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Resumo

Protocolos de recuperagao acelerada apds cirurgia reunem medidas perioperatérias multimodais para
reduzir a resposta ao estresse cirurgico e favorecer alta segura. Esta revisdo narrativa sintetizou os
componentes desses protocolos e as associagdes e os resultados descritos na literatura sobre tempo de
internagao, nauseas e vémitos, complicagdes, readmissao e reoperagao apos cirurgia bariatrica. Abusca
foi feita no PubMed em 29 de setembro de 2026 (publica¢des de janeiro de 2020 a setembro de 2026,
além de estudos anteriores fundamentais), com consulta as recomendag¢des da sociedade internacional
de recuperacao acelerada, priorizando diretrizes, metanalises e estudos clinicos; os dominios de uma
escala de qualidade para revisdes narrativas orientaram o relato. Nas metanalises especificas de cirurgia
bariatrica, a recuperagao acelerada associou-se a menor tempo de internacao (diferencas médias de
-0,42 a —-1,5 dia) e, em parte delas, a menos nauseas e vomitos, sem aumento de readmisséo ou
reoperacgao. O efeito sobre complicagdes foi heterogéneo, e parte relevante da evidéncia € observacional.
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Os beneficios parecem depender da adesdo a um conjunto multimodal, da otimizacao pré-operatéria a
critérios objetivos de alta. As evidéncias sao favoraveis quanto a seguranca e a eficiéncia assistencial,
sem que o efeito possa ser generalizado a todos os desfechos e procedimentos. A implementagao
deve ser padronizada, auditavel e adaptada ao risco, sem converter alta precoce em objetivo isolado.
Palavras-chave: Obesidade Moérbida; Tempo de Internacédo; Readmissao do Paciente; Alta do Paciente;
Segurancga 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.

Introducgao

A cirurgia metabdlica e bariatrica € uma in-
tervencao efetiva para obesidade grave, porém
envolve riscos relacionados ao procedimento, as
comorbidades e a fisiologia da obesidade. Eventos
respiratérios, tromboembolismo venoso, nauseas e
vémitos, sangramento, fistula, desidratacao e rea-
dmissao podem atrasar a recuperacgao e aumentar
a utilizacdo de recursos [1,2].

Protocolos de recuperacao acelerada apos ci-
rurgia, conhecidos pela sigla ERAS, substituem con-
dutas isoladas por uma via multimodal e baseada
em evidéncias. O objetivo é reduzir a resposta ao
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estresse cirurgico, preservar fungdes fisiologicas e
permitir recuperacao previsivel, sem comprometer a
seguranca [1,3]. Aalta mais rapida deve ser consequ-
éncia do controle adequado da dor e dos sintomas,
da recuperacao funcional e da auséncia de sinais de
complicagao, € nao uma finalidade independente.

Na cirurgia bariatrica, a aplicagao exige adap-
tacdes para apneia obstrutiva do sono, risco trom-
boembodlico, resisténcia insulinica, dificuldade de
manejo da via aérea, farmacocinética dos anes-
tésicos e tolerancia oral limitada. A diversidade
entre gastrectomia vertical, bypass gastrico e



procedimentos revisionais também impede uma
abordagem uniforme [1,2].

Esta revisdo narrativa tem como objetivo sinte-
tizar os principais componentes dos protocolos de
recuperacao acelerada em cirurgia bariatrica e as

Métodos

Foi realizada revisao narrativa, delineamento
escolhido para integrar recomendacgdes de consen-
S0, revisdes sistematicas, metanalises e estudos
observacionais sobre componentes perioperatorios
distintos, sem a pretensao de estimar um efeito
combinado préprio [4,5]. Por ndo se tratar de revi-
sao sistematica, nao houve registro prospectivo no
PROSPERO. O relato foi orientado pelos dominios
da escala SANRA (justificativa e objetivos, busca
bibliografica, referenciagdo, nivel de evidéncia e
apresentacao de dados de desfecho), sem apli-
cacao formal do instrumento [6].

