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Resumo

Protocolos de recuperação acelerada após cirurgia reúnem medidas perioperatórias multimodais para 
reduzir a resposta ao estresse cirúrgico e favorecer alta segura. Esta revisão narrativa sintetizou os 
componentes desses protocolos e as associações e os resultados descritos na literatura sobre tempo de 
internação, náuseas e vômitos, complicações, readmissão e reoperação após cirurgia bariátrica. A busca 
foi feita no PubMed em 29 de setembro de 2026 (publicações de janeiro de 2020 a setembro de 2026, 
além de estudos anteriores fundamentais), com consulta às recomendações da sociedade internacional 
de recuperação acelerada, priorizando diretrizes, metanálises e estudos clínicos; os domínios de uma 
escala de qualidade para revisões narrativas orientaram o relato. Nas metanálises específicas de cirurgia 
bariátrica, a recuperação acelerada associou-se a menor tempo de internação (diferenças médias de 
−0,42 a −1,5 dia) e, em parte delas, a menos náuseas e vômitos, sem aumento de readmissão ou 
reoperação. O efeito sobre complicações foi heterogêneo, e parte relevante da evidência é observacional. 
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Os benefícios parecem depender da adesão a um conjunto multimodal, da otimização pré-operatória a 
critérios objetivos de alta. As evidências são favoráveis quanto à segurança e à eficiência assistencial, 
sem que o efeito possa ser generalizado a todos os desfechos e procedimentos. A implementação 
deve ser padronizada, auditável e adaptada ao risco, sem converter alta precoce em objetivo isolado.
Palavras-chave: Obesidade Mórbida; Tempo de Internação; Readmissão do Paciente; Alta do Paciente; 
Segurança do Paciente.

Abstract

Protocols of enhanced recovery after surgery combine multimodal perioperative measures to attenuate 
the surgical stress response and support safe discharge. This narrative review synthesized the 
components of these protocols and the associations and results described in the literature for length 
of stay, nausea and vomiting, complications, readmission, and reoperation after bariatric surgery. 
PubMed was searched on September 29, 2026 (publications from January 2020 to September 2026, 
plus fundamental earlier studies), and the recommendations of the international enhanced recovery 
society were consulted, prioritizing guidelines, meta-analyses, and clinical studies; the domains of 
a quality scale for narrative reviews guided reporting. In bariatric-specific meta-analyses, enhanced 
recovery was associated with shorter hospital stay (mean differences from −0.42 to −1.5 days) and, 
in some of them, less nausea and vomiting, without an increase in readmission or reoperation. Effects 
on complications were heterogeneous, and a relevant part of the evidence is observational. Benefits 
appear to depend on adherence to a multimodal pathway, from preoperative optimization to objective 
discharge criteria. The evidence is favorable regarding safety and care efficiency, but cannot be 
generalized to all outcomes and procedures. Implementation should be standardized, auditable, and 
risk-adjusted, without treating early discharge as an isolated goal.
Keywords: Obesity; Length of Stay; Patient Readmission; Patient Discharge; Patient Safety.

Introdução

A cirurgia metabólica e bariátrica é uma in-
tervenção efetiva para obesidade grave, porém 
envolve riscos relacionados ao procedimento, às 
comorbidades e à fisiologia da obesidade. Eventos 
respiratórios, tromboembolismo venoso, náuseas e 
vômitos, sangramento, fístula, desidratação e rea-
dmissão podem atrasar a recuperação e aumentar 
a utilização de recursos [1,2].

Protocolos de recuperação acelerada após ci-
rurgia, conhecidos pela sigla ERAS, substituem con-
dutas isoladas por uma via multimodal e baseada 
em evidências. O objetivo é reduzir a resposta ao 

estresse cirúrgico, preservar funções fisiológicas e 
permitir recuperação previsível, sem comprometer a 
segurança [1,3]. A alta mais rápida deve ser consequ-
ência do controle adequado da dor e dos sintomas, 
da recuperação funcional e da ausência de sinais de 
complicação, e não uma finalidade independente.

