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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Fluidoterapia; Justificativa: A pancreaticoduodenectomia esta associada a alta morbidade. Muitas variaveis
Avaliacao do resultado pré-operatorias sao fatores de risco para complicagcdes pos-operatorias, mas sdo primaria-
do paciente; mente ndo modificaveis. Nao esta claro se um regime intraoperatorio de fluidos direcionado a
Pancreaticoduodenectomia; metas pode estar associado a menos complicagdes cirlrgicas pds-operatorias em comparacao

com as praticas atuais conservadoras de fluidos ndo direcionadas a objetivos. Nossa hipotese
€ que o uso da administracao de fluido intra-operatério guiada pela variacao do volume sis-
tolico (VVS) pode ser benéfico.

Métodos: Foram revisados dados de 223 pacientes submetidos a pancreaticoduodenectomia
em nossa instituicao entre 2015 e 2019. Os pacientes foram classificados em dois grupos
com base no uso do uso intraoperatorio da VVS para orientar a administracao de fluidos. A
decisdo de usar ou ndo a VVS foi tomada pelo anestesiologista assistente. Os individuos fo-
ram classificados em fluidoterapia intraoperatoria guiada por VVS (grupo VVS) e fluidoterapia
intraoperatoria nao guiada por VVS (grupo nao VVS). Analises de regressao uni e multivariada
foram realizadas para determinar se a fluidoterapia guiada por VVS estava significativamente
associada a uma menor incidéncia de complicacoes cirlrgicas pos-operatorias, como fistu-
la pancreatica pos-operatoria (FPPO), esvaziamento gastrico retardado (EGR), entre outras,
apos ajuste para fatores de confusao .

Volume sistolico
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Resultados: As caracteristicas basais, demograficas e intraoperatorias foram semelhantes
entre os grupos VVS e nao VVS. Na analise multivariada, o uso da orientacao VVS foi signifi-
cativamente associado a menos complicacoes cirurgicas pos-operatorias (OR = 0,48; IC 95%:
0,25-0,91; p = 0,025), mesmo apos ajuste para covariaveis significativas, como uso periope-
ratorio de peridural, textura do parénquima da glandula pancreatica e didametro do ducto

pancreatico.

Conclusoes: A administracdo intraoperatoria de fluidos guiada por VV pode estar associada a
menos complicacdes cirdrgicas pds-operatdrias apos pancreaticoduodenectomia.

Introducéao

A pancreaticoduodenectomia esta associada a muitos des-
fechos morbidos pos-operatorios. A taxa de complicacoes
pés-operatérias varia de 35% a 58%), e a mortalidade perio-
peratéria é¢ em torno de 2-4% em centros de referéncia’. A
pancreaticoduodenectomia €, no entanto, o padrao de tra-
tamento para tumores pancredticos e periampulares®. Devi-
do asua alta morbidade, uma abordagem multidisciplinar é
obrigatéria para alcancar resultados favoraveis®.

Sabe-se que um regime de administracao liberal de flui-
dos no intraoperatorio estd associado a maiores taxas de
complicacoes e resultados desfavoraveis em cirurgia colorre-
tal, como vazamento de anastomose, uma vez que a adminis-
tracao excessiva de fluidos estd associada a edema e hipoxia
tecidual’. Por outro lado, estados hipovolémicos foram re-
latados como associados a eventos relacionados a isquemia,
como insuficiéncia renal aguda®. No cendrio da cirurgia pan-
credtica, nao esta claro se um regime de fluido direcionado
a metas intraoperatorias estd associado a menos complica-
¢oes cirurgicas pos-operatorias. Os resultados de estudos
anteriores sao controversos e dificeis de comparar porque
a definicao do que era considerado um regime de fluidos
mais restritivo ou liberal nao era objetivo nem individualiza-
do?%7. Além disso, estudos anteriores nao consideraram os
efeitos de variaveis cirargicas bem conhecidas, como textura
da glandula pancreatica e tamanho do ducto em sua analise.

Nos ultimos anos, evidéncias emergentes mostraram
que a reposicao volémica intraoperatoria deve ser guiada
por medidas mais objetivas de perfusao em tempo real e/
ou volume adequado para cada paciente. Desde entao, o
uso da variacao do volume sistélico (VVS) tem sido cada vez
mais implementado devido ao seu uso simples, precisao e
invasividade minima.