Abusca foi realizada no PubMed/MEDLINE em
29 de setembro de 2026, sem restricdo 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 unico filtro
aplicado foi a data de publicagéo (1° de janeiro de
2020 a 29 de setembro de 2026), o que recuperou
270 registros. Para identificar sinteses de evidéncia,
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 periodo. Também foram examinados os
registros relacionados e as citagcdes apresentados
pelo PubMed para os estudos-chave, e consideradas
as recomendacdes da ERAS Society [1], cuja busca
bibliografica se estendeu até dezembro de 2020.

associagdes e os resultados descritos na literatura
para tempo de internacao, complicacdes, nauseas
e vomitos, readmissao e reoperagao, distinguindo o
que provém de diretrizes, de sinteses de evidéncia

e de estudos observacionais.

Foram priorizadas as publicacdes de 2020 em
diante, mantendo-se estudos anteriores quando
fundamentais (diretriz de consenso, metanalise de
referéncia ou estudo de segurancga da alta precoce).

Foram consideradas diretrizes, sinteses de evi-
déncia, ensaios clinicos e estudos observacionais
com adultos submetidos principalmente a gastrec-
tomia vertical ou bypass gastrico, que comparas-
sem protocolos ERAS com cuidado convencional,
avaliassem adesé&o ao protocolo ou examinassem
a seguranca da alta precoce. Os desfechos de in-
teresse foram tempo de internagao, complicagcbes
pos-operatoérias, readmissao, reoperacgao, visitas
nédo programadas, dor, consumo de opioides e
nauseas e vomitos.

Os achados foram organizados nos eixos
pré-operatorio, intraoperatorio, pés-operatorio e
resultados clinicos. Nao houve dupla sele¢éo, ava-
liacao formal do risco de viés ou sintese quantita-
tiva propria, limitagdes inerentes ao delineamento
narrativo. Para que o leitor possa julgar a forca
das afirmacgdes, cada evidéncia foi identificada
segundo seu desenho (diretriz de consenso, en-
saio randomizado, metanalise, coorte) e, para
as recomendacgdes da ERAS Society, segundo o
nivel de evidéncia e o grau de recomendacao do
sistema GRADE informados na propria diretriz
[1]. Recomendagdes da literatura foram distin-
guidas de julgamentos clinicos e de propostas
de implementagao dos autores, sinalizados no
texto como tal.
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Resultados

Fase pré-operatoria

A via comeca com selegao e otimizagao, nao
na sala operatoria. A diretriz da ERAS Society re-
comenda orientacdo e educacao individualizadas a
todos os pacientes (evidéncia baixa; recomendacao
forte) e a suspensao do tabagismo por pelo menos
quatro semanas antes da cirurgia (evidéncia mode-
rada; recomendacao forte), além de triagem para
uso de alcool [1]. Diabetes, hipertensdo, anemia,
deficiéncias nutricionais e apneia do sono precisam
ser reconhecidos e manejados [1,2]. Segundo os
autores, a educagao deve abordar procedimento,
ingestao, analgesia, deambulagao, sinais de alarme
e critérios de alta, para reduzir incerteza e alinhar ex-
pectativas. A prehabilitacdo pode melhorar a aptidao
geral e a capacidade respiratoria, mas os dados séao
insuficientes para recomenda-la antes da cirurgia
bariatrica (evidéncia baixa; recomendacéo fraca) [1].

Jejum prolongado de rotina ndo é recomendado:
a diretriz admite solidos até 6 horas e liquidos claros
até 2 horas antes da indugéo, na auséncia de con-
traindicagbes como gastroparesia (evidéncia baixa;
recomendacao forte), e considera insuficiente a evi-
déncia sobre sobrecarga de carboidratos na cirurgia
bariatrica (evidéncia baixa; recomendacao fraca) [1]. A
tromboprofilaxia deve envolver medidas mecanicas e
farmacoldgicas, com dose e durac¢ao individualizadas
(evidéncia alta; recomendacao forte) [1].

