)

b)

d)

e)

Estimulacéo da motilidade intestinal
i. N&o
. Sim, somente laxativos
iii. Sim, somente café
iv. Sim, combinacdo de café com
laxativos
Data do primeiro flatus
Data da primeira evacuacao
Data da primeira toler&ncia a alimentos
sélidos
Nutricdo artificial
i. Nenhuma
ii. Somente suplementos por via
oral
iii. Somente imunonutricdo por via
oral

iv. Somente nutricdo enteral



V. Nutricdo enteral e parenteral
Vi. Somente nutricdo parenteral
3.3 Mobilizacdo
a) No dia da intervengdo
i. Néo
. Sim
b) Horas no PO1
¢) Horas no PO2
d) Horas no PO3
e) Datada finalizacédo da drenagem urinaria
f) Data da recuperacdo da atividade preé-
operatéria
3.4 Controle de dor e ndusea
a) Analgesia epidural pés-operatoéria
i. N&o, contraindicado
ii. N&o, qualquer outro motivo
iii. Infuséo epidural toracica
iv. Infus@o epidural lombar
b) Uso de antagonista de receptor
periférico de opibide
i. Nao
. Sim
c) Uso po6s-operatorio de AINE
i. N&o
. Sim
d) Data do controle adequado da dor com
analgésicos orais
e) Sonda nasogastrica reintroduzida
i. N&o
. Sim
f)  Maior grau de dor referido pelo paciente
i. No dia da intervencéo
. PO1
iii. PO2
iv. PO3
g) Maior grau de nduseas referido pelo
paciente
i. No dia da intervencéo
. PO1
iii. PO2
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iv. PO3
h) Nauseas, ansia e vbmitos observados
i. No dia da intervencédo
. PO1
il PO2
iv. PO3
i) Uso de opidides

i. No dia da intervencao

i. PO1
i PO2
iv. PO3
4. Alta hospitalar
4.1 Alta
a) Alta a 30 dias da intervencgéo
i. Sim

ii. N&o, continua no hospital
iil. Nao, foi a 6bito
b) Transferido a
i. Domicilio particular
. Hospital ou centro
¢) Datada alta
4.2 Complicagbes
a) Complicacbes durante a estadia
principal
i. N&o
i. Sim
b) NUmero de noites em cuidado intensivo
c) Reintervercdo
i. N&o
ii. Sim, por deiscéncia de
anastomose
iii. Sim, por abcesso intrabdominal
iv.  Sim, por hemorragia

v.  Sim, por deiscéncia de parede

vi.  Sim, por obstru¢do mecénica do
intestino
Vii. Sim, por qualquer outro motivo

d) Classificacdo Clavien-Dindo da
complicacdo mais grave

i Grau |



ii. Grau Il
iii. Grau llla
iv. Grau lllb

V. Grau IVa

Vi. Grau IVb
Vii. Grau V
e) Complicacdes respiratérias
i. Atelectasia
il. Pneumonia

iii. Derrame pleural
iv. Insuficiéncia respiratéria
V. Pneumotorax
Vi. Outras complicagdes
respiratérias
f) Complicacdes infecciosas
i. Infeccéo de parede
il. Infec¢do urinaria
iii. Abcesso intraperitoneal ou
retroperitoneal
iv. Sepse

V. Choque séptico

Vi. Enxerto ou prétese infectados
Vii. Outras complicacbes
infecciosas

g) Complicacdes cardiovasculares
i. Insuficiéncia cardiaca
ii. Infarto agudo do miocardio
iii. Trombose venosa profunda
iv. Trombose de veia porta

V. Embolia pulmonar

Vi. Leséo cerebrovascular
Vii. Arritmia cardiaca
viii. Parada cardiaca
iX. Outras complicacdes

cardiovasculares
h) Complicagdes renais, hepaticas,
pancreéticas e gastrointestinais
i. Disfuncéo renal
. Retenc¢édo urinaria

iii. Disfungédo hepatica
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iv. Pancreatite

V. Hemorragia gastrointestinal

Vi. Nausea ou vomito
Vii. Constipag&o ou diarreia
viil. Outra disfuncéo orgéanica

i) Complicagdes cirlrgicas
i. Deiscéncia de anastomose
ii. Lesdo das vias urinarias
iii. Obstrucéo mecénica do intestino
iv.  lleo paralitico pds-operatério

V. Deiscéncia de parede profunda

Vi. Hemorragia intraoperatéria
excessiva
vii. Hemorragia pés-operatéria
excessiva
Viil. Hematoma

iX. Outra complicagdo cirdrgica ou
lesdo
j) Complicagcdes relacionadas com a
anestesia epidural ou intradural:
i. Cefaleia posterior a puncdo
dural
ii. Hematoma ou abcesso epidural
iii. Outra complicacdo relacionada
a coluna vertebral
k) Complica¢des anestésicas
i. Aspiracdo de contetdo géastrico
ii. Hipotenséao
iii. Hipoxia
iv. Sedacéo pés-operatoéria
prolongada
V. Outras complicagbes
anestésicas
) Complicacbes psiquiatricas
m) Astenia ou cansago
n) Dor
0) Lesbes

p) Outro

5. Seguimento em 30 dias

5.1 Diagnéstico final



a) Diagnostico

i. Adenocarcinoma primario

ii. Outra neoplasia maligna
priméria

iii. Cirurgia especifica para
metastase ou recidivas
neoplasicas

iv. Tumor benigno, incluindo
polipos

V. Enteropatia inflamatoria

Vi. Doenca diverticular néo
complicada
Vii. Doenca diverticular complicada
Viii. Transtorno funcional
ix.  Outros transtornos ou