Embora a VVS pareca prever com precisao a responsi-
vidade a fluidos, seu impacto nos resultados cirirgicos ou
clinicos permanece incerto®. O objetivo deste estudo é com-
parar os resultados pos-operatorios de curto prazo, ou seja,
complicacoes cirtrgicas pos-operatorias, de pacientes que
receberam um regime de fluidos guiado por VVS ou nao
durante a cirurgia para determinar o impacto clinico da
orientacao intraoperatoria de VVS nos resultados pos-ope-
ratérios da pancreaticoduodenectomia.

Métodos

Este foi um estudo de coorte retrospectivo e observacional
de pacientes submetidos a pancreaticoduodenectomia em

nossa instituicao, de 2015 a 2019, usando nosso banco de
dados gerenciado prospectivamente. Este estudo foi apro-
vado por nosso Comité de Etica (# 51194021.5.0000.5258)
e aderiu a lista de verificacio STROBE para relato de estu-
dos de coorte.

A razao para a VVS prever a responsividade a um desa-
fio de volume ¢ baseada em mudancas no volume sistélico
(VS) ou pressao de pulso durante alteracoes na pré-carga
cardiaca provocadas pela ventilacao mecanica com pressao
positiva®. Sob ventilacao mecanica com pressao positiva, es-
pecificamente durante a inspiracao, a pressao intrapleural
aumenta e o gradiente de pressao venosa é reduzido. Isso
causa uma reducao na pré-carga do ventriculo direito (VD)
do paciente. Além disso, a poés-carga do VD é aumentada
devido ao aumento da pressao transpulmonar. O resultado
é uma reducao no volume sistolico do VD (VS) levando a
um volume de enchimento ventricular esquerdo (VE) re-
duzido'. A saida do VE € finalmente reduzida apds 2 a 3
batimentos cardiacos subsequentes, atingindo seu minimo
durante a fase expiratoria. A amplitude dessas alteracoes é
maior se o paciente estiver em estado de baixo volume, na
parte ascendente da curva de Frank Starling. Portanto, a
VVS pode ser usada para ver uma oscilacao arterial em um
tracado arterial sugerindo que o paciente esta em um esta-
do de baixo volume e se beneficiaria de mais liquidos’, com
o uso do monitor Vigileo/Flo trac (Edwards Lifeciences ®)
. Embora os algoritmos e protocolos para o uso da VVS pos-
sam variar dependendo da instituicao e da preferéncia do
clinico, a maioria tende a ser muito semelhante. Em nossa
instituicao utilizamos o mostrado na figura 1'%

O desfecho primario foi a ocorréncia de alguma compli-
cacao cirdrgica pos-operatoria, de acordo com a classifica-
¢do de Clavien-Dindo'. Também coletamos dados periope-
ratorios sobre o tipo de regime de fluidos administrado no
intraoperatorio (guiado por VVS ou nao guiado por VVS)
e outros fatores que presumimos razoavelmente que pode-
riam afetar a relacao entre o regime de administracao de
fluidos intraoperatorio e nossos resultados de interesse. Es-
ses fatores incluiram a quantidade total de fluidos intraope-
ratorios usados, o tipo de fluido usado (cristaloides apenas
ou cristaloides e coloides), uso intraoperatorio de vasopres-
sores € uso intraoperatorio de analgesia epidural. Também
foram coletados dados intraoperatorios referentes a textu-
ra do parénquima da glandula pancredtica e ao tamanho
do ducto pancredtico, uma vez que a relacao entre textura/
tamanho do ducto pancreadtico e complicacoes cirurgicas
pos-operatorias foi bem estabelecida. Textura pancreatica
mole e tamanho ductal < 3 mm estao associados a maior
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Figura 1 Algoritmo de nossa instituicao para gerenciamento de fluido intraoperatério guiado por SVV e IC usando Vigileo/FloTrack
(PAM, pressao arterial média; VVS, variacao do volume sistolico).

Tabela 1 Demografia, diagndstico pré-operatorio e caracteristicas do pancreas dos grupos VVS e ndo VVS.