Fase intraoperatoria

A diretriz recomenda anestesia poupadora de
opioides com abordagem multimodal, incluindo
anestésicos locais (evidéncia alta; recomendagéao
forte), profilaxia multimodal de nauseas e vomitos
em todos os pacientes (evidéncia alta; recomenda-
céo forte) e ventilagao protetora, evitando pressdes
expiratérias finais elevadas (evidéncia moderada;
recomendacéao forte); técnicas regionais devem
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ser realizadas sempre que possivel para reduzir
a necessidade de opioides (evidéncia baixa; re-
comendacao fraca) [1]. Essas medidas buscam
despertar previsivel, menor sedagéo e menos nau-
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 (evidéncia moderada; recomendacao forte) [1]. A
abordagem laparoscopica € recomendada sempre
que possivel (evidéncia alta; recomendacao forte) e
sondas nasogastricas e drenos abdominais nao de-
vem ser usados rotineiramente [1]. Técnica cirurgica
meticulosa, hemostasia e padronizacéo do procedi-
mento permanecem determinantes, e o protocolo ndo
substitui o julgamento clinico diante de sangramento,
dificuldade técnica ou suspeita de fistula.

Fase p6s-operatoria e alta

Controle de dor e nauseas, avaliagao respirato-
ria, mobilizag&o precoce e introdu¢éo programada
de liquidos favorecem a recuperacgao. A diretriz
recomenda iniciar dieta liquida clara algumas horas
apoés a cirurgia (evidéncia moderada; recomen-
dacgao forte) [1]. Pacientes sem apneia do sono
ou com apneia nao complicada devem receber
oxigénio suplementar profilatico com a cabeceira
elevada ou em posicao semissentada e podem ser
monitorados em enfermaria apds a permanéncia na
sala de recuperacao; pacientes com apneia em uso
domiciliar de CPAP devem usar o equipamento no
pés-operatério imediato (evidéncia moderada; reco-
mendacéao forte), e a ventilagdo nao invasiva deve
ser considerada com baixo limiar diante de descon-
forto respiratério [1]. A mobilizacdo precoce nao
integra as recomendagdes graduadas da diretriz de
2021, mas figurou entre os componentes de maior



contribuicdo em metanalise em componentes de
ensaios randomizados [7]. Por boa pratica clinica
(julgamento dos autores), tromboprofilaxia, glicemia
e hidratacdo devem ser reavaliadas diariamente.

Critérios de alta hospitalar ndo constam como
recomendacao graduada na diretriz da ERAS
Society, que apenas sugere critérios padronizados
para alta da sala de recuperacao pds-anestésica
[1]. Em sintese proposta pelos autores a partir da
literatura clinica, a alta segura requer sinais vitais

estaveis, dor e nauseas controladas por via oral,
capacidade de ingerir liquidos, deambulagado com-
pativel com o basal, compreenséao das orientacoes
e acesso a contato e retorno. Taquicardia persis-
tente, dor abdominal progressiva, febre, dispneia,
sangramento, vomitos repetidos ou baixa ingestéo
devem impedir alta automatica e motivar investiga-
¢ao; em coorte de 1.589 pacientes com alta preco-
ce planejada, a frequéncia cardiaca foi o parametro
mais preditivo de complica¢cdes maiores [8].

Tabela 1 — Componentes centrais da recuperacdo acelerada em cirurgia bariatrica, com nivel de

evidéncia e grau de recomendacgéo da diretriz

Fase

Componentes cirurgicos e assistenciais

Educacao individualizada (evidéncia baixa; recomendagéo forte); triagem e
cessacao do tabagismo por = 4 semanas (moderada; forte); otimizagao de

Pré-operatdria

comorbidades; jejum de 6 h para sélidos e 2 h para liquidos claros (baixa;
forte); tromboprofilaxia mecanica e farmacoldgica com dose e duragéo

individualizadas (alta; forte). Sem evidéncia suficiente para sobrecarga de
carboidratos e prehabilitacao (baixa; fraca).