neoplasias benignas
b) Tumor principal
i. X
i. TO
i. Ta
iv. Tis
V. T1
Vi. T2
Vii. T3
vii. T4
¢) Linfonodos regionais
i. NX
. NO
il. N1
iv. N2
V. N3
d) Metastase a distancia
i. MX
. MO
i. M1
5.2 Seguimento apés 30 dias
a) Sobrevivéncia aos 30 dias
i. Sim, vivo
. Nao, ébito

b) Seguimento em 30 dias
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i. Sim
ii. Nao
¢) Classificacdo de rendimento da OMS
i.  Assintomatico
ii. Sintomético, deambulando
iii. Sintoméatico, <50% do tempo
acamado
iv. Sintomatico, >50% do tempo
acamado
v.  Sintoméatico, acamado
5.3 Complicag8es apds 30 dias
a) Complicacdes apos estadia principal
i. Nao
i. Sim
b) Reinternagéo
i. N&o
i. Sim
¢) Nuamero de noites em cuidado intensivo
d) Reintervencgdo
e) Classificacao Clavien-Dindo da
complicacdo mais grave
f) Complicacdes respiratorias
g) Complicacdes infecciosas
h) Complica¢cbes cardiovasculares
i) Complicagbes renais, hepaticas,
pancreaticas e gastrointestinais
j) Complicag@es cirargicas
k) Complicacdes relacionadas a anestesia
epidural ou intradural
[) Complicagdes anestésicas
m) Complicac¢des psiquiatricas
n) Astenia ou cansaco
0) Dor
p) Lesdes
g) Outro
6. Classificacdo P-POSSUM
a) Antecedentes cardiacos
i. Sem doenca cardiaca
ii. Em tratamento especifico

iii. Edema ou com uso de varfarina



b)

iv. Estase jugular
Antecedentes respiratorios

i. Sem antecedentes

ii. Dispneia, DPOC leve

iii. Dispneia limitante

iv. Dispneia em repouso
Presséo arterial sistolica
Frequéncia cardiaca
Escala de coma de Glasgow
Hemoglobina
Leucdcitos
Ureia
Saédio
Potassio
ECG pré-operatério

i ECG normal

Fibrilacdo atrial normal

Outra anomalia especifica

[) Numero de procedimentos

Um
Dois

Mais de dois

m) Contaminacao peritoneal

Nao

Sim

n) Presenca de neoplasia

iv.

Sem neoplasia

Somente neoplasia primaria
Metastase linfonodal
Met4stase a distancia

0) Modo cirrgico
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Fonte: Traduzido de ENCARE. ERAS® interactive audit system. Stockholm: ENCARE; ©2021-2025.
Available from: https://www.enca.re/account/login?q=%2F@67)
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Abstract

Introduction: Enhanced Recovery After Surgery programs have revolutionized
perioperative care by implementing evidence-based strategies to optimize postoperative
outcomes. Purpose: To evaluate the impact of adherence to an Enhanced Recovery
After Surgery protocol on postoperative complications and length of hospital stay in
patients undergoing elective surgical treatment for colorectal cancer. Additionally, to
identify which ERAS protocol interventions were independently associated with a reduced
risk of severe complications. Methods: This prospective cohort study was conducted at
Hospital Municipal Vila Santa Catarina, Sdo Paulo, including 410 patients undergoing
colorectal cancer surgery between 2015 and 2022. Adherence to the Enhanced Recovery
After Surgery protocol was categorized as <75% or >75% of the interventions.
Postoperative complications were classified as any complications or severe
complications (Clavien-Dindo grade llla or higher). Results: Among the 410 included
patients, 369 (90%) underwent laparoscopic surgery and 26 (6.3%) robotic surgery,
totaling 96.3% performed using minimally invasive techniques. Overall, 59% of the
patients adhered to more than 75% of the Enhanced Recovery After Surgery protocol
interventions. Fifty-eight (14%) patients experienced one or more severe complications,
with anastomotic dehiscence being the most frequent, occurring in 19 (4.6%) cases. Of
the 168 patients (41%) with adherence of <75%, 67 (39.8%) developed postoperative
complications, compared to 62 (25.6%) among the 242 patients (59%) with adherence
>75% (p=0.003; Fisher's test). Severe complications were also more frequent in the <75%
adherence group (35 patients - 20.8%) compared to the >75% adherence group (23
patients - 9.5%) (p=0.002; Fisher's test). Median hospital stay was significantly longer in
the £75% adherence group (4 versus 3 days; p<0.001) compared to the >75% adherence
group. Logistic regression analysis revealed that adherence to specific Enhanced
Recovery After Surgery protocol interventions was significantly associated with a reduced
risk of severe complications. These interventions included omitting abdominal drains (In
OR = -1.197; p<0.001), minimizing postoperative opioid use (In OR = -0.785; p=0.045),
monitoring postoperative fluid balance (In OR =-1.394; p<0.001), providing postoperative
nutritional support (In OR = -1.241; p=0.048), and encouraging early mobilization (In OR
= -0.666; p=0.025). Conclusions: High adherence (>75%) to the Enhanced Recovery
After Surgery protocol was significantly associated with a reduction in the risk of any and



severe postoperative complications after minimally invasive colorectal cancer surgery, as
well as shorter hospital stays. The study identified and quantified the isolated impact of
specific Enhanced Recovery After Surgery interventions associated with a reduced risk

of severe complications in colorectal cancer surgery.
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