Sexo
Mulheres 33 45,21 69 46 102 45,74 0,911
Homens 40 54,79 81 54 121 54,26
Idade 66,74 11,32 64,29 12,39 0,156
IMC 25,12 4,78 25,92 5,80 0,35
Textura da glandula pancreatica
Dura 35 47,95 66 44 101 45,29 0,579
Mole 38 52,05 84 56 122 54,71
Tamanho do Ducto Pancreatico
<3 mm 12 16,44 21 14 33 14,8 0,357
3-6 mm 46 63,01 73 48,67 119 53,36
> 6 mm 15 20,55 56 32,48 71 31,84
Diagndstico
Cancer (vs Benigno) 58 79,45 110,00 74,32 168,00 76,02 0,56
TNE (vs Benigno) 5 5,48 15 9,46 20 8,14

Benigno 11 15,07 24 16,22 35 15,84
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Tabela 2 Caracteristicas intra e pos-operatorias dos grupos VVS e nao VVS.

Quaisquer Complicacdes Cirurgicas

Sim 43 57,35

Néao 34 42,65
Complicacdes Cirtrgicas Maiores (> Grau 3)

Sim 42 57,53

Nao 31 42,47
Tipo de Complicacao Cirurgica

EGR 13

Fistula 11

Outro 19

Quantidade de Fluidos (ml.KgH) 8,49 2876
Tipo de fluidos cirlrgicos

Cristaloides 21,00 28,77

Cristaloides e coloides 52,00 71,23
Vasopressores foram usados intra op.

Sim 71,00 97,26

Nao 2,00 2,74

Perda de sangue estimada (ml) 420,00 348,33
Uso perioperatorio de epidural

Sim 59,00 81,94

Néao 14,00 18,06

Tempo de internacao (dias) 123.088 8.639

Duracao da estadia na UTI (dias) 1,68 2.033
Readmissao para UTI em 90 dias

Sim 21,00 26,42

Nao 50,00 73,58

Duracao da Cirurgia (min) 400,70 63479

104 72,99 147 67,8 0,024
42 27,01 76 32,2

82 54,67 124 55,61 0,686
68 45,33 99 44,39

45 58 0,719
28 39

31 50

7,67 2695 0,036
58,00 38,67 79,00 35,43 0,147
92,00 61,33 144,00 64,57

145,00 96,67 216,00 96,86 0,811
5,00 3,33 7,00 3,14

376,77 233.417 0,273
126,00 84,46 185,00 83,64 0,64

24,00 15,54 38,00 16,36

13.197 7.339 0,443
1.445 18.709 0,397
46 29,41 67 28,49 0,688
106 70,59 156 71,51

400,48 91,61 0,985

risco de complicacoes poés-operatérias, como fistula pan-
credtica pos-operatoria (FPPO). Pancreas moles e tamanho
ductal pequeno sao fatores significativamente relevantes no
Fistula Risk Score (FRS), baseado na classificacao de 2005
e 2016 do International Study Group of Pancreatic Fistula
(ISGPFc)'#!1, Pacientes com doencas cardiovasculares ou
pulmonares graves foram excluidos do estudo. Também
coletamos dados sobre caracteristicas demograficas e diag-
nostico pré-operatorio (tabelas 1 e 2).

Os pacientes foram primeiramente classificados em gru-
pos VVS e nao VVS. A decisao de usar ou nao a VVS foi
tomada pelo anestesiologista assistente. Em nossa institui-
cao, cirurgias de alta complexidade, como a pancreatico-
duodenectomia , tém cuidados anestésicos realizados por
um pequeno numero de clinicos, e o uso da VVS implica
na adesao ao protocolo descrito na figura 1. O monitor Vi-
gileo/Flo trac (Edwards Lifeciences ®) foi utilizado no gru-
po SVV. PAM e IC foram usados apenas quando, com base

nos valores da VVS, nao tinhamos motivos para acreditar
que a provocacao de volume nao seria benéfica para aquele
paciente especifico. Se sim, usamos PAM e IC para decidir
qual o cuidado mais adequado para aquele paciente (Va-
sopressores, Inodilatadores). No grupo nao-SVV, nenhuma
dessas variaveis foi considerada para orientar o manejo de
fluidos intraoperatorio.