Anestesia poupadora de opioides multimodal, com anestésico local (alta;
forte); profilaxia multimodal de nauseas e vomitos (alta; forte); ventilagdo

Intraoperatoria

protetora (moderada; forte); fluidos guiados por metas (moderada; forte);

técnica laparoscoépica sempre que possivel (alta; forte); sem sondas
nasogastricas ou drenos de rotina.

Oxigénio suplementar com cabeceira elevada e CPAP domiciliar mantido

Pds-operatdria

na apneia do sono (moderada; forte); dieta liquida clara em poucas horas
(moderada; forte); controle de dor e nauseas. Mobilizagdo precoce, glicemia

e reavaliagao diaria da tromboprofilaxia: boa pratica, sem grau na diretriz.

Sintese dos autores, sem recomendagao graduada na diretriz: estabilidade

Alta clinica; ingestao hidrica; sintomas controlados por via oral; deambulagao;
orientacao e acesso ao retorno.
Proposta dos autores, ainda ndo validada: adesao por componente;
Auditoria permanéncia; consumo de opioides; complicacdes; visitas a emergéncia;

readmisséo e reoperacédo em 30 dias.

Nota: niveis de evidéncia e graus de recomendacéo (sistema GRADE) conforme a diretriz da ERAS Society [1], apresentados
como (evidéncia; recomendacéo). ltens indicados como sintese ou proposta dos autores ndo tém grau na diretriz.

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

As metanalises especificas de cirurgia ba-
riatrica (Tabela 2) convergem quanto ao menor
tempo de internacao com ERAS, com diferencas
médias de -0,42 a —1,5 dia conforme a metana-
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, ndo informa a magnitude nem a
precisdo dos efeitos [9].

Quanto a nauseas e vomitos, os resultados
divergem: foram menos frequentes com ERAS nas
sinteses restritas a ensaios randomizados e na
analise sequencial [13-15], mas ndo na metanalise
mais ampla de Gao et al. [10]. Complicagdes totais
ndo 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]. Areadmissdo em
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30 dias foi menor apenas em Gao et al. [10], sem
diferenca nas demais que a avaliaram [9,12,13],
e a reoperacao nao diferiu [9,10,12]. Em metarre-
gressao de ensaios, AlImaski et al. sugeriram maior
contribuicdo de mobilizagdo precoce, protocolos
antieméticos, anestesia otimizada e analgesia
multimodal, com beneficio crescente conforme o
numero de componentes implementados [7].

Os estudos observacionais apontam na mesma
direcao, porém com maior risco de viés: em coortes
pré—p6s, a implantacdo de ERAS coincidiu com
menor internacao e menos complicagdes [16,17].
No estudo prospectivo multicéntrico POWER 3,
centros que se autodeclaravam ERAS néo diferiram
dos demais em complicagdes nem em internagao,
mas a maior adesao aos elementos do protocolo
associou-se a internagao mais curta, sem aumento
de complicacdes ou readmissdes [18]. As estima-
tivas e os intervalos de confianca de cada estudo
estdo na Tabela 2.
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Discussao

As evidéncias disponiveis sdo favoraveis a
recuperacao acelerada quanto a eficiéncia as-
sistencial e a seguranga, mas com forga distinta
conforme o desfecho. O efeito sobre o tempo de
internacao é o mais consistente: todas as metana-
lises especificas de cirurgia bariatrica examinadas
0 encontraram, e a analise sequencial de Hu et al.
indicou evidéncia firme para esse desfecho [15].
Para nauseas e vomitos, a reducao foi observada
em quatro das cinco metanalises cujo resumo relata
o desfecho [9,13-15], mas nao na de Gao et al.
[10]. Para complicagdes, os resultados divergem:
nao houve diferenca 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 comparagao foi inconclusiva em Al-
Rubeaan et al. [12]. Em 74 ensaios randomizados
de diferentes cirurgias, ERAS associou-se a menos
complicagbes, mas essa evidéncia ndo € especifica
da cirurgia bariatrica e apenas 20,3% dos ensaios
tinham baixo risco de viés [19].

