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As Comissoes Nacionais Especializadas em Endoscopia Ginecoldgica, Endometriose e Ginecologia Oncolégica da Federagao
Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referendam este documento. A producao do contetido baseia-
se em evidéncias cientificas sobre a temdtica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

Pontos-chave

o O programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) é baseado na otimiza¢ao médica perioperatdria, incluindo acon-
selhamento pré-admissional, alivio da dor, ingestdo de carboidratos, profilaxia de tromboembolismo, protocolo anes-
tésico padrio, administragdo otimizada de fluidos intraoperatdrios, recuperagio da funcio gastrointestinal normal e
mobilizagdo precoce.

 Os principais objetivos do programa ERAS sio: reduzir a duragdo da internagao apos a cirurgia e acelerar o retorno das
pacientes as atividades didrias normais, sem aumentar complicagdes, taxas de readmissdo hospitalar e custo.

o O programa ERAS tem sido adotado em vérias especialidades cirtrgicas e é associado a recuperagdo mais rapida e
segura, com melhoria da qualidade de vida e da satisfa¢do do paciente.

o O processo de implementagio desse programa envolve equipe multidisciplinar e todas as unidades que lidam com o
paciente cirurgico.

» Eventos adversos pds-operatdrios, como tromboembolismo venoso, estio associados a maior tempo internagiao hospi-
talar e aumento na mortalidade. Além disso, fatores como dor pds-operatdria e retomada da funcio intestinal continu-
am a ser barreiras para a alta precoce e o retorno as atividades diarias.

o O programa oferece cuidados perioperatorios seguros e de alta qualidade e deve tornar-se uma prética-padrdo para
todas as mulheres submetidas a cirurgias ginecoldgicas eletivas.

Recomendacodes

o Antes da internagio, deve-se promover aconselhamento pré-admissional, com informagdes sobre o procedimento ci-
rurgico, anestesia e cuidados pds-operatorios.

o Refeicao leve pode ser ingerida até seis horas antes da cirurgia e liquidos claros podem ser administrados até duas horas
antes da cirurgia.

o Carboidratos orais devem ser administrados duas a trés horas antes da indugdo da anestesia.

o DPreparo intestinal ndo deve ser realizado rotineiramente.

 DProfilaxia tromboembolica perioperatéria deve incluir profilaxia de modalidade dupla (heparina, compressdo pneuma-
tica e/ou meias compressivas), dependendo da indica¢do de cada caso.

o Deve-se evitar a sobrecarga de fluido intraoperatéria, adotando terapia direcionada por objetivos.

o Deve-se evitar hipotermia, com o uso intraoperatério de mantas térmicas, roupas de dgua circulante e aquecimento de
fluidos intravenosos.

o Deve-se evitar o uso de drenos, tubos e cateteres, mas, se forem indispensaveis, seu uso deve ser limitado a menor
duragio necessaria.

« A infiltragdo incisional com bupivacaina ou bupivacaina lipossomal deve ser incorporada a todos os protocolos ERAS
como um componente da analgesia multimodal.

o No poés-operatério, as pacientes podem ingerir liquidos imediatamente ap6s a cirurgia, e os fluidos intravenosos devem
ser interrompidos quando elas demonstrarem capacidade de manter a hidratagdo oral, com ingestdo de pelo menos 500
mL de fluidos orais.

« A mobilizagio e a alimentagido precoces devem ser estimuladas.

« E recomendada no pés-operatério analgesia multimodal poupadora de opioides, com maior énfase em medicamentos
nao opioides como anti-inflamatdrios ndo esteroides, acetaminofeno, gabapentina e dexametasona.

o Abordagem multimodal para prevengio e tratamento de nauseas e vomitos pos-operatdrios deve ser considerada, com
o uso intraoperatério de pelo menos dois agentes de diferentes classes de antieméticos.
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Contexto clinico
O programa Enhanced Recovery After Surgery (ERAS - ht-
tps://erassociety.org/) representa mudan¢a de paradigma
no atendimento perioperatdrio convencional, substituindo,
quando necessdrio, algumas praticas tradicionais por prati-
cas baseadas em evidéncias e alcancando melhorias da qua-
lidade cirtrgica, melhorias clinicas e menores custos para
o sistema de satde. O programa é baseado na otimiza¢io
perioperatdria, incluindo aconselhamento pré-operatério,
alivio da dor, ingestdo de carboidratos, profilaxia de trom-
boembolismo, protocolo anestésico padrio, administragio
otimizada de fluidos, recuperagdo da fungio gastrointesti-
nal normal e mobiliza¢do precoce.!V