Todas as variaveis mencionadas anteriormente foram
comparadas entre os dois grupos. Em seguida, foram rea-
lizadas analises uni e multivariadas para avaliar os fatores
que estavam significativamente associados ao nosso desfe-
cho de interesse. Para variaveis continuas, usamos o teste
t de duas amostras nao pareado (bicaudal) para compara-
cao dos grupos. Para variaveis categoricas, utilizou-se o tes-
te do qui-quadrado. Para as analises uni e multivariadas,
utilizou-se a regressao logistica. Para a andlise multivaria-
da, utilizou-se a selecao direta de variaveis, iniciando com
a de menor valor de p na analise univariada, terminando
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Tabela 3 CAnalises uni e multivariada dos fatores clinicos que afetam as complica¢des cirurgicas.

Sexo masculino 0,84
Idade > 65 1,53
IMC > 25 1,31
0 regime de administracado de fluido foi guiado por SVV 0,50
Quantidade de fluidos > 8 ml KgH 0,74
Tipo de fluidos (cristaloides e coloides) 0,80
Uso intraoperatorio de vasopressores 3,26
A perda de sangue estimada foi > 400 ml 0,92
Uso perioperatorio de peridural 0,38
Textura mole da glandula pancreatica 2,29
Tamanho do Ducto Pancreatico

<3 mm (vs > 6 mm) 0,39

3-6 mm (vc > 6 mm) 0,68

> 6 mm 1,00
Diagnostico

Cancer (vs Benigno) 0,94

TNE (vs Benigno) 1,14

Benigno 1,00
Duracao da cirurgia > 400 min 0,74

0,46-1,51 0,568
0,85-2,58 0,156
0,72-2,36 0,378
0,27-0,92 0,025 0,48 0,25-0,91 0,025
0,41-1,33 0,314
0,59-1,09 0,168
3,26-20,01 0,201
0,51-1,66 0,771
0,15-0,96 0,042 0,33 0,13-0,87 0,025
1,26-4,17 0,007 2,22 1,12-4,40 0,022
0,16-0,96 0,041 0,64 0,23-1,75 0,382
0,34-1,38 0,283 1,08 0,49-2,41 0,842
0,41-2,12 0,873
0,29-4,52 0,856
0,41-1,33 0,316

apenas com as variaveis com valor de p menor que 0,05 na
analise univariada. Anteriormente, estimamos um tama-
nho de amostra de 140 pacientes (70 pacientes em cada
grupo) para poder o estudo detectar uma diferenca em
qualquer grau de complicacoes cirirgicas pos-operatorias
de pelo menos 20% entre os grupos (poder de 80%), as-
sumindo um erro tipo I (a) de 0,05, representando cinco
preditores em um modelo de regressao multipla. Utilizou-
-se o software online gratuito G-Power ® para cdlculo do
tamanho da amostra. Acabamos incluindo 223 casos. To-
das as analises foram realizadas no Stata versao 15.1 (Sta-
taCorp LLC, College Station, Texas, EUA).

Resultados

Os fatores demograficos e pré-operatorios basais nao apre-
sentaram diferenca estatistica entre os grupos VVS e nao
VVS (tabela 1). Os fatores intraoperatérios e poés-operato-
rios também nao apresentaram diferenca estatistica entre
0s grupos, exceto para complicacoes cirtrgicas (p = 0,024)
e quantidade total de liquidos administrados (p = 0,036).
Quase metade das complicacoes no grupo VVS consis-
tiu em retardo do esvaziamento gastrico (DGE) e fistula
pancredtica pos-operatéria. No grupo nao-VVS, essas duas
complicacoes representaram quase dois tercos do total de
complicacoes. Outras complicacoes pos-operatorias, como
sangramento, coleta intra-abdominal, entre outras, foram
individualmente em pequeno numero. Assim, decidimos