Além disso, metanalises com estudos primarios
sobrepostos, como Parisi, Davey e Almaski, que
apresentam o mesmo estimador para nauseas e
voOmitos, ndo devem ser somadas como confirma-
¢Oes independentes [7,13,14], e a prépria diretriz
considera baixa a qualidade da evidéncia de mui-
tas intervengdes ERAS no cenario bariatrico [1].
A conclusao mais robusta, portanto, € que ERAS
reduz a permanéncia sem aumento consistente
de readmissdo ou reoperacao, € nao que reduza
complicagdes de modo geral.

Os efeitos ndo devem ser atribuidos a um uni-
co componente, e ha indicios de que a adesao ao
conjunto é relevante. No POWER 3, maior adesao
associou-se a internagdo mais curta sem aumen-
to de complicagbes ou readmissdes, enquanto a

autodeclaracao de ERAS, isoladamente, nao dife-
riu [18]; em Fair et al., pacientes com desvios do
protocolo tiveram internagao mais longa do que os
que o completaram [16]; e a metarregressao de
Almaski et al., em trés niveis de implementacao
(< 4, 5-8 e =2 9 componentes), sugeriu beneficio
crescente com mais componentes [7]. Educacao,
abreviacao segura do jejum, tromboprofilaxia, anal-
gesia multimodal, prevengao de nauseas, manejo
de fluidos, alimentagdo e mobilizagao precoces
provavelmente atuam de maneira interdependente
(interpretagcao dos autores). A conformidade deve
ser registrada por item, para identificar falhas do
processo e relaciona-las aos desfechos [16,18].

A reducgao de opioides merece destaque: a
diretriz recomenda anestesia poupadora de opioi-
des com abordagem multimodal (evidéncia alta;
recomendacao forte) [1]. Entretanto, o objetivo ndo
€ analgesia insuficiente. A escolha dos adjuvantes
deve considerar fungao renal, risco gastrointestinal,
alergias, uso prévio de opioides e contraindicagdes,
com resgate quando necessario; essa orientacédo
reflete julgamento clinico dos autores, e nao reco-
mendacéo graduada da diretriz.

Atromboprofilaxia também exige equilibrio en-
tre risco trombdtico e hemorragico. Além da propria
obesidade, a diretriz cita como fatores de risco
tromboembolismo venoso prévio, idade, tabagis-
mo, varizes, insuficiéncia cardiaca ou respiratoria,
apneia do sono, trombofilia e contraceptivos com
estrogénio, e recomenda medidas mecanicas e far-
macoldgicas com dose e duragao individualizadas
(evidéncia alta; recomendacao forte), considerando
a extensao da profilaxia farmacolégica apos a alta
para pacientes de alto risco [1]. Em registro sueco
com 83.801 pacientes, a incidéncia de tromboem-
bolismo venoso foi de 0,1% e a de sangramento
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pos-operatorio de 1,6%; ndo houve associagao
significativa entre a duracao da profilaxia (menos
de 7 a mais de 14 dias) e tromboembolismo ou
sangramento pés-operatorio, e o inicio pds-ope-
ratério associou-se a menor risco de sangramento
intraoperatério do que o inicio pré-operatério (OR
0,52; IC95% 0,37-0,74) [20]. Por ser observacio-
nal, esse estudo ndo define um esquema ideal.
Assim, agente, dose, momento de inicio e duragéo
devem ser definidos por protocolo institucional,
com estratificagao individual do risco trombético
e hemorragico; trata-se de julgamento clinico e
institucional, e ndo de conduta uniforme da diretriz.

