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RESUMO

Os programas multimodais de recuperagcao pos-operatodria
modificaram o paradigma tradicional do cuidado cirurgico ao
integrar intervencdes pré-operatoérias, intraoperatorias e pos-
operatdrias destinadas a reduzir a resposta ao estresse cirurgico,
preservar a funcao fisiolodgica e acelerar a retomada da autonomia.
Este artigo analisa como estratégias de recuperacao intensificada,
particularmente os principios de Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS), repercutem sobre complicacdes, permanéncia hospitalar e
recuperacao funcional em cirurgia geral. Foi realizada revisao
sistematizada qualitativa com sintese narrativa, baseada em busca
dirigida de literatura cientifica e diretrizes de sociedades
especializadas, com énfase em cirurgia colorretal e abdominal, areas
nas quais a base de evidéncias € mais consolidada, além de
aplicacbées em cirurgia hepatica, bariatrica e laparotomia de
emergéncia. A analise abrange educacao pré-operatoria,
estratificacdo de risco, otimizacao clinica e nutricional, preé-
habilitacao, jejum abreviado, técnicas minimamente invasivas,
anestesia multimodal, manejo individualizado de fluidos, prevencao
de nauseas e hipotermia, analgesia poupadora de opioides,
alimentacao oral precoce, mobilizacao, retirada oportuna de
dispositivos e critérios objetivos de alta. A literatura indica que o
beneficio decorre principalmente da coeréncia do conjunto de
intervencdes e da adesdao ao protocolo, e nao de um componente
isolado. Metanalises e diretrizes relatam reducao de morbidade
global e da permanéncia hospitalar em programas bem
implementados, sem demonstracao consistente de aumento de
readmissdes, embora magnitude e seguranca dependam do
procedimento, do risco individual e da capacidade institucional de
monitoramento. A recuperacao funcional emerge como desfecho

central, pois alta precoce sem restauracao suficiente de mobilidade,



ingestao, controle sintomatico e autocuidado nao representa
recuperacao plena. Conclui-se que estratégias multimodais podem
qualificar a assisténcia cirdrgica quando adaptadas ao contexto
clinico, auditadas por indicadores e sustentadas por equipe
multiprofissional.

Palavras-chave: Recuperacao Poés-Operatoria; Cirurgia Geral,
Cuidado Perioperatoério; ERAS; Complicacdes Pos-Operatorias;

Permanéncia Hospitalar; Recuperacao Funcional.

ABSTRACT

Multimodal postoperative recovery programs have changed the
traditional paradigm of surgical care by integrating preoperative,
intraoperative, and postoperative interventions aimed at attenuating
the surgical stress response, preserving physiologic function, and
accelerating the return to autonomy. This article analyzes how
enhanced recovery strategies, particularly Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) principles, affect complications, hospital length of
stay, and functional recovery in general surgery. A systematized
gualitative review with narrative synthesis was conducted through a
directed search of scientific literature and specialty-society
guidelines, with emphasis on colorectal and abdominal surgery,
where the evidence base is most mature, as well as applications in
liver surgery, bariatric surgery, and emergency laparotomy. The
analysis addresses preoperative education, risk stratification, clinical
and nutritional optimization, prehabilitation, abbreviated fasting,
minimally invasive techniques, multimodal anesthesia,
individualized fluid management, prevention of nausea and
hypothermia, opioid-sparing analgesia, early oral feeding,
mobilization, timely removal of tubes and catheters, and objective
discharge criteria. The literature indicates that benefits derive

primarily from the coherence of the intervention bundle and



protocol adherence rather than from any single component. Meta-
analyses and guidelines report reductions in overall morbidity and
hospital stay when programs are well implemented, without
consistent evidence of increased readmissions, although effect size
and safety depend on the procedure, individual risk, and institutional
monitoring capacity. Functional recovery is a central outcome
because early discharge without sufficient restoration of mobility,
oral intake, symptom control, and self-care does not represent full
recovery. Multimodal strategies may improve surgical care when
adapted to clinical context, audited with meaningful indicators, and
sustained by multidisciplinary teams.

Keywords: Postoperative Recovery; General Surgery; Perioperative
Care; Enhanced Recovery  After  Surgery; Postoperative

Complications; Length Of Stay; Functional Recovery.

1. INTRODUCAO

A recuperacao apos uma operacao de grande porte nao € um
evento restrito as primeiras horas depois do término do
procedimento. Ela comeca antes da incisao, € influenciada por
decisdes anestésicas e cirurgicas durante o ato operatdério e continua
até que o paciente recupere alimentacao, mobilidade, funcao
organica, controle de sintomas e capacidade para retomar
atividades compativeis com seu estado prévio. O modelo
convencional, historicamente baseado em jejum prolongado,
liberalidade de fluidos, uso amplo de opioides, manutencao rotineira
de sondas e drenos e progressao lenta da dieta e da mobilizacao,
passou a ser questionado quando se demonstrou que parte dessas
praticas podia ampliar o estresse fisioldgico e atrasar a recuperacao.
A proposta de recuperacao intensificada apds cirurgia, atualmente

associada aos programas Enhanced Recovery After Surgery (ERAS),



organiza um conjunto de medidas baseadas em evidéncias para
reduzir a perturbacao metabdlica e funcional provocada pela
operacao. Em vez de concentrar a assisténcia em uma intervencao
isolada, o conceito opera como um sistema perioperatorio integrado,
Nno qual as decisdbes tomadas em uma fase condicionam a fase

seguinte (Ljungquvist; Scott; Fearon, 2017; Gustafsson et al., 2019).

A expressao “recuperacao intensificada” pode ser equivocadamente
reduzida a ideia de alta mais rapida. Esse entendimento é
insuficiente e potencialmente perigoso. A reducao da permanéncia
hospitalar € um desfecho relevante, mas nao deve ser perseguida
por antecipacao administrativa da alta; ela deve resultar de menor
carga de complicacdes, melhor controle de dor e nausea, menor
disfuncao gastrointestinal, mobilidade precoce, preservacao
nutricional e aquisi¢cao de critérios clinicos objetivos. A recuperacao
funcional, portanto, € mais ampla do que a simples duracao da
internacao. Um paciente pode receber alta e permanecer com
declinio acentuado de capacidade fisica, baixa ingestao, fadiga ou
dependéncia para atividades basicas; inversamente, permanéncia
um pouco maior pode ser apropriada em individuos frageis, com
multimorbidade ou complicacdes. A literatura contemporanea
enfatiza que o valor dos programas multimodais esta em alinhar
seguranca e recuperacao, preservando a individualizacao clinica.
Diretrizes recentes de cirurgia colorretal reforcam que critérios de
alta devem estar vinculados a marcos fisioldgicos e a capacidade de
continuidade do cuidado, e nao a metas rigidas de dias de

internacao (lrani et al., 2023).

A cirurgia geral reune procedimentos com diferentes magnitudes
de trauma, perfis de risco e necessidades de monitoramento. A

maior parte das evidéncias histdéricas de ERAS foi construida na



cirurgia colorretal eletiva, porém o modelo foi progressivamente
adaptado para cirurgia hepatica, bariatrica, pancreatica, gastrica e
outros cenarios. Recomendacdes especificas passaram a incorporar
particularidades como risco hemorragico e balanco hidrico na
hepatectomia, vulnerabilidade respiratéria na cirurgia bariatrica e
instabilidade fisiologica em laparotomias de emergéncia (Stenberg
et al, 2022; Joliat et al, 2023; Scott et al.,, 2023). Essa expansao nao
significa que todos os componentes possam ser transferidos de
forma automatica entre operacdes. A integracao perioperatdria deve
distinguir principios transversais — educacao, reducao de jejum
desnecessario, normotermia, analgesia multimodal, prevencao de
nauseas, mobilizacdao e nutricdao precoce — de medidas que
dependem do procedimento, da condicao hemodinamica, do risco
de aspiracao, do tipo de anastomose, da fung¢ao organica e da

possibilidade de complicacdes especificas.

A resposta ao estresse cirdrgico constitui fundamento fisiolégico
para compreender a légica multimodal. Trauma tecidual, dor,
inflamacao, alteracdes neuroenddcrinas, resisténcia insulinica,
imobilidade e jejum interagem e podem favorecer catabolismo,
perda de massa e funcao musculares, hiperglicemia, retencao
hidrossalina, ileo e fadiga. Carli (2015) descreve os programas de
recuperacao como estratégias para atenuar esses componentes,
reconhecendo que o estresse nao pode ser abolido, mas pode ser
modulado por anestesia adequada, menor trauma cirdrgico,
alimentacao precoce, controle metabdlico e mobilizacao. Essa
perspectiva explica por que o pacote é mais importante do que uma
intervencao isolada: analgesia que reduz opioides favorece
motilidade e mobilizacdo; prevencao de nausea facilita ingestao;
manejo  hidrico adequado diminui edema e disfuncao

gastrointestinal; educacao prévia aumenta participacao; mobilizacao



preserva capacidade fisica. A efetividade emerge da interacao entre

medidas que reduzem obstaculos sucessivos a recuperacao.