Na cirurgia bariátrica, a aplicação exige adap-
tações para apneia obstrutiva do sono, risco trom-
boembólico, resistência insulínica, dificuldade de 
manejo da via aérea, farmacocinética dos anes-
tésicos e tolerância oral limitada. A diversidade 
entre gastrectomia vertical, bypass gástrico e 
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procedimentos revisionais também impede uma 
abordagem uniforme [1,2].

Esta revisão narrativa tem como objetivo sinte-
tizar os principais componentes dos protocolos de 
recuperação acelerada em cirurgia bariátrica e as 

associações e os resultados descritos na literatura 

para tempo de internação, complicações, náuseas 

e vômitos, readmissão e reoperação, distinguindo o 

que provém de diretrizes, de sínteses de evidência 

e de estudos observacionais.

Métodos

Foi realizada revisão narrativa, delineamento 
escolhido para integrar recomendações de consen-
so, revisões sistemáticas, metanálises e estudos 
observacionais sobre componentes perioperatórios 
distintos, sem a pretensão de estimar um efeito 
combinado próprio [4,5]. Por não se tratar de revi-
são sistemática, não houve registro prospectivo no 
PROSPERO. O relato foi orientado pelos domínios 
da escala SANRA (justificativa e objetivos, busca 
bibliográfica, referenciação, nível de evidência e 
apresentação de dados de desfecho), sem apli-
cação formal do instrumento [6].

A busca foi realizada no PubMed/MEDLINE em 
29 de setembro de 2026, sem restrição de idioma, 
com a estratégia: (“Bariatric Surgery”[Mesh] OR ba-
riatric*[tiab] OR “metabolic surgery”[tiab] OR “sle-
eve gastrectomy”[tiab] OR “gastric bypass”[tiab]) 
AND (“Enhanced Recovery After Surgery”[Mesh] 
OR “enhanced recovery”[tiab] OR ERAS[tiab] OR 
“fast-track”[tiab] OR “fast track”[tiab]). O único filtro 
aplicado foi a data de publicação (1º de janeiro de 
2020 a 29 de setembro de 2026), o que recuperou 
270 registros. Para identificar sínteses de evidência, 
acrescentou-se o bloco AND (meta-analy*[tiab] OR 
“systematic review”[tiab] OR “Meta-Analysis”[pt] OR 
“Systematic Review”[pt]), que recuperou 27 registros 
no mesmo período. Também foram examinados os 
registros relacionados e as citações apresentados 
pelo PubMed para os estudos-chave, e consideradas 
as recomendações da ERAS Society [1], cuja busca 
bibliográfica se estendeu até dezembro de 2020.

Foram priorizadas as publicações de 2020 em 
diante, mantendo-se estudos anteriores quando 
fundamentais (diretriz de consenso, metanálise de 
referência ou estudo de segurança da alta precoce).

Foram consideradas diretrizes, sínteses de evi-
dência, ensaios clínicos e estudos observacionais 
com adultos submetidos principalmente a gastrec-
tomia vertical ou bypass gástrico, que comparas-
sem protocolos ERAS com cuidado convencional, 
avaliassem adesão ao protocolo ou examinassem 
a segurança da alta precoce. Os desfechos de in-
teresse foram tempo de internação, complicações 
pós-operatórias, readmissão, reoperação, visitas 
não programadas, dor, consumo de opioides e 
náuseas e vômitos.