O programa ERAS tem sido adotado em varias es-
pecialidades cirtrgicas e instituicbes em todo o mundo,
associando-se a reducdo do periodo médio de internagio
hospitalar e das taxas de complica¢des, além de recupera-
¢d0 mais rapida e segura e melhoria da qualidade de vida
e da satisfagio do paciente.!’ Um aspecto essencial para a
implementagdo de um programa ERAS é uma abordagem
multimodal e multidisciplinar.? O processo de implemen-
tacdo desse programa envolve equipe composta por cirur-
gides, anestesistas, um coordenador ERAS, enfermeiras,
nutricionistas e fisioterapeutas das unidades que cuidam
do paciente cirurgico.®’ A adesdo ao programa é crucial e
a auditoria continua do processo de atendimento permite
que a equipe tenha uma visdo abrangente dos resultados do
paciente (Quadro 1).%

Quadro 1. Principios do programa ERAS

Programa Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

0 que promove? Por que deve ser 0 que é necessario para a
implementado? implementacao?
- Minimizacao da - Menor tempo de - Coordenador do programa

- Envolvimento de todas as
unidades que lidam com o
paciente cirtirgico

- Equipe multidisciplinar
trabalhando com o
paciente

resposta ao estresse da | internacdo hospitalar
operacdo, controlandoa | - Sem aumento nas
fisiologia perioperatdria | taxas de readmissdes
- Otimizagao e/ou reoperacoes e/
médica cirtrgica: ou complicagdes
aconselhamento - Recuperagao mais

pré-operatdrio, alivio rapida e sequra do - Abordagem multimodal
da dor, ingesta de paciente para resolver problemas
carboidratos, profilaxia | - Melhor qualidade de | que atrasam a recuperagdo
de tromboembolismo, vida e satisfacdo do e causam complicacdes
protocolo anestésico paciente - Abordagem cientifica
padrdo, administracdo | - Redugao dos custos baseada em evidéncias

de fluidos gerais de satde para protocolos de
intraoperatérios atendimento
otimizada, - Mudanca na gestao
recuperacdo da funcao por meio de auditorias

interativas e continuas

- Sempre que possivel,
cirurgia minimamente
invasiva

Fonte: Adaptado de Silva Filho AL, Santiago AE, Derchain SF, Carvalho JP. Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS): new concepts in the perioperative management of gynecologic surgery. Rev Bras Ginecol Obstet.
2018;40(8):433-6. doi: 10.1055/5-0038-1668581.1

gastrointestinal normal
e mobilizacdo precoce

Os principais objetivos do programa ERAS sdo: re-
duzir a duragdo da internagdo ap6s a cirurgia e acelerar o
retorno dos pacientes as atividades didrias normais, sem
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aumentar as complica¢des, as taxas de readmissdo hospi-
talar ou o custo.® Para isso, o programa ERAS se concen-
tra principalmente em minimizar a resposta ao estresse da
opera¢ao, mantendo a homeostase, evitando o catabolismo
com consequente perda proteica e de forca muscular, além
de minimizar a disfun¢ao celular.®

Quais as razoes para adotar a programa
ERAS em cirurgia ginecoldgica?
Embora a maioria dos dados seja extrapolada da cirurgia
colorretal, estudos comparando o programa ERAS as prati-
cas convencionais em cirurgia ginecoldgica geral mostram
resultados positivos consequentes da implementacio do
programa ERAS, com redugio significativa da dura¢éo da
internagdo, sem aumento das taxas de readmissao e compli-
cagdes em pacientes submetidas as praticas recomendadas
pelo programa.®

Embora a maioria dos estudos relacionados ao progra-
ma ERAS em ginecologia tenha se concentrado na cirurgia
aberta, ha evidéncias crescentes de seguranca e viabilidade
para pacientes submetidas a cirurgia minimamente invasi-
va, incluindo procedimentos intestinais.®® Uma publicagdo
do Royal College of Obstetricians and Gynecologist analisou
os principais elementos do ERAS e sugeriu que o programa
oferece cuidados perioperatdrios seguros e de alta qualida-
de e deve tornar-se uma pratica-padrdo para todas as mu-
lheres submetidas a cirurgias ginecoldgicas eletivas.”

Enfoque especial é dado as pacientes com cancer gi-
necolégico, uma vez que, para essas pacientes, retornar ao
nivel fisioldgico basal ou préximo a ele é essencial, pois
permite a realizagdo das terapias adjuvantes planejadas sem
demora, resultando em melhores desfechos oncol6gicos.”
Ensaios clinicos ndo randomizados envolvendo pacientes
com neoplasias malignas ginecoldgicas e a implementacéo
de um programa ERAS mostraram controle aceitavel da
dor, reducdo do tempo de permanéncia hospitalar, satisfa-
¢do adequada da paciente e redugido substancial de custos,
sem nenhuma diferenca nas complicagdes pds-operatd-
rias ou mortalidade em relagdo ao cuidado perioperatério
convencional.® Isso sugere a viabilidade e a seguranca da
implementagdo do programa ERAS em ginecologia onco-
légica, com beneficio para pacientes submetidas a cirurgia
abdominal de grande porte.®