Os resultados clinicos mais frequentemente associados aos
programas de recuperacao intensificada sao reducao de
complicacbes e menor permanéncia hospitalar. Uma revisao
Cochrane inicial encontrou menor risco de complicacdes globais e
reducao de aproximadamente trés dias na internacao, embora
tenha destacado a baixa qualidade e o pequeno numero dos ensaios
disponiveis a época (Spanjersberg et al., 2011). Posteriormente, uma
metanalise de ensaios randomizados em cirurgia colorretal reforcou
a associacao entre programas de recuperacao e menor morbidade e
duracao da internacao (Greco et al, 2014). Diretrizes mais recentes
passaram a incorporar conjunto muito maior de estudos e
recomendam elementos especificos com diferentes graus de
evidéncia (Gustafsson et al, 2019; Irani et al, 2023). A evolucao
temporal da evidéncia é importante porque impede extrapolar
estimativas antigas como valores universais: praticas cirdrgicas,
técnicas anestésicas e cuidados usuais mudaram, reduzindo a
diferenca entre grupos “convencionais” e programas ERAS em

alguns contextos.

Além dos desfechos hospitalares, a literatura recente reforca a
recuperacao de capacidade funcional. A pré-habilitacao, por
exemplo, busca elevar a reserva fisiologica antes da operacao para
gue a queda funcional pds-operatdria ocorra a partir de um patamar
mais favoravel. O ensaio PREHAB demonstrou que um programa
multimodal estruturado antes da resseccao por cancer colorretal
reduziu complicacdes graves e médicas e melhorou a recuperacao
funcional (Molenaar et al., 2023). Metanalises em cirurgia abdominal

apontam efeitos promissores sobre complicacdes e capacidade



fisica, embora a heterogeneidade de programas, duracao, populacao
e desfechos exija cautela (Jain et al.,, 2023). Esse enfoque amplia o
objetivo do perioperatdrio: nao basta que o paciente sobreviva ao
procedimento ou tenha alta; interessa também com que velocidade

e qualidade recupera forca, mobilidade e autonomia.

A implementacao &, por fim, uma dimensao clinica em si. Um
protocolo bem desenhado, mas pouco seguido, nao reproduz os
resultados descritos em centros com alta adesdao. Em cirurgia
colorretal, maior conformidade com os elementos do programa foi
associada a menos complicacdes e menor permanéncia (Gustafsson
et al, 20T1). Assim, treinamento da equipe, definicdo clara de
responsabilidades, padronizacao, auditoria e feedback precisam
integrar a propria intervencao. Mudancas perioperatdrias atravessam
cirurgia, anestesiologia, enfermagem, nutricao, fisioterapia, farmacia,
reabilitacao e gestao de leitos, de modo que falhas de coordenacao
podem fragmentar o pacote. A recuperacao multimodal deve ser
entendida como reorganizacao do processo assistencial, e nao como

uma lista estatica de ordens médicas.

Diante dessa complexidade, este artigo tem como objetivo analisar
as estratégias multimodais de recuperacao pos-operatdria aplicaveis
a cirurgia geral, examinando sua integracao no continuo
perioperatdrio e seus impactos sobre complicacdes, permanéncia
hospitalar e recuperacao funcional. Especificamente, discute-se a
base fisioldgica do modelo, os componentes pré, intra e pos-
operatorios, a forca e os limites das evidéncias, a aplicabilidade a
diferentes cenarios de cirurgia abdominal e os requisitos de
implementacdao. A questao norteadora é: de que modo a
combinagao coordenada de intervencdes perioperatérias pode

acelerar a recuperagéo sem comprometer seguranca e quais



elementos devem ser monitorados para que reducgao de

permanéncia traduza melhora clinica real?

2. METODOLOGIA

O estudo foi desenvolvido como revisao sistematizada qualitativa
com sintese narrativa. Essa denominacao foi escolhida porque houve
busca dirigida, selecao tematica e verificagcao bibliografica, porém
nao foi executado um protocolo de revisao sistematica com registro
prévio, deduplicacao formal, dupla triagem independente e fluxo
PRISMA auditavel. Consequentemente, o artigo nao apresenta
numeros de registros identificados, excluidos ou incluidos como se
resultassem de uma triagem exaustiva. A opgcao metodoldgica €
coerente com o objetivo integrativo da pesquisa: reunir diretrizes,
revisdes sistematicas, metanalises, ensaios clinicos e estudos de
implementacao para discutir um modelo assistencial composto por
Multiplos elementos, sem produzir uma estimativa combinada

propria de efeito.

A identificacao de fontes foi conduzida por busca dirigida em
PubMed e em paginas oficiais ou portais de periddicos e sociedades
cientificas, com atualizacao até setembro de 2026. Foram utilizados,
isoladamente e em combinacao, termos em inglés e portugués
relacionados a “enhanced recovery after surgery”, “ERAS", “general
surgery”, ‘“colorectal surgery”, “major abdominal surgery”,
“postoperative complications”, “length of stay”, “functional recovery”,
“prehabilitation”, “multimodal analgesia”, “perioperative nutrition”,
“‘goal-directed fluid therapy”, “postoperative nausea and vomiting” e
“‘early mobilization”. Também foram consultadas diretrizes da ERAS

Society, da American Society of Colon and Rectal Surgeons e da

Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons,



além de recomendagdes da European Society for Clinical Nutrition

and Metabolism.

Foram priorizadas fontes que oferecessem maior capacidade de
sustentar decisdes perioperatorias: diretrizes desenvolvidas por
sociedades profissionais com métodos explicitos de avaliacao da
evidéncia; revisdes sistematicas e metanalises de ensaios ou estudos
comparativos; ensaios clinicos randomizados relevantes para pré-
habilitacao e recuperacao; e estudos classicos de implementacao
quando necessarios para compreender a relagao entre adesao ao
protocolo e resultados. Trabalhos narrativos foram utilizados para
fundamentacao conceitual, especialmente na fisiologia da resposta
ao estresse, mas nao foram apresentados como prova de eficacia.
Estudos especificos de cirurgia colorretal foram interpretados como
evidéncia direta para esse contexto e como evidéncia
potencialmente transferivel, com cautela, para cirurgia geral
abdominal. Diretrizes de cirurgia hepatica, bariadtrica e laparotomia
de emergéncia foram utilizadas para explorar a adaptacao dos

principios a cenarios distintos.

A analise foi estruturada em cinco eixos: fundamentos fisioldgicos e
organizacionais da recuperacao intensificada; intervencdes pré-
operatdrias; estratégias anestésico-cirdrgicas intraoperatorias;
medidas pds-operatdrias; e desfechos e implementacao. Para cada
componente, procurou-se distinguir mecanismo plausivel, evidéncia
clinica e condicao de uso. Essa separagcao € importante porque
algumas medidas sao fisiologicamente atraentes, mas apresentam
efeito isolado pouco demonstrado; outras contam com
recomendacdes fortes no contexto de um pacote, mesmo quando a

contribuicao individual para permanéncia ou complicac¢des € dificil



de mensurar. A sintese priorizou convergéncias entre diretrizes e

revisdes, apontando areas de incerteza ou heterogeneidade.

Os desfechos foram definidos de forma ampla. Complicacdes
incluiram morbidade global e eventos especificos quando
diretamente abordados pelas fontes. Permanéncia hospitalar foi
interpretada em conjunto com readmissao e critérios de alta,
evitando considerar reducao de dias como beneficio autébnomo.
Recuperacao funcional foi discutida por indicadores de mobilidade,
tolerancia a alimentagao, autonomia, capacidade de exercicio e
retorno as atividades. Esse desenho procura evitar um viés frequente
na avaliacdo de programas perioperatorios: concluir que um
protocolo é superior apenas porque reduz a duracao inicial da
internacao sem examinar a possibilidade de transferéncia do
cuidado para o ambiente domiciliar ou de piora de sintomas apds a

alta.

P

A revisdo apresenta limitacdes. A literatura sobre ERAS ¢é
heterogénea quanto ao numero de componentes, adesao, tipo de
operacao e definicdo de cuidado convencional. A evidéncia é
particularmente robusta em cirurgia colorretal eletiva e menos
uniforme em outras areas da cirurgia geral. Além disso, estudos mais
antigos foram conduzidos quando praticas hoje consideradas
rotineiras ainda eram pouco utilizadas no grupo controle, o que
pode aumentar o efeito aparente dos protocolos. Por esses motivos,
este artigo nao propde um “protocolo universal” nem transforma
recomendacdes de uma especialidade em regras indiscriminadas. A
sintese busca identificar principios consistentes, condicdes de
adaptacao e indicadores de seguranca que possam orientar

programas locais.



Quadro 1. Estrutura multimodal do cuidado perioperatorio e relacao

CoOm a recu peragéo

Fase

Pré-
operatoria

Intraoperat
oria

Pos-
operatoria

Componentes
frequentes

Educacao;
estratificagcao de risco;
otimizacao de
comorbidades;
avaliacao nutricional;
cessacado de tabaco/
alcool; pré-habilitacao;
jejum abreviado
quando apropriado.

Técnica
minimamente
invasiva quando
indicada; anestesia
padronizada;
normotermia; fluidos
individualizados;
profilaxias; analgesia
multimodal; reducao
de tubos e drenos
desnecessarios.