agrupa-los como “outros”. Além disso, a perda sanguinea
estimada e o uso de hemoderivados nao diferiram entre os
grupos (tabela 2). As analises uni e multivariadas dos fa-
tores potencialmente associados a ocorréncia de alguma
complicacdo cirurgica poés-operatoria sao apresentadas na
tabela 3. Nas analises univariadas, o regime de administra-
cao de fluidos intraoperatorios (VVS ou nao guiados por
SVV), uso perioperatoério de peridural, glandula pancreati-
ca textura e diametro do ducto pancreatico < 3 mm foram
todos associados a complica¢oes cirurgicas pos-operatorias.
Nas analises multivariadas, o uso da orientacao VVS foi sig-
nificativamente associado a menos complicacoes cirurgicas
pos-operatorias (OR = 0,48; IC 95%: 0,25-0,91; p = 0,025),
juntamente com o uso perioperatério de epidural (OR =
0,33; IC95% : 0,13-0,87; p = 0,025) e pancreas duro (OR =
0,45; 1C 95%: 0,22-0,89; p = 0,022). A quantidade total de
fluido intraoperatério administrado nao foi um fator rele-
vante associado a complicacoes cirurgicas pos-operatorias
em nenhuma das analises.

Discussao

Recentemente, a atencao tem sido focada em fatores intra-
operatorios que podem impactar os resultados cirurgicos
imediatos e de longo prazo. A adocdo de protocolos como
o ERAS por muitas instituicoes ao redor do mundo mostra
a extensao da atencao que este tema adquiriu nos ultimos
anos'. O uso perioperatério de anestesia peridural, vaso-
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pressor, hemoderivados, quantidade total de liquidos admi-
nistrados, tipo de liquido utilizado e, mais importante, o
regime de administracao de liquidos (orientado para o ob-
jetivo ou nao), com base nas necessidades individualizadas
em tempo real do paciente sao todos os topicos controver-
sos no gerenciamento de fluidos intraoperatério moderno.

Em nosso estudo, nao encontramos efeitos significati-
vos do uso da VVS em desfechos pés-operatorios clinica-
mente relevantes, como tempo de interna¢ao e internagao
na UTI e readmissao na UTI (tabela 3). Estudos retrospec-
tivos anteriores que compararam a abordagem intraope-
ratoria restritiva com fluidos e a abordagem liberal com
fluidos intraoperatérios na pancreaticoduodenectomia
também nao mostraram nenhuma diferenca significativa
nos resultados cirturgicos de curto prazo, como tempo de
internacao hospitalar, ou complicacoes cirturgicas pés-ope-
ratorias, como fistula pancredtica pés-operatoria (FPPO),
esvaziamento gastrico retardado (EGR), infeccoes ou he-
morragia*®!®7. Uma revisao sistemadtica da literatura com
metanalise comparando uma abordagem de fluido intra-
operatoria restritiva versus liberal (quantidade total fixa
de fluido administrado) nao encontrou diferenca entre os
grupos em termos de complicacoes cirurgicas pos-opera-
torias'®. O maior ensaio clinico conhecido (n = 330) que
comparou diferentes regimes de fluidos intraoperatorios
e resultados cirurgicos ap6s pancreaticoduodenectomia
também nao encontrou diferenca na incidéncia de com-
plicacoes cirdrgicas pos-operatorias entre pacientes que
receberam administracdo de fluidos restritiva e liberal®.
Nosso grupo conseguiu mostrar uma diferenca estatistica-
mente significativa entre os grupos VVS e nao VVS quanto
as complicacoes cirurgicas pos-operatorias.

Outro grupo realizou um ensaio clinico comparando
os resultados pos-operatérios da abordagem guiada por
VVS e guiada por protocolo ERAS para administracao
de fluidos intraoperatoérios. Neste estudo, os resultados
para complicacoes cirurgicas pos-operatorias e tempo de
internacao favoreceram o grupo VVS, no qual os pacien-
tes receberam menor volume total médio de fluido admi-
nistrado’. E importante observar que o protocolo ERAS
também deve realizar a administracdao intraoperatoria de
fluidos de forma individualizada para cada paciente’. Di-
ferentemente do nosso estudo, esse grupo estava de fato
comparando duas estratégias diferentes de fluidoterapia
direcionada a objetivos (GDFT).