Os achados foram organizados nos eixos 
pré-operatório, intraoperatório, pós-operatório e 
resultados clínicos. Não houve dupla seleção, ava-
liação formal do risco de viés ou síntese quantita-
tiva própria, limitações inerentes ao delineamento 
narrativo. Para que o leitor possa julgar a força 
das afirmações, cada evidência foi identificada 
segundo seu desenho (diretriz de consenso, en-
saio randomizado, metanálise, coorte) e, para 
as recomendações da ERAS Society, segundo o 
nível de evidência e o grau de recomendação do 
sistema GRADE informados na própria diretriz 
[1]. Recomendações da literatura foram distin-
guidas de julgamentos clínicos e de propostas 
de implementação dos autores, sinalizados no 
texto como tal.
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Resultados

Fase pré-operatória

A via começa com seleção e otimização, não 
na sala operatória. A diretriz da ERAS Society re-
comenda orientação e educação individualizadas a 
todos os pacientes (evidência baixa; recomendação 
forte) e a suspensão do tabagismo por pelo menos 
quatro semanas antes da cirurgia (evidência mode-
rada; recomendação forte), além de triagem para 
uso de álcool [1]. Diabetes, hipertensão, anemia, 
deficiências nutricionais e apneia do sono precisam 
ser reconhecidos e manejados [1,2]. Segundo os 
autores, a educação deve abordar procedimento, 
ingestão, analgesia, deambulação, sinais de alarme 
e critérios de alta, para reduzir incerteza e alinhar ex-
pectativas. A prehabilitação pode melhorar a aptidão 
geral e a capacidade respiratória, mas os dados são 
insuficientes para recomendá-la antes da cirurgia 
bariátrica (evidência baixa; recomendação fraca) [1].

Jejum prolongado de rotina não é recomendado: 
a diretriz admite sólidos até 6 horas e líquidos claros 
até 2 horas antes da indução, na ausência de con-
traindicações como gastroparesia (evidência baixa; 
recomendação forte), e considera insuficiente a evi-
dência sobre sobrecarga de carboidratos na cirurgia 
bariátrica (evidência baixa; recomendação fraca) [1]. A 
tromboprofilaxia deve envolver medidas mecânicas e 
farmacológicas, com dose e duração individualizadas 
(evidência alta; recomendação forte) [1].

Fase intraoperatória

A diretriz recomenda anestesia poupadora de 
opioides com abordagem multimodal, incluindo 
anestésicos locais (evidência alta; recomendação 
forte), profilaxia multimodal de náuseas e vômitos 
em todos os pacientes (evidência alta; recomenda-
ção forte) e ventilação protetora, evitando pressões 
expiratórias finais elevadas (evidência moderada; 
recomendação forte); técnicas regionais devem 

ser realizadas sempre que possível para reduzir 
a necessidade de opioides (evidência baixa; re-
comendação fraca) [1]. Essas medidas buscam 
despertar previsível, menor sedação e menos náu-
seas, aspectos particularmente importantes em 
pacientes com apneia do sono.

O manejo de fluidos deve evitar tanto hipovolemia 
quanto sobrecarga; a diretriz aponta a terapia guiada 
por metas individuais como a estratégia mais efeti-
va (evidência moderada; recomendação forte) [1]. A 
abordagem laparoscópica é recomendada sempre 
que possível (evidência alta; recomendação forte) e 
sondas nasogástricas e drenos abdominais não de-
vem ser usados rotineiramente [1]. Técnica cirúrgica 
meticulosa, hemostasia e padronização do procedi-
mento permanecem determinantes, e o protocolo não 
substitui o julgamento clínico diante de sangramento, 
dificuldade técnica ou suspeita de fístula.

Fase pós-operatória e alta

Controle de dor e náuseas, avaliação respirató-
ria, mobilização precoce e introdução programada 
de líquidos favorecem a recuperação. A diretriz 
recomenda iniciar dieta líquida clara algumas horas 
após a cirurgia (evidência moderada; recomen-
dação forte) [1]. Pacientes sem apneia do sono 
ou com apneia não complicada devem receber 
oxigênio suplementar profilático com a cabeceira 
elevada ou em posição semissentada e podem ser 
monitorados em enfermaria após a permanência na 
sala de recuperação; pacientes com apneia em uso 
domiciliar de CPAP devem usar o equipamento no 
pós-operatório imediato (evidência moderada; reco-
mendação forte), e a ventilação não invasiva deve 
ser considerada com baixo limiar diante de descon-
forto respiratório [1]. A mobilização precoce não 
integra as recomendações graduadas da diretriz de 
2021, mas figurou entre os componentes de maior 



Fisioterapia Brasil 2026;27(9):6365-6377 6369

contribuição em metanálise em componentes de 
ensaios randomizados [7]. Por boa prática clínica 
(julgamento dos autores), tromboprofilaxia, glicemia 
e hidratação devem ser reavaliadas diariamente.