Alimentacao oral
precoce; mobilizacao;
analgesia poupadora
de opioides; controle
de nauseas; retirada
de dispositivos;
prevencao
tromboembodlica;
critérios objetivos de
alta.

Mecanismo/obje
tivo

Aumentar
reserva
fisiologica,
reduzir
ansiedade e
catabolismo,
corrigir
vulnerabilidades
e preparar
participacao
ativa.

Reduzir trauma,
instabilidade,
edema, dor,
nausea e
exposicao a
opioides,
preservando
funcao organica.

Restaurar
atividade
gastrointestinal e
fisica, evitar
imobilidade e
complicagoes,
acelerar
autonomia.

Desfechos
relacionados

Complicagdes;
capacidade
funcional;
adesao;
prontidao para
alta.

Morbidade;
ileo; dor;
PONV;
mobilizacao;
permanéncia.

Recuperacao
funcional;
complicagoes;
permanéncia;
readmissao.



Transversal Equipe Assegurar Seguranca;

multiprofissional; coeréncia entre confiabilidade
checklist; auditoria de  componentes e do programa,;
adesao; indicadores; corrigir falhas de sustentabilida
educacgao do implementacao. de dos
paciente; plano de resultados.

alta e comunicacao.

Fonte: elaboracao propria a partir da literatura revisada.

3. FUNDAMENTOS DA RECUPERAGCAO MULTIMODAL

O principio central da recuperacao intensificada € que a cirurgia
desencadeia perturbacdes interdependentes. A agressao tecidual
ativa respostas inflamatdrias e neuroenddcrinas, o jejum e a
resisténcia insulinica favorecem catabolismo; a dor reduz inspiracao
profunda e mobilidade; opioides podem piorar nausea, sedacao e
motilidade intestinal, excesso de fluidos pode promover edema e
atraso da funcao gastrointestinal;, dispositivos invasivos podem
dificultar mobilizacao. Carli (2015) descreve a resposta ao estresse
como um alvo fisiolégico de programas perioperatorios, mas o
objetivo nao é blogquear integralmente mecanismos adaptativos.
Trata-se de evitar estimulos desnecessarios e reduzir a soma de
fatores iatrogénicos que ampliam disfuncao. A abordagem
multimodal, portanto, atua sobre varias vias simultaneamente para

manter o paciente proximo de sua homeostase pré-operatoria.

Essa logica explica por que estudos de componentes isolados nem
sempre demonstram grande efeito. Uma intervencao pode
depender das demais para produzir resultado clinico. Alimentacao
precoce € mais factivel quando nausea e dor estdao controladas;
mobilizacao é limitada por cateteres, hipotensao e sedacao; alta

precoce exige educacao, capacidade de ingestao, plano de contato e



acompanhamento; técnica minimamente invasiva produz maior
vantagem quando o pds-operatorio evita restricoes desnecessarias.
Em consequéncia, programas ERAS sao frequentemente avaliados
como bundles, e a pergunta “qual elemento explica todo o
beneficio?” nao possui resposta simples. A diretriz colorretal da ERAS
Society organiza dezenas de elementos ao longo do percurso,
refletindo a concepc¢ao de que a recuperacao € um produto do
sistema e da adesao acumulada, ndo de um unico procedimento

(Gustafsson et al., 2019).

A reducao de complicacdes pode ser entendida como resultado de
menor exposicao a fatores de risco modificaveis. Profilaxia
antimicrobiana e tromboembdlica, normotermia, prevencao de
hiperglicemia acentuada, reducao de imobilidade e melhor manejo
hemodinamico atuam em vias especificas. Entretanto, a distincao
entre complicagcao evitada e recuperacao acelerada nem sempre é
rigida. lleo, por exemplo, prolonga internacdo e limita ingestao;
infeccao aumenta catabolismo e reduz mobilidade; nausea impede
alimentacao; dor inadequadamente tratada dificulta respiracao
profunda e deambulacao. Programas multimodais procuram atuar
antes que esses fatores formem ciclos de deterioracao. A meta nao é
apenas “tratar mais rapido” um problema estabelecido, mas
diminuir a probabilidade de sua ocorréncia e reconhecer

precocemente desvios do trajeto esperado.

A permanéncia hospitalar é um desfecho de interesse porque
agrega carga de complicacdes, velocidade de recuperacao e
eficiéncia do processo. Contudo, é fortemente influenciada por
fatores nao clinicos, como disponibilidade de apoio domiciliar,
pratica institucional, horario de avaliacao, distancia geografica e

acesso ao seguimento. Por isso, a interpretacao deve considerar



simultaneamente readmissdes, atendimentos nao planejados e
critérios de alta. A literatura inicial de ERAS mostrou reducodes
importantes de internacdao, mas parte da diferenca refletia a
eliminacao de rotinas convencionais hoje menos utilizadas.
Diretrizes atuais priorizam alta baseada em func¢ao e estabilidade, e
reconhecem que alguns pacientes podem receber alta antes do
retorno completo da funcao intestinal quando sao de baixo risco,
foram submetidos a cirurgia minimamente invasiva e dispdéem de

comunicagao e seguimento adequados (Irani et al., 2023).

A recuperacao funcional oferece perspectiva mais centrada no
paciente. Medidas como o teste de caminhada de seis minutos,
niveis de atividade, capacidade para autocuidado e retorno a
atividades habituais capturam dimensdes que nao aparecem no
tempo de internacao. Pecorelli et al. (2016) examinaram
propriedades do teste de caminhada na recuperacao apos resseccao
colorretal, enquanto programas de pré-habilitacdo passaram a
utiliza-lo como marcador de reserva e recuperacao. A importancia
dessa dimensao € evidente em idosos, pacientes com cancer e
individuos com baixa capacidade basal, nos quais pequena perda
funcional pode significar dependéncia. A melhoria de um programa
perioperatdorio deve, portanto, ser avaliada pela combinacao de

seguranca, experiéncia, funcao e utilizacao de recursos.

A Iintegracao temporal distingue o modelo multimodal de
intervencdes exclusivamente pods-operatorias. O periodo antes da
cirurgia oferece oportunidade para corrigir anemia, desnutricao,
descondicionamento, tabagismo ou controle inadequado de
doencas crbénicas, além de alinhar expectativas. A fase
intraoperatdria busca preservar estabilidade e reduzir insultos

adicionais. O pos-operatorio transforma essa preparacao em



atividade: alimentacdao, mobilizacao, fisioterapia, analgesia e
autocuidado. Quando uma fase € negligenciada, as demais podem
perder poténcia. Um paciente malnutrido nao se beneficia
plenamente da alimentacao precoce se suas necessidades nao
foram reconhecidas; um paciente sem educacao prévia pode resistir
a mobilizacdao por acreditar que repouso absoluto € protetor; uma
analgesia excessivamente sedativa pode inviabilizar objetivos

deambulatodrios.

Outro fundamento € a padronizacao com possibilidade de desvio
justificado. Protocolos diminuem variabilidade nao baseada em
evidéncia e facilitam treinamento, mas nao substituem julgamento
clinico. Hipovolemia, sepse, obstrucao, risco de aspiracao,
insuficiéncia organica e complicagdes cirdrgicas exigem adaptacao.
Em laparotomia de emergéncia, por exemplo, varios principios de
ERAS permanecem validos, porém o paciente frequentemente
chega sem oportunidade de otimizacao prévia e com alteracdes
fisiolégicas que tornam ressuscitacao, controle de foco e cuidados
criticos prioritarios (Scott et al., 2023). O programa de qualidade deve
diferenciar “nao adesao inadequada” de “desvio clinicamente
necessario”. Essa distincao preserva a seguranca e torna a auditoria

mais inteligente.

4. COMPONENTES PRE-OPERATORIOS

A educacao pré-operatéria ocupa posicao estrutural porque
transforma o paciente em participante do programa. Informacoes
sobre jejum, controle de dor, mobilizacao, alimentacao, dispositivos,
exercicios respiratorios, critérios de alta e sinais de alerta reduzem
incerteza e criam metas compartilhadas. Diretrizes colorretais

recomendam discussao prévia de marcos clinicos e critérios de alta,



ainda que a qualidade da evidéncia isolada varie (Irani et al., 2023). O
beneficio pratico esta em diminuir mensagens contraditdrias e
alinhar equipe e paciente. Quando diferentes profissionais orientam
condutas opostas — por exemplo, um incentiva deambulacao e
outro prescreve repouso sem indicacao — o protocolo perde
coeréncia. Materiais escritos, videos e contatos pré-admissionais
podem reforcar informacao, mas precisam ser acessiveis ao nivel de

alfabetizacdao em saude do individuo.