Gottin et al realizaram um ensaio clinico randomizado
(n = 86), que comparou complica¢oes cirurgicas pos-ope-
ratérias no grupo guiado por VVS, um grupo de regime de
fluido restritivo (< 4 ml/Kg'/h?) e um grupo de regime
de fluido liberal (> 12 ml/Kg"'/h™). Os resultados favore-
ceram tanto o grupo SVV quanto o de fluido restritivo®.
E importante observar que a quantidade total de fluidos
administrados nos grupos de regime restritivo e liberal no
mesmo estudo parecia relativamente excessiva, com base
em nossa experiéncia. No entanto, esses resultados coinci-
dem com 0s nossos.

Nenhum dos estudos considera o papel de outras pos-
siveis covariaveis em sua analise. A pancreaticoduodenecto-

mia esta associada a muitas complicacoes pos-operatorias,
incluindo FPPO. Estudos descrevem a textura do pancreas
como fator preditivo independente da ocorréncia de FPPO
e outras complicacbes da cirurgia pancreatica®. Pancreas
de textura mole estao associados a uma maior incidéncia
de FPPO e complicacbes da cirurgia pancreatica® e sao
caracterizados por aumento da gordura pancreatica e di-
minuic¢ao da fibrose pancreatica®. Por outro lado, os pan-
creas de textura dura devido a fibrose estao associados a
menor formacao de FPPO, pois esses pancreas permitem
uma retencao mais firme das suturas e tendem a ter uma
quantidade menor de secrecao de suco pancreatico. Nor-
malmente, a avaliacio da textura do pancreas é determi-
nada no intraoperatério pelos cirurgioes, embora existam
apenas algumas abordagens experimentais que ainda nao
estdo totalmente implementadas na pratica clinica.

Até onde sabemos, Andrianello et al foram os tunicos
autores até agora a realizar um estudo que considerou o pa-
pel potencial da textura da glandula pancreatica na relacao
entre o regime de fluidos e os resultados pds-operatorios.
Este ensaio clinico prospectivo de 350 pacientes submeti-
dos a cirurgias pancredticas de grande porte comparou a
diferenca na incidéncia de FPPO entre os grupos que re-
ceberam regime liberal de fluidos ou receberam fluidos
com base no protocolo ERAS. A incidéncia de FPPO foi
menor no grupo guiado por ERAS, sugerindo que o uso
de uma estratégia de administracao individualizada de flui-
dos intraoperatoérios pode, de fato, reduzir as complicacoes
cirargicas. No mesmo estudo, eles também estratificaram
os pacientes pela textura do parénquima da glandula pan-
credtica (duro versus mole). Em pacientes cujos pancreas
foram classificados como “pancreas moles”, o uso de uma
abordagem guiada por ERAS para fluidoterapia intraope-
ratoria foi associado a uma maior incidéncia de FPPO.
Pode-se argumentar que o préprio “pancreas mole” ja é um
forte preditor de complica¢oes cirtirgicas pos-operatorias,
portanto, o regime de administracao de fluidos intraope-
ratérios nao importaria. Nossos dados de fato mostram, na
analise univariada, que o “pancreas mole” estd associado a
mais complicacoes cirirgicas pés-operatorias. No entanto,
no modelo de regressao logistica multipla, mesmo ajustan-
do para a covaridvel “pancreas moles”, a VVS ainda foi as-
sociada a menos complica¢oes cirurgicas pos-operatorias.

A literatura também mostrou que o uso de anestesia
peridural perioperatéria pode potencialmente impactar os
resultados cirargicos a curto e longo prazo®. Consideramos
que era razoavel avaliar se o uso perioperatorio de anes-
tesia peridural estava associado a complicacoes cirurgicas
pos-operatorias e poderia afetar potencialmente a relacao
entre o regime de administracao de fluido intraoperatério
e complicagdes cirtirgicas pés-operatérias. E importante
notar que o uso perioperatério de analgesia peridural nao
diferiu entre os grupos VVS e nio VVS, com 81% dos indi-
viduos VVS usando epidural versus 84% dos individuos nao
VVS (tabela 2). Essa diferenca foi considerada estatistica-
mente nao significativa. Na andlise de regressao logistica
univariada, o uso perioperatorio de epidural foi, de fato,
associado a menos complicacoes cirurgicas pés-operatorias.
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Por esse motivo, essa importante varidvel foi adicionada em
um modelo forward step a equacao de regressio logistica
multipla, e a VVS ainda foi associada a menos complicacoes
cirurgicas pos-operatorias, independentemente dos efeitos
da epidural. Acreditamos que o potencial papel do uso pe-
rioperatorio de epidural e suas implicacoes clinicas no con-
texto de cirurgias pancreaticas de alto risco merecem mais
investigacao em estudos futuros.