Critérios de alta hospitalar não constam como 
recomendação graduada na diretriz da ERAS 
Society, que apenas sugere critérios padronizados 
para alta da sala de recuperação pós-anestésica 
[1]. Em síntese proposta pelos autores a partir da 
literatura clínica, a alta segura requer sinais vitais 

estáveis, dor e náuseas controladas por via oral, 
capacidade de ingerir líquidos, deambulação com-
patível com o basal, compreensão das orientações 
e acesso a contato e retorno. Taquicardia persis-
tente, dor abdominal progressiva, febre, dispneia, 
sangramento, vômitos repetidos ou baixa ingestão 
devem impedir alta automática e motivar investiga-
ção; em coorte de 1.589 pacientes com alta preco-
ce planejada, a frequência cardíaca foi o parâmetro 
mais preditivo de complicações maiores [8].

Tabela 1 – Componentes centrais da recuperação acelerada em cirurgia bariátrica, com nível de 
evidência e grau de recomendação da diretriz

Fase Componentes cirúrgicos e assistenciais

Pré-operatória

Educação individualizada (evidência baixa; recomendação forte); triagem e 
cessação do tabagismo por ≥ 4 semanas (moderada; forte); otimização de 
comorbidades; jejum de 6 h para sólidos e 2 h para líquidos claros (baixa; 

forte); tromboprofilaxia mecânica e farmacológica com dose e duração 
individualizadas (alta; forte). Sem evidência suficiente para sobrecarga de 

carboidratos e prehabilitação (baixa; fraca).

Intraoperatória

Anestesia poupadora de opioides multimodal, com anestésico local (alta; 
forte); profilaxia multimodal de náuseas e vômitos (alta; forte); ventilação 
protetora (moderada; forte); fluidos guiados por metas (moderada; forte); 

técnica laparoscópica sempre que possível (alta; forte); sem sondas 
nasogástricas ou drenos de rotina.

Pós-operatória

Oxigênio suplementar com cabeceira elevada e CPAP domiciliar mantido 
na apneia do sono (moderada; forte); dieta líquida clara em poucas horas 

(moderada; forte); controle de dor e náuseas. Mobilização precoce, glicemia 
e reavaliação diária da tromboprofilaxia: boa prática, sem grau na diretriz.

Alta
Síntese dos autores, sem recomendação graduada na diretriz: estabilidade 
clínica; ingestão hídrica; sintomas controlados por via oral; deambulação; 

orientação e acesso ao retorno.

Auditoria
Proposta dos autores, ainda não validada: adesão por componente; 

permanência; consumo de opioides; complicações; visitas à emergência; 
readmissão e reoperação em 30 dias.

Nota: níveis de evidência e graus de recomendação (sistema GRADE) conforme a diretriz da ERAS Society [1], apresentados 

como (evidência; recomendação). Itens indicados como síntese ou proposta dos autores não têm grau na diretriz. 

Fonte: Elaborada pelos autores com base nas recomendações da ERAS Society (Stenberg et al., 2022) [1].
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Resultados

As metanálises específicas de cirurgia ba-
riátrica (Tabela 2) convergem quanto ao menor 
tempo de internação com ERAS, com diferenças 
médias de −0,42 a −1,5 dia conforme a metaná-
lise [9-15]. A de Zhou et al. combinou 5 ensaios 
randomizados e 12 estudos observacionais; por 
reunir desenhos com riscos de viés distintos, seus 
resultados devem ser lidos junto com os das de-
mais, e o tamanho amostral (8.182 pacientes), 
isoladamente, não informa a magnitude nem a 
precisão dos efeitos [9].