A estratificacao de risco deve anteceder a decisao sobre intensidade
das intervencdes. Idade isolada nao é suficiente; fragilidade,
capacidade funcional, comorbidades, anemia, estado nutricional,
uso de alcool e tabaco, risco respiratdério e complexidade cirdrgica
influenciam a probabilidade de complicacdes. Em vez de excluir
pacientes de programas de recuperacao por serem de alto risco, o
modelo pode usar essas informacgdes para individualizar
monitoramento e pré-habilitacdo. A diretriz hepatica de 2022
incorporou pré-habilitacao para pacientes de alto risco e reforcou
cessacao pré-operatdria de tabaco e alcool como elementos da
preparacao (Joliat et al., 2023). Esse movimento demonstra evolucao
do ERAS: de um conjunto focado no pds-operatério para um sistema
que inclui identificacao e correcao de vulnerabilidades antes da

cirurgia.

A nutricao perioperatoria € um eixo relevante porque desnutricao e
baixa reserva proteica se associam a piores resultados cirdrgicos,
enguanto periodos longos sem ingestao favorecem déficit
energético. A diretriz pratica da ESPEN afirma que alimentacao oral
precoce € a via preferida no pods-operatdrio e que evitar terapia
nutricional quando necessaria expde pacientes a subalimentacao

(Weimann et al, 2021). No pré-operatério, triagem nutricional



permite identificar guem necessita suporte, em vez de oferecer
suplementacao indiscriminada. O consenso da American Society for
Enhanced Recovery e Perioperative Quality Initiative também
destaca triagem e intervencao nutricional dentro de vias de
recuperacao (Wischmeyer et al, 2018). A integragao com cirurgia,
anestesia e nutricdo € especialmente importante em neoplasias,

doencas gastrointestinais e pacientes com perda ponderal.

O jejum pré-operatorio foi tradicionalmente prolongado muito além
do necessario. Protocolos modernos diferenciam soélidos e liquidos
claros e evitam manter pacientes sem ingestao desde a meia-noite
quando nao ha indicacao especifica. Diretrizes colorretais
recomendam liquidos claros até duas horas antes da anestesia geral
em pacientes apropriados (Irani et al,, 2023). A carga de carboidratos
é utilizada em muitos protocolos eletivos para reduzir desconforto e
modular resposta metabdlica, embora indicacdao dependa do risco
de aspiracao, diabetes e tipo de procedimento. A regra fundamental
nao é “dar carboidrato a todos”, mas substituir jejum excessivo por
preparacao individualizada baseada em seguranca anestésica. Em
obstrucao intestinal, gastroparesia, emergéncia ou outras condi¢cdes
com risco de estdbmago cheio, o manejo € necessariamente

diferente.

A pré-habilitacao integra exercicio, nutricao e, em muitos programas,
suporte psicoldogico ou estratégias de reducao de ansiedade.
Diferentemente da reabilitacdao iniciada apds a operagao, busca
aumentar capacidade funcional enquanto o paciente ainda nao
sofreu a queda induzida pelo procedimento. O estudo PREHAB,
realizado em pacientes submetidos a resseccao de cancer colorretal
dentro de programas ERAS, mostrou menor numero de

complicacdes graves e médicas e melhor recuperacao funcional



com quatro semanas de pré-habilitagcao multimodal (Molenaar et al,,
2023). A metanadlise de Jain et al. (2023), envolvendo cirurgia
abdominal de grande porte, encontrou reducao modesta de
complicacdes globais e melhora de desfechos funcionais, mas os
protocolos eram heterogéneos. A mensagem clinica é que a pré-
habilitacdao parece particularmente promissora para pacientes

selecionados e quando ha janela de tempo suficiente.

A preparagcao pré-operatdria também inclui manejo de anemia,
otimizacao de doencas cronicas, cessacao de tabaco e reducao de
consumo nocivo de alcool. Esses componentes nao devem ser vistos
como barreiras burocraticas que atrasam uma cirurgia necessaria,
mas como oportunidades de reduzir risco quando o tempo e a
urgéncia permitem. A decisao de postergar um procedimento
oncologico ou urgente para otimizacao exige equilibrio entre riscos
concorrentes. Programas bem organizados utilizam vias rapidas de
avaliacdao, protocolos para investigacao de anemia, ajuste de
medicamentos e encaminhamento nutricional ou fisioterapéutico. O
ganho operacional decorre de antecipar problemas que, se
descobertos apenas na internagao, podem gerar cancelamentos,

complicacdes ou prolongamento de leito.

Uma questao relevante é a desigualdade de acesso as intervencgoes
pré-operatorias. Programas presenciais intensivos de pré-habilitacao
podem ser inviaveis para pacientes que vivem longe do hospital,
trabalham em horarios rigidos ou dispdem de poucos recursos.
Estratégias domiciliares, telemonitoramento e prescricbes de
exercicio adaptadas podem ampliar alcance, mas exigem avaliacao
de seguranca e suporte. A efetividade de uma via de recuperacao
depende de sua capacidade de ser executada no mundo real.

Protocolos que funcionam apenas em pacientes com alta



escolaridade, residéncia proxima ao centro e amplo apoio familiar
podem ampliar disparidades. A fase pré-operatdria deve incluir
avaliacao social e planejamento de alta, pois barreiras domiciliares

afetam diretamente permanéncia e readmissao.

Quadro 2. Intervencdes pré-operatorias: finalidade e critérios de

individualizacao

Intervencao

Educacao e
metas de
recuperacao

Triagem
nutricional e
suporte

Jejum
abreviado /
liquidos claros

Pré-
habilitacao
multimodal

Otimizacao
clinica

Finalidade

Alinhar expectativas,
reduzir ansiedade,
aumentar adesao a
alimentacao, mobilizacao
e autocuidado.

Identificar desnutricao e
reduzir déficit
energético/proteico.

Evitar desidratacao,
desconforto e jejum
desnecessario.

Aumentar reserva
funcional e preparar o
paciente para o estresse
cirdrgico.

Corrigir anemia e
controlar condicdes
modificaveis; cessacao de
tabaco/alcool quando
possivel.

Quando individualizar ou
evitar automatismo

Déficits cognitivos, barreiras
linguisticas, baixa
alfabetizacdao em saude e
auséncia de cuidador
exigem adaptacao.

Tipo e duracao do suporte
dependem do risco
nutricional, via
gastrointestinal e urgéncia
da cirurgia.

Risco de aspiracao,
obstrucao, gastroparesia e
emergéncia requerem
avaliacao anestésica
especifica.

Beneficio depende de
tempo disponivel,
capacidade basal, risco e
possibilidade de adesao.

Nao deve atrasar
indevidamente
procedimentos urgentes ou
oncoloégicos sem analise de
risco-beneficio.



Fonte: elaboracao propria a partir da literatura revisada.

5. COMPONENTES INTRAOPERATORIOS

A fase intraoperatdria concentra decisdes que podem facilitar ou
bloquear todo o percurso de recuperacao. A técnica cirdrgica deve
minimizar trauma sem comprometer radicalidade, controle de foco
ou seguranca. Em cirurgia colorretal, abordagens minimamente
invasivas sao fortemente incorporadas as vias modernas, € o
beneficio de recuperacao pode coexistir com programas ERAS em
procedimentos abertos quando a laparoscopia nao é apropriada. A
escolha do acesso deve considerar experiéncia da equipe, doenca,
anatomia e risco. A |6gica multimodal nao transforma laparoscopia
em requisito absoluto; procura combinar a menor agressao viavel

com cuidado anestésico e pos-operatdrio coerente.

A anestesia dentro de programas ERAS busca estabilidade, rapida
emergéncia, prevencao de nauseas, adequada reversao do bloqueio
neuromuscular e analgesia que minimize efeitos colaterais. O
consenso para anestesia em cirurgia gastrointestinal destaca que
anestesiologistas controlam numerosos componentes pré, intra e
pOs-operatorios e que sua integracao ao programa € indispensavel
(Feldheiser et al, 2016). Técnicas excessivamente sedativas ou
regimes analgésicos baseados predominantemente em opioides
podem atrasar alimentacao e mobilizacdao. O objetivo nao é eliminar
opioides em todos os pacientes, mas reduzir a dependéncia
exclusiva deles por meio de combinacdes com analgésicos nao
opioides e, quando indicado, técnicas regionais ou de parede
abdominal. A escolha deve considerar procedimento, funcao

renal/hepatica, risco de sangramento e contraindicacdes individuais.



A prevencao de nauseas e vOmMitos pods-operatorios €
funcionalmente relevante. PONV nao é apenas desconforto: pode
impedir ingestao oral, aumentar demanda por resgate
farmacoldgico e atrasar alta. As diretrizes de consenso recomendam
estratificacao de risco e profilaxia multimodal, com combinac¢ao de
agentes em pacientes de maior risco (Gan et al, 2020). Dentro de
ERAS, a reducao de opioides e 0 uso de técnicas anestésicas
adequadas complementam antieméticos. A |ogica é preventiva
porgue tratar ndusea instalada € menos eficiente do que reduzir a
probabilidade de sua ocorréncia. Para programas de curta
permanéncia, falha no controle de PONV pode se tornar um dos

principais obstaculos a alta segura.