O tempo de internagédo é um desfecho impor-
tante, porém vulneravel a praticas institucionais,
disponibilidade de apoio e critérios administrativos.
Complicacbes, readmissao, reoperagao e visitas
a emergéncia devem ser analisadas em conjunto.
Os dados sobre seguranca da alta precoce séo
observacionais: em base do NSQIP com 15.468
gastrectomias verticais e 16.483 bypass gastricos,
33,7% e 18,0% dos pacientes receberam alta no
primeiro dia, a readmissao 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 nao foi fator independente de readmisséo,
embora esses pacientes tivessem menos comorbi-
dades [21]. Em gastrectomia vertical, um protocolo
ERAS com alta no primeiro dia, quando atingidos
marcos clinicos, reduziu a mediana de internagao
de 2 para 1 dia sem diferenca de readmissdo 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 complicagdes do que
os internados (1,4% vs. 2,0%; p < 0,001; analise
pareada por escore de propensao), com preditores
de complicacdo como tabagismo (OR 1,68), cirurgia
cardiaca prévia (OR 3,66) e tromboembolismo ve-
noso prévio tratado (OR 2,67) [23]. Um checklist de
alta precoce apresentou valor preditivo negativo de
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99,2% para complicagdes maiores (3,9% dos 1.589
pacientes) [8]. Esses achados sustentam que a alta
precoce pode ser segura em pacientes seleciona-
dos, mas n&o a estendem a todos, e ndo vém de
ensaios randomizados. E plausivel que antecipar
a alta sem analgesia eficaz, hidratagcao, educacgéao
e seguimento aumente retornos néo programados
(hipétese dos autores). Uma permanéncia menor
so representa qualidade quando acompanhada
por estabilidade clinica e continuidade do cuidado.

As técnicas bariatricas ndo sédo equivalentes.
Na revisdo de Al-Rubeaan et al., apenas o bypass
gastrico péde ser analisado quantitativamente [12],
e, em Barajas-Gamboa et al., a redugao de com-
plicacbes graves foi mais expressiva apos bypass
(8,4% para 3,8%; p = 0,02) do que apds 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 ventilagdo nao invasiva
na sindrome de hipoventilagdo da obesidade [1],
mas as sinteses examinadas ndo relatam estimati-
vas especificas para cirurgia revisional. A via deve
admitir excecgdes justificadas; padronizacao nao
significa rigidez diante de sinais clinicos.

A implementacgao requer equipe multiprofissio-
nal, protocolo escrito, treinamento, indicadores e
auditoria. Esse modelo n&o deriva de ensaios de
implementacdo em cirurgia bariatrica: apoia-se em
relatos de desenvolvimento e implantacao de proto-
colos, como o0 EUPEMEN, elaborado por cirurgies,
anestesistas, enfermeiros e nutricionistas, com ma-
nuais multimodais, plataforma de ensino e formacgao
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 ja empregados em estudos pu-
blicados estdo a adesao aos componentes [16,18],



a permanéncia total e funcional [14], o tempo até a
mobilizagéo [7], complica¢des graduadas pela clas-
sificagéo de Clavien-Dindo [17], visitas a emergéncia
[9] e readmiss&o em 30 dias [10]. O conjunto minimo
proposto pelos autores (adesao aos componentes,
consumo de opioides, nauseas, tempo até ingestao
e deambulacao, permanéncia, complicacoes, read-
misséo e reoperac¢ao em 30 dias) € uma sugestao,
ainda ndo validada.

Esta revisao é limitada pelo método narrativo,
pela busca concentrada no PubMed/MEDLINE e
pela auséncia de dupla selecdo e de avaliacdo

Conclusao

Os protocolos de recuperacao acelerada em
cirurgia bariatrica associam-se de forma consis-
tente a menor tempo de internacao (diferencas
médias de -0,42 a —-1,5 dia nas metanalises) e,
em parte dos estudos, a menos nauseas e vomi-
tos, sem aumento consistente de readmissao ou
reoperacao. O efeito sobre complicagdes € he-
terogéneo entre metanalises e estudos, e parte
relevante da evidéncia é observacional. O beneficio
parece decorrer de uma estratégia multimodal que
comeca na otimizacao pré-operatoria, continua
com anestesia e técnica cirurgica padronizadas e
termina com recuperacao pos-operatoria, critérios
objetivos de alta e seguimento. Sua aplicagéo deve
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