Quanto a náuseas e vômitos, os resultados 
divergem: foram menos frequentes com ERAS nas 
sínteses restritas a ensaios randomizados e na 
análise sequencial [13-15], mas não na metanálise 
mais ampla de Gao et al. [10]. Complicações totais 
não diferiram significativamente em Zhou et al. e 
Gao et al. [9,10], foram relatadas de modo incon-
sistente por Al-Rubeaan et al. [12], e Ahmed et al. 
relataram menor morbidade [11]. A readmissão em 

30 dias foi menor apenas em Gao et al. [10], sem 
diferença nas demais que a avaliaram [9,12,13], 
e a reoperação não diferiu [9,10,12]. Em metarre-
gressão de ensaios, Almaski et al. sugeriram maior 
contribuição de mobilização precoce, protocolos 
antieméticos, anestesia otimizada e analgesia 
multimodal, com benefício crescente conforme o 
número de componentes implementados [7].

Os estudos observacionais apontam na mesma 
direção, porém com maior risco de viés: em coortes 
pré–pós, a implantação de ERAS coincidiu com 
menor internação e menos complicações [16,17]. 
No estudo prospectivo multicêntrico POWER 3, 
centros que se autodeclaravam ERAS não diferiram 
dos demais em complicações nem em internação, 
mas a maior adesão aos elementos do protocolo 
associou-se a internação mais curta, sem aumento 
de complicações ou readmissões [18]. As estima-
tivas e os intervalos de confiança de cada estudo 
estão na Tabela 2.
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Discussão

As evidências disponíveis são favoráveis à 
recuperação acelerada quanto à eficiência as-
sistencial e à segurança, mas com força distinta 
conforme o desfecho. O efeito sobre o tempo de 
internação é o mais consistente: todas as metaná-
lises específicas de cirurgia bariátrica examinadas 
o encontraram, e a análise sequencial de Hu et al. 
indicou evidência firme para esse desfecho [15]. 
Para náuseas e vômitos, a redução foi observada 
em quatro das cinco metanálises cujo resumo relata 
o desfecho [9,13-15], mas não na de Gao et al. 
[10]. Para complicações, os resultados divergem: 
não houve diferença em Zhou et al., Gao et al. e 
no POWER 3 [9,10,18]; houve menor morbida-
de em Ahmed et al. e em coortes retrospectivas 
[11,16,17]; e a comparação foi inconclusiva em Al-
Rubeaan et al. [12]. Em 74 ensaios randomizados 
de diferentes cirurgias, ERAS associou-se a menos 
complicações, mas essa evidência não é específica 
da cirurgia bariátrica e apenas 20,3% dos ensaios 
tinham baixo risco de viés [19].

Além disso, metanálises com estudos primários 
sobrepostos, como Parisi, Davey e Almaski, que 
apresentam o mesmo estimador para náuseas e 
vômitos, não devem ser somadas como confirma-
ções independentes [7,13,14], e a própria diretriz 
considera baixa a qualidade da evidência de mui-
tas intervenções ERAS no cenário bariátrico [1]. 
A conclusão mais robusta, portanto, é que ERAS 
reduz a permanência sem aumento consistente 
de readmissão ou reoperação, e não que reduza 
complicações de modo geral.

Os efeitos não devem ser atribuídos a um úni-
co componente, e há indícios de que a adesão ao 
conjunto é relevante. No POWER 3, maior adesão 
associou-se a internação mais curta sem aumen-
to de complicações ou readmissões, enquanto a 

autodeclaração de ERAS, isoladamente, não dife-
riu [18]; em Fair et al., pacientes com desvios do 
protocolo tiveram internação mais longa do que os 
que o completaram [16]; e a metarregressão de 
Almaski et al., em três níveis de implementação 
(≤ 4, 5–8 e ≥ 9 componentes), sugeriu benefício 
crescente com mais componentes [7]. Educação, 
abreviação segura do jejum, tromboprofilaxia, anal-
gesia multimodal, prevenção de náuseas, manejo 
de fluidos, alimentação e mobilização precoces 
provavelmente atuam de maneira interdependente 
(interpretação dos autores). A conformidade deve 
ser registrada por item, para identificar falhas do 
processo e relacioná-las aos desfechos [16,18].