O manejo de fluidos ilustra a evolugao de conceitos no ERAS.
Protocolos antigos por vezes eram interpretados como sinbnimo de
restricdo intensa; atualmente, diretrizes defendem evitar tanto
excesso quanto hipovolemia. A meta é manter perfusao e equilibrio,
reconhecendo perdas e risco individual. Irani et al. (2023)
recomendam administracao ajustada para evitar sobrecarga ou
restricdo indevida e reservam terapia hemodinamica guiada por
metas para pacientes de alto risco ou com perdas intravasculares
significativas. A metanalise de Rollins e Lobo (2016) mostrou que o
efeito da terapia guiada por metas depende do contexto e parece
menor quando outros componentes de recuperacao ja sao
utilizados. Isso reforca que uma intervencao que melhora resultados
em cuidado convencional pode oferecer ganho incremental menor

dentro de um pacote moderno.

A prevencao de hipotermia € outro componente transversal.
Hipotermia perioperatdéria pode estar associada a maior risco de

sangramento, desconforto e outras complicagcdes, enguanto



aguecimento ativo e monitoramento da temperatura sao medidas
de baixa complexidade relativa. A normotermia integra
recomendacdes ERAS em diferentes especialidades. Da mesma
forma, controle glicémico deve evitar extremos e reconhecer que
hiperglicemia de estresse se associa a pior prognostico, sem
transformar o protocolo em busca de normalizacao agressiva que
aumente hipoglicemia. O programa deve trabalhar com metas
clinicas seguras e com monitoramento compativel com o perfil do

paciente.

A manutencao rotineira de sondas nasogastricas, drenos e cateteres
sem indicacao prolonga barreiras fisicas a recuperacao. Diretrizes
colorretais desaconselham sondagem nasogastrica de rotina apos
cirurgia e recomendam retirada oportuna de cateteres urinarios,
com adaptacdes para operacdes pélvicas e risco de retencao
(Gustafsson et al, 2019; Irani et al.,, 2023). O principio nao & “retirar
tudo imediatamente”, mas exigir uma indicacao para cada
dispositivo e reavalid-la diariamente. Dispositivos podem ser
essenciais em situacdes especificas; quando deixam de oferecer
beneficio, tornam-se fontes de desconforto, infeccao e limitagao de

mobilidade.

A profilaxia de infeccao e tromboembolismo deve permanecer
integrada ao programa, pois acelerar recuperacao nao substitui
prevencao de eventos graves. O momento de antibidticos, preparo
de pele, medidas tromboembdlicas e manejo de pacientes com
risco elevado devem seguir diretrizes especificas. O programa ERAS
oferece uma arquitetura para assegurar que essas acdes sejam
realizadas no tempo correto, mas nao deve simplificar decisdes

complexas como duracao de profilaxia em pacientes oncolégicos ou



escolha de estratégia em alto risco hemorragico. A padronizacao

deve aumentar confiabilidade sem eliminar individualizacao.

6. COMPONENTES POS-OPERATORIOS

No pos-operatorio, a analgesia deve proporcionar conforto suficiente
para respirar profundamente, tossir, sentar, levantar e caminhar. A
busca por “dor zero” com opioides em altas doses pode ser
contraproducente ao aumentar sedacao, nausea, constipacao e
retencao urinaria. A analgesia multimodal combina agentes e
técnicas com mecanismos distintos, reduzindo necessidade de
opioides quando possivel. O esquema deve ser adaptado ao tipo de
cirurgia e as contraindicacdes do paciente. Em laparoscopia
colorretal, diretrizes atuais nao recomendam epidural toracica de
rotina, mas ela pode ser uma opg¢ao em cirurgia aberta quando ha
equipe de dor aguda e indicacao adequada (Irani et al.,, 2023). Essa
distincdo exemplifica a necessidade de atualizar protocolos a

medida que o acesso cirdrgico muda.

A alimentacao oral precoce é um dos elementos mais visiveis da
mudanca de paradigma. A pratica de aguardar eliminacao de flatos
ou ruidos intestinais antes de oferecer liquidos e dieta foi
progressivamente substituida por alimentacao conforme tolerancia
em muitos procedimentos. A ESPEN recomenda alimentacao oral
precoce como via preferida para pacientes cirurgicos, respeitando
seguranca e funcao gastrointestinal (Weimann et al, 2021). O
objetivo € reduzir déficit nutricional e favorecer manutencao de
barreira e funcao intestinal. Situagdes como instabilidade, isquemia,
alto risco de aspiracao ou complicacdes especificas exigem outra

conduta. Em programas eficientes, dieta, antieméticos, analgesia e



mobilizacdo sao planejados conjuntamente, porque falha em

qualquer um desses componentes pode interromper a progressao.

A mobilizacdao precoce € intuitivamente atraente e integra
praticamente todas as vias de recuperacao. Ela reduz exposicao a
imobilidade, estimula independéncia e serve como marcador de
estabilidade funcional. Contudo, a evidéncia do efeito isolado sobre
complicacdes e permanéncia € menos forte do que muitas vezes se
presume. A revisao sistematica de Castelino et al. (2016) encontrou
poucos estudos e resultados inconsistentes quanto a complicacdes
e duracao de internacgao. Isso nao invalida a mobilizagao; demonstra
que ela deve ser entendida como parte de uma estratégia
combinada e que protocolos precisam especificar metas
executaveis. “Mobilizar precocemente” pode significar sentar fora do
leito, caminhar no corredor ou atingir um numero de minutos, e a
heterogeneidade dificulta comparacao. A prescricao deve considerar

dor, estabilidade hemodinamica, risco de queda e dispositivos.

A prevencao e o manejo de ileo pds-operatdorio dependem de
multiplos elementos: menor manipulagao intestinal quando
possivel, controle de fluidos, reducao de opioides, alimentacao,
mobilizacao e correcao de disturbios eletroliticos. Intervencdes
isoladas, como goma de mascar, tiveram recomendacoes
modificadas ao longo do tempo conforme a evidéncia evoluiu. A
diretriz ERAS colorretal de 2018 retirou recomendacao especifica
favoravel ao uso de goma que aparecia em versdes anteriores,
ilustrando que protocolos devem ser revisados e nao tratados como
dogma (Gustafsson et al, 2019). Essa atualizacdao continua é
essencial para evitar gue uma via “baseada em evidéncias” se torne

colecao de praticas histdricas nao reavaliadas.



A retirada de cateteres e linhas deve acompanhar o progresso.
Cateter urinario prolongado aumenta risco de infeccao e dificulta
mobilizacao; acesso venoso pode ser reduzido quando hidratacao
oral é adequada; oxigénio suplementar deve ser mantido quando
necessario, nao por rotina. O mesmo raciocinio aplica-se a drenos:
indicacao e duracao sao especificas do procedimento. Cada
dispositivo deve ter critério de retirada previamente definido. Essa
abordagem reduz decisdes tardias por inércia e permite que a
enfermagem participe ativamente do fluxo, desde que protocolos

estabelecam gatilhos e excecodes.

A alta € um processo e nao um ato isolado. Critérios devem incluir
estabilidade fisioldgica, controle de dor e nausea com regime viavel
fora do hospital, tolerancia a alimentacao ou plano nutricional
adequado, mobilidade compativel, capacidade de autocuidado e
compreensao de sinais de alarme. Pacientes com ostomia exigem
educacao especifica para hidratagao e manejo do estoma; individuos
frageis podem necessitar suporte domiciliar. lrani et al. (2023)
reconhecem que alta antes do retorno completo da funcao
intestinal pode ser factivel em pacientes selecionados apods
colectomia minimamente invasiva, desde que haja comunicacao e
acompanhamento proximos. Isso reforca a diferenca entre alta

responsavel e simples encurtamento de internacao.

O periodo apds a alta deve ser incorporado a definicao de
recuperacao. Telefonemas estruturados, telemonitoramento ou
consultas precoces podem identificar desidratacao, dor mal
controlada, intolerancia alimentar, infeccao e dificuldades com
medicamentos. Programas de recuperacao que reduzem
permanéncia deslocam parte do cuidado para o domicilio; por isso,

precisam assegurar capacidade de resposta. A reducao de leitos



ocupados perde valor se acompanhada de aumento de
emergéncias, readmissdes ou sobrecarga familiar. Indicadores de 30
dias, experiéncia do paciente e funcao devem acompanhar a

duracao da internacao.

A reabilitacao pds-operatdria continua importante mesmo quando a
fase hospitalar transcorre rapidamente. Pacientes oncoldgicos,
idosos e individuos submetidos a cirurgia de grande porte podem
levar semanas ou meses para recuperar desempenho. A
prehabilitacdao nao substitui 0 acompanhamento posterior; ela pode
reduzir a profundidade da queda funcional, enquanto a reabilitacao
sustenta retorno. Gillis et al. (2014) demonstraram, em ensaio com
pacientes submetidos a resseccao colorretal, que iniciar
condicionamento antes da cirurgia pode favorecer recuperacao
quando comparado a comecar apenas depois. A continuidade entre
pré-habilitacdao, mobilizacao hospitalar e reabilitacdo domiciliar €

uma das fronteiras mais importantes da assisténcia perioperatoria.