Os resultados do presente estudo sao consistentes com
a hipotese de que a administracao de fluidos intraopera-
térios com orientacao SVV estd associada a menos compli-
cacoes cirdrgicas pos-operatorias apds pancreaticoduode-
nectomia . Também € interessante notar que a quantidade
média total de fluidos administrados no grupo SVV foi sig-
nificativamente maior do que no grupo nao SVV. Devido a
necessidade de multiplas reavaliacoes da VVS intraoperato-
ria mencionada em diferentes diretrizes, € nossa suposicao
que um volume total maior de administracao de fluido in-
traoperatorio pode ser um achado razoavel. A literatura so-
bre VVS mostra resultados inconsistentes em relacao a sua
relacao com a quantidade total de liquidos administrados
no intraoperatério (27).

No entanto, em nosso estudo, a quantidade total de flui-
dos intraoperatorios administrados nao foi independente-
mente associada a complicacoes cirurgicas pos-operatorias
nas analises univariadas. Isso implica na possibilidade de
que o método de manejo de fluidos (direcionado a obje-
tivos ou nao) seja a variavel significativamente associada
as complicacoes cirurgicas pos-operatorias, e nao a quanti-
dade total de fluidos administrados. Além disso, o tipo de
fluido utilizado, cristaloides ou tanto cristaloides quanto
coloides, nao foi associado a complicacoes cirurgicas pos-
-operatorias.

A dificuldade em estabelecer uma relacao causal entre
o regime de fluido intraoperatério guiado pela VVS e as
complicacoes cirtrgicas pos-operatorias é uma limitacao
potencial do nosso estudo. Por se tratar de um estudo re-
trospectivo, nao foi possivel definir a causalidade entre os
fatores e o desfecho de interesse. Além disso, a adesao aos
protocolos constitui um problema em instituicoes de todo
o mundo, e o fato de o clinico responsavel pelo cuidado
anestésico nao poder aderir estritamente ao protocolo mos-
trado na figura 1 deve ser considerado outra fonte poten-
cial de viés. Além disso, pode-se argumentar que a decisao
de usar a VVS, ou qualquer outro monitor, para melhorar a
qualidade da assisténcia anestésica pelo anestesiologista as-
sistente implicaria em uma percepcao diferente do impacto
de uma assisténcia anestésica intraoperatoria mais precisa
nos resultados pos-operatorios, e potencialmente levaria a
menos complicacoes pos-operatorias. Isso também deve ser
considerado uma fonte potencial adicional de viés. Embo-
ra certamente devamos ser extremamente cuidadosos em
qualquer andlise e interpretacao dos presentes achados, e
até onde podemos extrapolar nossas conclusées com base
no presente estudo, nosso fator preditivo foi significativa-
mente associado ao nosso resultado medido. Consequen-
temente, com base na forca e significancia das evidéncias
encontradas, futuros ensaios clinicos randomizados sobre

este tema devem ser realizados, especialmente levando em
consideracao o papel de outras potenciais covariaveis sabi-
damente associadas a complicacoes cirirgicas pos-operato-
rias apos pancreaticoduodenectomia .

Com base nos dados de nossa instituicao, concluimos
que o uso de fluidoterapia intraoperatoria guiada por VVS
pode estar associado a menos complicacoes ciriargicas pos-
-operatorias menores apos pancreaticoduodenectomia , ou
seja, grau I e II, mesmo apos ajuste para fatores conhecidos
por estarem associados a pos-operatorio complicacoes ci-
rargicas, como textura do parénquima da glandula pancre-
atica, tamanho do ducto pancredtico e uso perioperatorio
de anestesia peridural. Diante do aumento anual do ntime-
ro de procedimentos cirturgicos complexos, anestesiologis-
tas e cirurgioes precisam estar cientes da importancia dos
cuidados intraoperatorios e sua relevancia significativa para
os resultados cirirgicos.
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