A redução de opioides merece destaque: a 
diretriz recomenda anestesia poupadora de opioi-
des com abordagem multimodal (evidência alta; 
recomendação forte) [1]. Entretanto, o objetivo não 
é analgesia insuficiente. A escolha dos adjuvantes 
deve considerar função renal, risco gastrointestinal, 
alergias, uso prévio de opioides e contraindicações, 
com resgate quando necessário; essa orientação 
reflete julgamento clínico dos autores, e não reco-
mendação graduada da diretriz.

A tromboprofilaxia também exige equilíbrio en-
tre risco trombótico e hemorrágico. Além da própria 
obesidade, a diretriz cita como fatores de risco 
tromboembolismo venoso prévio, idade, tabagis-
mo, varizes, insuficiência cardíaca ou respiratória, 
apneia do sono, trombofilia e contraceptivos com 
estrogênio, e recomenda medidas mecânicas e far-
macológicas com dose e duração individualizadas 
(evidência alta; recomendação forte), considerando 
a extensão da profilaxia farmacológica após a alta 
para pacientes de alto risco [1]. Em registro sueco 
com 83.801 pacientes, a incidência de tromboem-
bolismo venoso foi de 0,1% e a de sangramento 
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pós-operatório de 1,6%; não houve associação 
significativa entre a duração da profilaxia (menos 
de 7 a mais de 14 dias) e tromboembolismo ou 
sangramento pós-operatório, e o início pós-ope-
ratório associou-se a menor risco de sangramento 
intraoperatório do que o início pré-operatório (OR 
0,52; IC95% 0,37–0,74) [20]. Por ser observacio-
nal, esse estudo não define um esquema ideal. 
Assim, agente, dose, momento de início e duração 
devem ser definidos por protocolo institucional, 
com estratificação individual do risco trombótico 
e hemorrágico; trata-se de julgamento clínico e 
institucional, e não de conduta uniforme da diretriz.

O tempo de internação é um desfecho impor-
tante, porém vulnerável a práticas institucionais, 
disponibilidade de apoio e critérios administrativos. 
Complicações, readmissão, reoperação e visitas 
à emergência devem ser analisadas em conjunto. 
Os dados sobre segurança da alta precoce são 
observacionais: em base do NSQIP com 15.468 
gastrectomias verticais e 16.483 bypass gástricos, 
33,7% e 18,0% dos pacientes receberam alta no 
primeiro dia, a readmissão em 30 dias foi de 2,8% 
vs. 3,6% na gastrectomia vertical e de 4,3% vs. 
5,8% no bypass (alta precoce vs. tardia) e a alta 
precoce não foi fator independente de readmissão, 
embora esses pacientes tivessem menos comorbi-
dades [21]. Em gastrectomia vertical, um protocolo 
ERAS com alta no primeiro dia, quando atingidos 
marcos clínicos, reduziu a mediana de internação 
de 2 para 1 dia sem diferença de readmissão em 
7 e 30 dias (2,3% vs. 2,4% aos 30 dias) [22], e, 
na base MBSAQIP, 28.235 pacientes com alta no 
mesmo dia tiveram menos complicações do que 
os internados (1,4% vs. 2,0%; p < 0,001; análise 
pareada por escore de propensão), com preditores 
de complicação como tabagismo (OR 1,68), cirurgia 
cardíaca prévia (OR 3,66) e tromboembolismo ve-
noso prévio tratado (OR 2,67) [23]. Um checklist de 
alta precoce apresentou valor preditivo negativo de 

99,2% para complicações maiores (3,9% dos 1.589 
pacientes) [8]. Esses achados sustentam que a alta 
precoce pode ser segura em pacientes seleciona-
dos, mas não a estendem a todos, e não vêm de 
ensaios randomizados. É plausível que antecipar 
a alta sem analgesia eficaz, hidratação, educação 
e seguimento aumente retornos não programados 
(hipótese dos autores). Uma permanência menor 
só representa qualidade quando acompanhada 
por estabilidade clínica e continuidade do cuidado.