Quadro 3. Relacao entre estratégias multimodais e desfechos pods-

operatdrios

Estratégia Desfecho Desfechos Cuidado na
intermediario clinicos interpretacao
esperado potencialmen
te

influenciados

Analgesia Menor consumo Mobilizacao, Regime deve
multimodal de opioides; PONYV, ileo, respeitar
melhor controle permanéncia. contraindicacoes;
de dor com reducao de opioide
menor sedacao. Nnao é sinbnimo de
analgesia

insuficiente.



Alimentacao

Menor tempo

Recuperacao

Nao é universal em

precoce sem ingestao; gastrointestina  instabilidade, risco
maior aporte |, funcao, de aspiracao ou
oral. permanéncia. complicagdes
especificas.
Mobilizacao Maior tempo fora  Funcao, Evidéncia isolada é
doleito e complicagdes heterogénea; metas
autonomia. associadas a devem ser
imobilidade, mensuraveis e
alta. seguras.
Manejo Menor Morbidade, Terapia guiada por
individualiza  sobrecarga e funcao metas € mais
do de fluidos = menor gastrointestina  indicada em
hipovolemia. |, lesao pacientes
organica. selecionados de
maior risco.
PONV Menor nausea e Ingestao, Necessidade de
multimodal voOmitos. satisfacao, estratificacao de
mobilizacao e risco e combinacao
alta. racional de
medidas.
Critérios Alta quando Permanéncia, Evitar metas rigidas
funcionais marcos de readmissao, de dias sem plano
de alta seguranca e experiénciado  de seguimento.

autocuidado sao

atingidos.

paciente.

Fonte: elaboracao propria a partir da literatura revisada.

7. IMPACTOS SOBRE COMPLICACOES, PERMANENCIA E

RECUPERAGCAO FUNCIONAL

A associacao entre programas ERAS e menor morbidade global é
um dos achados mais consistentes da literatura colorretal, embora a
magnitude varie. A revisao Cochrane de Spanjersberg et al. (2017),

baseada em poucos ensaios e evidéncia de baixa qualidade,



observou reducao de complicacdes globais com risco relativo de
0,50, mas nao demonstrou reducao clara de complicagcdes maiores.
Esse resultado histérico deve ser interpretado no contexto de
amostras pequenas e cuidado convencional diferente do atual. A
metanadlise de Greco et al. (2014), publicada posteriormente e
incluindo maior conjunto de ensaios randomizados, também
concluiu que programas de recuperagcao estavam associados a
menor morbidade e menor tempo de internacao. A convergéncia
sugere beneficio do pacote, mas nao autoriza atribuir reducao de

um evento especifico a um unico componente.

As diretrizes atuais apoiam o modelo com base nao apenas em
comparacoes de pacote completo, mas também em evidéncias para
componentes. A recomendacao de evitar jejum desnecessario,
reduzir sobrecarga hidrica, usar profilaxia multimodal de nausea,
alimentar precocemente e minimizar opioides combina estudos
fisiologicos, ensaios e revisdes. Essa arquitetura torna a via mais
robusta, mas também dificulta a identificacao do mecanismo exato
pelo qual as complicacbdes caem. Em termos de ciéncia de
implementacao, isso é esperado: intervengdes complexas produzem
efeito por interacdes. O foco pratico deve ser assegurar
componentes de alta relevancia e monitorar resultados, em vez de

desmontar o pacote em busca de um unico “ingrediente ativo”.

A permanéncia hospitalar costuma apresentar reducao em
programas de recuperacao. Na revisao Cochrane inicial, a diferenca
média foi de aproximadamente 29 dias a favor do ERAS
(Spanjersberg et al.,, 2011). Em contextos contemporaneos, a reducao
absoluta pode ser menor porque o cuidado habitual incorporou
muitos elementos anteriormente exclusivos dos protocolos. Por isso,

comparar dias de internacao entre hospitais ou €pocas sem



considerar procedimento, populacao, critérios de alta e baseline
pode gerar conclusdées enganosas. O desfecho mais relevante é
“tempo até alta clinicamente apropriada”, acompanhado de
seguranca apos a saida. Programas com reducao de permanéncia e
readmissao estavel oferecem evidéncia mais convincente de

eficiéncia.

A relacao entre adesao e resultado sugere efeito dose-resposta do
sistema de cuidado. Gustafsson et al. (2011) demonstraram que
maior aderéncia aos elementos do protocolo em cirurgia por cancer
colorretal se associava a melhores desfechos. Essa observacao é
relevante para auditorias: simplesmente classificar uma instituicao
como “ERAS" nao informa o que o paciente recebeu. Alguns centros
podem utilizar o rétulo mantendo jejum prolongado, excesso de
fluidos ou mobilizagao tardia. Indicadores de processo devem medir
componentes efetivamente entregues, e resultados precisam ser
analisados em conjunto. A auditoria também ajuda a identificar

quais etapas falham de forma recorrente, permitindo intervencao

organizacional.

Recuperacao funcional apresenta evidéncia crescente,
especialmente com pré-habilitacao. No ensaio PREHAB, Molenaar et
al. (2023) relataram reducao de complicagcdes graves e médicas e
melhor recuperacao funcional apds programa multimodal de quatro
semanas antes da cirurgia colorretal. A revisao de Jain et al. (2023),
com 25 estudos e mais de quatro mil pacientes em cirurgia
abdominal de grande porte, encontrou reducao estatisticamente
significativa de complicacbdes globais e melhora de capacidade
funcional, embora a heterogeneidade limite a precisao. Esses dados
apoiam a ideia de que aumentar reserva antes do trauma pode

complementar ERAS, principalmente em pacientes com baixa



capacidade basal. Ao mesmo tempo, a intensidade do programa
deve ser proporcional ao risco e nao atrasar cirurgias cuja

oportunidade temporal é critica.

Desfechos funcionais exigem instrumentos adequados. O teste de
caminhada de seis minutos é amplamente utilizado, mas nao
captura todas as dimensodes de recuperacao. Dor, fadiga, qualidade
do sono, capacidade para atividades de vida diaria, cognicao,
ingestao e retorno ao trabalho ou ao papel familiar também
importam. Avaliacdes de qualidade de recuperacao e resultados
relatados pelo paciente podem complementar indicadores
hospitalares. A cirurgia geral tem tradicionalmente medido
mortalidade, complicacdées e dias de internacao;, o modelo
multimodal amplia a pergunta para “como o paciente recupera sua
vida". Essa mudanca €& especialmente importante quando
mortalidade € baixa e as diferencas entre estratégias aparecem em

morbidade e funcao.

A cirurgia hepatica oferece exemplo de adaptacao. Diretrizes ERAS
atualizadas para hepatectomia recomendam mobilizacdao precoce,
profilaxia multimodal de PONV e varios elementos de otimizacao,
mas também reconhecem particularidades de balanco hidrico,
funcao hepatica e risco hemorragico (Joliat et al., 2023). O principio
geral permanece — reduzir estresse e acelerar funcao —, porém a
operacionalizagao é distinta da cirurgia colorretal. Isso demonstra
por que “cirurgia geral” deve ser tratada como familia de cenarios e
nao como um unico procedimento. A seguranca depende da
combinacao de elementos universais com maodulos especificos de

especialidade.



Na cirurgia bariatrica, a atualizacdo da ERAS Society de 2021/2022
reine recomendacdes especificas para pacientes com obesidade,
incluindo aspectos respiratorios, tromboembadlicos, anestésicos e de
nutricdao (Stenberg et al, 2022). Embora muitos elementos sejam
extrapolados de outras cirurgias, a diretriz reconhece que a
qualidade da evidéncia para alguns itens € menor nesse contexto.
Esse reconhecimento é metodologicamente importante: auséncia
de ensaios especificos nao significa que o principio esteja errado,
mas reduz a certeza sobre magnitude do efeito. Protocolos devem

registrar desfechos locais e ajustar componentes a populacao.

A laparotomia de emergéncia representa o limite mais exigente para
aplicacado do modelo. Nao ha tempo para semanas de pré-
habilitacdao, e pacientes podem apresentar sepse, hipovolemia,
perfuracao ou obstrucao. Ainda assim, principios de recuperacao
podem orientar a fase intra e pds-operatoria: analgesia adequada,
prevencao de hipotermia, manejo racional de fluidos, reducao de
dispositivos quando seguro, nutricao e mobilizacao precoces apos
estabilizacdao. As diretrizes de consenso ERAS para laparotomia de
emergéncia demonstram que recuperacao intensificada nao é
sinbnimo de cirurgia eletiva de baixo risco, mas um marco para
organizar cuidado baseado em evidéncia mesmo em pacientes
graves (Scott et al, 2023). A prioridade continua sendo controle da

condicao aguda e suporte de érgaos.
8. IMPLEMENTAGCAO, ADESAO E GOVERNANCA CLINICA

A implantacdao de wuma via multimodal exige um grupo
multiprofissional com autoridade para revisar o processo real do
paciente. Cirurgides e anestesiologistas sao centrais, mas

enfermagem, nutricao, fisioterapia, farmacia, medicina interna,



reabilitacdao e gestao de qualidade participam de componentes
especificos. O desenho deve mapear a jornada desde a indicacao
cirurgica até o pds-alta e identificar transicdes nas quais informacodes
se perdem. Protocolos excessivamente longos e sem definicao de
responsaveis tendem a falhar. Cada item relevante deve ter
momento, profissional responsavel, critério de cumprimento e

excecao clinica documentada.

A auditoria deve combinar processo e resultado. Indicadores de
processo podem incluir educacao realizada, tempo de jejum, uso de
profilaxia de PONV conforme risco, temperatura ao final da cirurgia,
balanco hidrico, tempo para primeira ingestao, tempo para
mobilizacao e retirada de cateter. Indicadores de resultado incluem
complicacdes, permanéncia, readmissao, reoperacao, visitas nao
planejadas, dor, nausea e funcao. A interpretacao exige ajuste para
risco e tipo de procedimento. Um hospital que atende pacientes
Mmais complexos pode ter maior morbidade mesmo com processo
excelente. O objetivo da auditoria € aprendizado e comparacao

consigo mesmo ao longo do tempo, nao punicao simplista.

A adesao nao deve ser medida como porcentagem cega de itens.
Alguns componentes tém maior peso clinico, e desvios apropriados
precisam ser registrados. Um paciente com sangramento nao deve
receber a mesma estratégia de fluidos de uma colectomia eletiva
sem perdas;, um paciente com risco de aspiracao nao deve seguir
protocolo de liquidos claros como se nao houvesse contraindicacao.
Sistemas de auditoria maduros distinguem “nao realizado sem
justificativa” de “nao realizado por indicacao clinica”. Essa
classificacao também melhora pesquisa de efetividade, pois evita

interpretar individualizacao como falha.



A cultura profissional pode ser obstaculo maior do que a tecnologia.
Algumas praticas tradicionais persistem por experiéncia, receio de
complicacdées ou organizacao do trabalho. Mudancas sao mais
sustentaveis quando equipes recebem evidéncia, participam da
adaptacao e observam dados locais. Reunides periddicas, feedback
de indicadores e discussao de casos permitem transformar o
programa em ciclo de melhoria. A adesao tende a cair quando o
lancamento inicial termina e nao existe governanca continua. ERAS
nao deve ser projeto temporario, mas modelo operacional revisado a

luz de novas evidéncias.

Recursos institucionais condicionam a implementacao. Centros com
grande volume podem dispor de clinicas pré-operatdrias, equipes de
dor e plataformas de auditoria, enquanto hospitais menores
precisam selecionar componentes de maior impacto e baixo custo.
Educacao, jejum adequado, normotermia, prevencao de nausea,
analgesia racional, alimentacao e mobilizacao precoces podem ser
implementados sem  tecnologia sofisticada, mas exigem
coordenacdao. Diretrizes ERAS também foram desenvolvidas para
ambientes com recursos distintos, indicando que o principio de
cuidado integrado pode ser adaptado. A equidade deve ser objetivo
explicito: protocolos nao podem depender de insumos indisponiveis

Ou criar alta precoce sem suporte seguro no territorio.

A experiéncia do paciente precisa participar da governanca. Metas
ambiciosas de deambulacdao ou ingestao que ignoram sintomas
podem gerar percepcao de coercao. A educacao deve explicar a
finalidade das acdes e estabelecer objetivos compartilhados. Dor
nao deve ser subtratada em nome de reducao de opioides; alta nao
deve ser imposta para cumprir meédia institucional. A recuperacao

intensificada &€ mais consistente quando o paciente compreende o



plano, participa de decisbdes e tem acesso facil a orientacao apos a
alta. Esse equilibrio entre padronizagao e cuidado centrado na
pessoa diferencia protocolos de qualidade de programas

meramente administrativos.

A sustentabilidade econdmica é consequéncia potencial, mas
precisa ser avaliada de forma abrangente. Menos complicacdes e
menor permanéncia podem reduzir custos hospitalares, porém a
implementacao requer treinamento, equipe, monitoramento e, em
alguns contextos, pré-habilitacdo. Custos também podem ser
deslocados para ambulatério ou domicilio. Estudos econdmicos
devem incluir readmissdes e uso pos-alta. O argumento financeiro
mais robusto é evitar desperdicios e complicacdées por meio de
cuidado de melhor qualidade, nao pressionar por alta antes da

prontidao funcional.

Quadro 4. Indicadores para auditoria de um programa multimodal

de recuperacao

Dominio Indicadores de processo Indicadores de resultado

Preparacao Educacao; avaliacao de Cancelamentos evitaveis;
risco; triagem nutricional; condicao funcional pré-
plano de pré-habilitacao operatoria;
guando indicado. satisfacdo/preparo

percebido.

Anestesia e Normotermia; profilaxias; Complicagdes, transfusao,

cirurgia estratégia de fluidos; PONYV, dor, lesao renal,
analgesia multimodal; necessidade de UTI.

registro de justificativas
para desvios.

Recuperacao Tempo para ingestao e lleo, infeccao,
hospitalar mobilizacao; retirada de tromboembolismo, tempo



cateteres; transi¢cao para até critérios de alta,
analgesia oral; metas diarias. permanéncia.

Pos-alta Plano de contato; Readmissao, emergéncia,
seguimento precoce; complicacdes em 30 dias,
educacao de sinais de recuperacao funcional e
alarme. experiéncia do paciente.

Implementa Percentual de Tendéncia temporal dos

cao componentes entregues; desfechos e variabilidade
excec¢oes justificadas; entre equipes/unidades.

reunidoes de feedback.

Fonte: elaboracao propria a partir da literatura revisada.

9. RESULTADOS E DISCUSSAO

A sintese das evidéncias mostra que estratégias multimodais de
recuperacao operam melhor como sistema coerente do que como
colecao de intervencdes independentes. A literatura colorretal
oferece o suporte mais consistente: revisbes e metanalises
identificam menor morbidade global e permanéncia, engquanto
diretrizes contemporaneas mantém recomendacdes detalhadas
para cada fase do cuidado (Spanjersberg et al., 2011; Greco et al.,, 2014;
Gustafsson et al,, 2019; Irani et al., 2023). Entretanto, a comparacao
entre estudos revela que “ERAS” nao representa uma intervencao
uniforme. NuUmero de itens, adesao, cirurgia aberta ou
mMinimamente invasiva, critérios de alta e cuidado no grupo controle
variam. Por isso, o termo deve ser acompanhado de descricao dos

componentes realmente entregues.

A reducao de complicacbes parece resultar de mecanismos
convergentes. Menor jejum e suporte nutricional reduzem déficit;
manejo de fluidos evita extremos; analgesia multimodal reduz

efeitos dos opioides; prevencao de PONV permite ingestao;



mobilizacao diminui tempo de inatividade; retirada de dispositivos
favorece autonomia. Nenhuma dessas relacdes garante que cada
componente reduza isoladamente complicacdes maiores. A
interpretacdao mais consistente é de efeito sistémico: multiplos
obstaculos sao removidos ao mesmo tempo. Essa conclusao explica
por que adesao global foi associada a melhores resultados em

estudos de implementacao (Gustafsson et al., 2011).

A permanéncia hospitalar é o desfecho mais facilmente medido e,
por isso, um dos mais suscetiveis a uso inadequado. A revisao
Cochrane documentou diferenca de quase trés dias em estudos
iniciais, mMas esses numeros nao devem ser transpostos para
qualquer hospital atual. Em servicos onde alta ja € precoce e muitos
componentes ERAS fazem parte do cuidado usual, o ganho
adicional pode ser menor. Além disso, barreiras sociais e logisticas
podem impedir alta mesmo quando critérios fisioldgicos sao
atendidos. Programas de qualidade devem medir “tempo até
prontidao para alta” separadamente do tempo real de permanéncia

guando possivel, identificando atraso clinico e nao clinico.

A auséncia de aumento de readmissao em muitos estudos oferece
suporte a seguranca de permanéncia menor, mas nao elimina a
necessidade de vigilancia local. A estrutura de pods-alta € parte do
protocolo. Pacientes que recebem alta mais cedo precisam saber
como procurar ajuda e ter acesso a avaliagcado. Isso € especialmente
importante apds criacao de ileostomia, cirurgia bariatrica e
procedimentos com risco de complicacdes que podem se
manifestar dias depois. Desse modo, seguranca de um programa

nao pode ser avaliada apenas até a porta do hospital.



A recuperacao funcional amplia a validade clinica do programa. A
pré-habilitacdao demonstra que a janela pré-operatdria pode ser
terapeuticamente ativa. Estudos randomizados e metanalises
sugerem beneficio em capacidade fisica e, em algumas populacodes,
complicacdes (Molenaar et al, 2023; Jain et al, 2023). Todavia, nem
todo paciente precisa de programa intensivo e supervisionado. A
selecao baseada em risco, fragilidade e capacidade basal pode
melhorar eficiéncia. Pesquisas futuras devem definir quais
componentes — exercicio, nutricao, suporte psicoldégico — sao mais
importantes em subgrupos e quais formatos domiciliares ou

hibridos conseguem resultados comparaveis.