As técnicas bariátricas não são equivalentes. 
Na revisão de Al-Rubeaan et al., apenas o bypass 
gástrico pôde ser analisado quantitativamente [12], 
e, em Barajas-Gamboa et al., a redução de com-
plicações graves foi mais expressiva após bypass 
(8,4% para 3,8%; p = 0,02) do que após gastrec-
tomia vertical (3,8% para 1,9%; p = 0,33) [17]. 
Procedimentos revisionais e pacientes com alto 
risco cardiopulmonar podem exigir monitoramento 
mais prolongado; a diretriz recomenda, por exem-
plo, considerar liberalmente ventilação não invasiva 
na síndrome de hipoventilação da obesidade [1], 
mas as sínteses examinadas não relatam estimati-
vas específicas para cirurgia revisional. A via deve 
admitir exceções justificadas; padronização não 
significa rigidez diante de sinais clínicos.

A implementação requer equipe multiprofissio-
nal, protocolo escrito, treinamento, indicadores e 
auditoria. Esse modelo não deriva de ensaios de 
implementação em cirurgia bariátrica: apoia-se em 
relatos de desenvolvimento e implantação de proto-
colos, como o EUPEMEN, elaborado por cirurgiões, 
anestesistas, enfermeiros e nutricionistas, com ma-
nuais multimodais, plataforma de ensino e formação 
de multiplicadores [24], e, no Brasil, no posiciona-
mento do Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva 
que integra os protocolos ERAS e ACERTO [25]. 
Entre os indicadores já empregados em estudos pu-
blicados estão a adesão aos componentes [16,18], 
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a permanência total e funcional [14], o tempo até a 
mobilização [7], complicações graduadas pela clas-
sificação de Clavien-Dindo [17], visitas à emergência 
[9] e readmissão em 30 dias [10]. O conjunto mínimo 
proposto pelos autores (adesão aos componentes, 
consumo de opioides, náuseas, tempo até ingestão 
e deambulação, permanência, complicações, read-
missão e reoperação em 30 dias) é uma sugestão, 
ainda não validada.

Esta revisão é limitada pelo método narrativo, 
pela busca concentrada no PubMed/MEDLINE e 
pela ausência de dupla seleção e de avaliação 

formal do risco de viés. Os estudos variam em téc-
nica, itens do protocolo e definição de alta; parte da 
evidência é observacional, e a qualidade da evidên-
cia de vários componentes permanece baixa [1]. A 
diretriz da ERAS Society baseia-se em literatura até 
dezembro de 2020 [1]. Há sobreposição de estudos 
primários entre metanálises, e uma das sínteses 
analisadas tem autores com vínculo com a indústria 
(conflito declarado) [12]. Estudos futuros devem 
padronizar o relato de adesão, estratificar procedi-
mentos primários e revisionais e avaliar experiência 
do paciente, custos e resultados após a alta.

Conclusão

Os protocolos de recuperação acelerada em 
cirurgia bariátrica associam-se de forma consis-
tente a menor tempo de internação (diferenças 
médias de −0,42 a −1,5 dia nas metanálises) e, 
em parte dos estudos, a menos náuseas e vômi-
tos, sem aumento consistente de readmissão ou 
reoperação. O efeito sobre complicações é he-
terogêneo entre metanálises e estudos, e parte 
relevante da evidência é observacional. O benefício 
parece decorrer de uma estratégia multimodal que 
começa na otimização pré-operatória, continua 
com anestesia e técnica cirúrgica padronizadas e 
termina com recuperação pós-operatória, critérios 
objetivos de alta e seguimento. Sua aplicação deve 

ser individualizada pelo risco, acompanhada por 
auditoria de adesão e orientada pela segurança, 
e não apenas pela rapidez da alta.
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