A mobilizacdo precoce ilustra uma tensao entre plausibilidade e
evidéncia isolada. A revisao de Castelino et al. (2016) encontrou base
limitada para afirmar que protocolos de mobilizacdo, sozinhos,
reduzem complicagdes ou permanéncia. Mesmo assim, diretrizes
mantém mobilizacdo como componente porque ela esta alinhada a
restauracao funcional e ¢é facilitada por outros elementos. A
conclusao adequada nao € abandonar a mobilizacao, mas medir
melhor dose, intensidade e resultado. Protocolos vagos —
“deambular conforme tolerado” — produzem baixa
reprodutibilidade; metas ajustadas ao paciente e registro de tempo

fora do leito podem gerar evidéncia mais util.

O manejo hemodinamico também exige evitar simplificacdes. A
metanalise de Rollins e Lobo (2016) sugeriu que terapia guiada por
metas pode reduzir morbidade em cirurgia abdominal, porém seu
beneficio incremental foi menor dentro de vias ERAS. Diretrizes
contemporaneas, por 1isso, nhao recomendam monitorizacao
avancada indiscriminada em todos o0s pacientes;, priorizam

individuos de alto risco ou com perdas relevantes (lrani et al., 2023).



Esse € um exemplo de maturacao da medicina perioperatdria: uma
tecnologia pode ser valiosa quando selecionada pelo risco, mas

desnecessaria como rotina universal.

A aplicabilidade em cirurgia hepatica, bariatrica e emergéncia
confirma a robustez dos principios e, simultaneamente, os limites da
extrapolacao. Cada diretriz adapta recomendacdes as fisiologias e
complicacbes predominantes. A hepatectomia exige atencao
especial a balanco hidrico e funcao hepatica; cirurgia bariatrica
iIncorpora risco respiratério e tromboembdlico; laparotomia de
emergéncia prioriza ressuscitacao e controle da doenca aguda. A
estratégia multimodal deve ser vista como plataforma de desenho
assistencial, nao como pacote idéntico. Essa compreensao evita duas
distorcdes: rejeitar ERAS porque “hnem tudo serve para todos” ou

aplicar protocolos rigidos sem considerar a operacao.

A implementacao, portanto, € parte da eficacia. Estudos de ensaio
clinico mostram o que pode acontecer sob condi¢cdes controladas;
resultados cotidianos dependem de adesao, equipe e auditoria. O
hospital precisa escolher indicadores suficientemente simples para
serem coletados e suficientemente relevantes para orientar
mudanca. O excesso de métricas produz fadiga; a auséncia de
métricas transforma o programa em rdétulo. Uma combinagcao de
alguns indicadores de processo prioritarios e desfechos clinicos de
30 dias tende a ser mais Util. Reunides regulares de revisao devem

analisar falhas, excecdes e variagcdes entre equipes.

Ha ainda um desafio conceitual: separar recuperacao intensificada
de pressao por produtividade. A literatura sustenta reduzir praticas
desnecessarias e acelerar retorno fisiologico; nao sustenta alta

precoce em paciente sem condicdes. Programas com foco exclusivo



em ocupacao de leitos podem gerar incentivos contrarios a
seguranca. Critérios funcionais, readmissdes, complicacbdes e
experiéncia do paciente devem atuar como contrapesos. O objetivo
é reduzir tempo perdido por iatrogenia ou rotina, nao retirar cuidado

necessario.

A sintese também evidencia que alguns componentes ja se
tornaram parte do cuidado moderno, diminuindo a fronteira entre
“ERAS" e "nao ERAS". Isso & sucesso do paradigma, mas dificulta
pesquisa comparativa. Estudos futuros talvez precisem avaliar
versoes de alta adesao versus implementacao parcial, estratégias de
personalizacao por risco S ferramentas digitais de
acompanhamento, em vez de simplesmente comparar pacote
versus cuidado tradicional. A ciéncia de implementacao, os
resultados relatados pelos pacientes e a recuperacao pos-alta

provavelmente terdao importancia crescente.

No conjunto, a evidéncia apoia programas multimodais como
estratégia para reduzir variabilidade e organizar recuperacao,
particularmente em cirurgia abdominal eletiva. A forca da conclusao
€ maior para reducao de permanéncia e morbidade global em
cirurgia colorretal e para a seguranca de varios componentes
recomendados. E moderada ou heterogénea para efeitos isolados de
mobilizacdo, determinados esquemas de pré-habilitacao e
transferéncia integral para outras especialidades. A pratica deve
refletir essa gradacao: componentes bem estabelecidos podem ser
padronizados; areas Iincertas devem ser individualizadas e

acompanhadas por coleta de dados.

10. CONSIDERACOES FINAIS



As estratégias multimodais de recuperagao pos-operatdria
representam mudanca de organizagao do cuidado mais profunda
do que uma simples tentativa de abreviar internacao. A literatura
analisada indica que seu principal valor esta na integracao temporal
e multiprofissional: preparar o paciente, reduzir fatores modificaveis
de risco, limitar agressdes iatrogénicas durante o procedimento e
criar condicdes para retorno precoce e seguro de alimentacao,
mobilidade e autonomia. Em cirurgia colorretal, onde a evidéncia é
mais madura, programas estruturados estao associados a menor
morbidade global e menor permanéncia hospitalar, sem sinal
consistente de aumento de readmissdes quando critérios de alta e
acompanhamento sao adequados. Esses resultados sustentam a
adocao do paradigma, mas nao legitimam protocolos rigidos ou a

aplicacao automatica de todos os itens a qualquer operacao.

A reducao de complicacdes deve ser compreendida como efeito
cumulativo. Prevencao de nausea, analgesia multimodal, manejo
apropriado de fluidos, normotermia, nutricao e mobilizacdao agem
sobre mecanismos diferentes, porém interdependentes. A
contribuicao de cada item pode ser pequena quando observada
isoladamente, mas a coeréncia do conjunto reduz obstaculos que
perpetuam dor, imobilidade, intolerancia alimentar e disfuncao. A
associacao entre maior adesao e melhores resultados reforca que a
qualidade do programa depende de execucao real. Para instituicoes
que desejam implantar ERAS, a prioridade deve ser mapear o
percurso, definir responsabilidades e medir se os componentes
essenciais estao sendo entregues, em vez de apenas adotar uma

nomenclatura.

A permanéncia hospitalar deve permanecer como indicador, mas

Nnao como objetivo absoluto. Alta antecipada s6 representa melhora



quando decorre de recuperacao fisioldgica e funcional e nao desloca
complicacdes para o domicilio. Monitoramento de readmissdes,
procura de emergéncia, dor, nausea, tolerancia alimentar e
recuperacao apos a alta € indispensavel. Em cenarios com suporte
comunitario limitado ou longa distancia até o hospital, decisdes
podem exigir maior cautela. O desempenho de uma via
perioperatdria deve ser avaliado pelo equilibrio entre eficiéncia e

seguranca.

A recuperacao funcional merece ocupar posicao central nas futuras
avaliacdes. A pré-habilitacao mostra que capacidade fisica pode ser
tratada como alvo antes da operacao, e estudos recentes oferecem
evidéncias de melhora funcional e, em alguns grupos, reducao de
complicacdes. Essa abordagem é particularmente relevante em
pacientes idosos, frageis, oncoldgicos ou com baixa reserva.
Entretanto, a heterogeneidade dos programas ainda impede definir
um unico modelo. A pesquisa deve estabelecer quais pacientes mais
se beneficiam, qual intensidade é necessaria € como programas

domiciliares podem ampliar acesso sem reduzir seguranca.

A extrapolacao para diferentes areas da cirurgia geral deve respeitar
a especificidade de cada procedimento. Diretrizes de cirurgia
hepatica, bariatrica e laparotomia de emergéncia demonstram que
os principios de recuperacao intensificada podem ser adaptados,
mas também evidenciam necessidades proprias. O componente
universal é a [6gica: reduzir estresse desnecessario, preservar funcao,
individualizar risco e remover barreiras a recuperacao. O conteudo
concreto do protocolo deve variar conforme risco hemorragico,

funcao organica, urgéncia, técnica cirdrgica e suporte institucional.



Para que o modelo seja sustentavel, a governanc¢a clinica precisa
manter atualizacao continua. Recomendacdées mudam com novas
evidéncias, e itens antes valorizados podem perder suporte.
Auditoria deve diferenciar nao adesao de excecao clinicamente
justificada e deve gerar feedback para as equipes. A construcao de
cultura colaborativa é decisiva, pois resultados dependem de
cirurgia, anestesia, enfermagem, nutricao, fisioterapia e
acompanhamento pods-alta funcionando como um Unico percurso.
Sem integracao, o protocolo se fragmenta em ordens contraditorias

e perde eficacia.

Assim, a questao norteadora pode ser respondida de forma
condicional: a combinacao coordenada de intervencodes
perioperatdrias pode reduzir complicacdes e tempo de internacao e
favorecer recuperacao funcional quando é baseada em evidéncias,
adaptada ao risco, entregue com alta adesao e acompanhada por
critérios funcionais de seguranca. Nenhum componente isolado
substitui esse desenho sistémico. O avanco futuro da recuperacao
pos-operatdria dependera menos da criacao de listas cada vez
mMaiores e mais da capacidade de selecionar intervencdes relevantes,
personaliza-las, medir sua execugao e acompanhar o paciente além

da alta hospitalar.
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