O que fazer antes da internacao?
Antes da internagio, é recomendado um aconselhamento
pré-admissional, com o objetivo de definir expectativas so-
bre os procedimentos cirtrgicos e anestésicos, bem como
fornecer informagdes sobre um plano de cuidados no peri-
odo poés-operatério. A educagio pré-operatdria e a prepa-
ragdo psicolégica podem reduzir a ansiedade e aumentar a
satisfacdo do paciente, o que pode melhorar a recuperagio
e facilitar a alta precoce.®

Os profissionais de saude e a equipe de enfermagem
devem identificar as expectativas do paciente em relagdo a
hospitalizagdo e mostrar os beneficios da mobilizagio e ali-
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mentagdo pos-operatdria precoce, metas do controle da dor
pos-operatéria e duragdo da hospitalizagdo.!! Durante esse
periodo, orientagdes como a suspensdo do uso de tabaco e
alcool, que deve ocorrer quatro semanas antes da cirurgia,
devem ser fornecidas. E nesse momento que se inicia tam-
bém a oferta de suporte nutricional.”?

Quais as evidéncias sobre jejum
pré-operatorio e liberacao de

dieta apos a cirurgia?

O estresse cirurgico ap6s uma grande cirurgia induz res-
posta metabolica pds-operatéria marcada e bem definida.
Usar carboidratos orais pré-operatérios e evitar jejum pro-
longado pré-operatdrio atenua essas respostas pds-operato-
rias.® Vdrios ensaios clinicos randomizados relataram que
fluidos claros podem ser administrados com seguranga por
até duas horas, assim como uma refei¢cio leve pode ser ad-
ministrada por até seis horas antes de procedimentos eleti-
vos que requerem anestesia geral (Quadro 2).0>10

Quadro 2. Protocolo ERAS: recomendacdes pré-operatdrias

Jejum: refeicdo leve até 6 horas antes e ingestdo de liquidos claros até 2 horas antes de
procedimentos eletivos que requerem anestesia geral ou regional, ou sedagao/analgesia

Bebidas com carboidratos*

Preparo intestinal: uso rotineiro nao é recomendado em cirurgia ginecoldgica
Analgesia preemptiva: uso pré-operatério de gabapentina, inibidores da ciclo-
oxigenase 2 (COX-2) por via oral ou intravenosa (ex.: celecoxibe) e paracetamol por
via oral ou intravenosa

Se risco aumentado de tromboembolismo venoso: profilaxia mecanica dupla

(meias e compressdo pneumética) e quimioprofilaxia com heparina de baixo peso

molecular ou heparina néo fracionada
Fonte: Adaptado de Kalogera E, Dowdy SC. Enhanced recovery pathway in gynecologic surgery: improving
outcomes through evidence-based medicine. Obstet Gynecol Clin North Am. 2016;43(3):551-73. doi:
10.1016/j.09¢.2016.04.006." Nelson G, Bakkum-Gamez J, Kalogera E, Glaser G, Altman A, Meyer LA, et al.
Guidelines for perioperative care in gynecologic/oncology: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society
recommendations-2019 update. Int J Gynecol Cancer. 2019;29(4):651-68. doi: 10.1136/ijgc-2019-000356.)
Practice guidelines for preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the risk of pulmonary
aspiration: application to healthy patients undergoing elective procedures: an updated report by the American
Society of Anesthesiologists Task Force on preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the
risk of pulmonary aspiration. Anesthesiology. 2017;126(3):376-93. doi: 10.1097/ALN.0000000000001452"
* Atencdo para pacientes com esvaziamento gastrico retardado ou disttirbios da motilidade gastrointestinal —
dados insuficientes quanto a sequranga.

Quanto a administracdo pré-operatéria de carboidra-
tos orais duas a trés horas antes da indu¢io da anestesia, a
maioria dos protocolos utiliza uma bebida pré-operatéria
contendo 50 g de carboidratos.>!V Os carboidratos orais,
em estudos randomizados controlados, mostraram melho-
rar o bem-estar pré-operatdrio, reduzir a resisténcia a in-
sulina pos-operatdria, diminuir a degradagéo de proteinas,
manter a massa corporal magra e a forca muscular e forne-
cer efeitos cardiacos benéficos.'"'?

Entretanto, os fluidos orais, incluindo carboidratos
orais, podem nao ser administrados com seguranca em pa-
cientes com esvaziamento géstrico retardado ou disturbios
da motilidade gastrointestinal, bem como em pacientes
submetidos a cirurgia de emergéncia.®® Embora pacien-
tes obesos e diabéticos tenham sido incluidos em estudos
recentes com carboidratos orais e nenhum problema com
relagdo a seguranca tenha sido relatado, os estudos séo in-
suficientes para permitir uma recomendagio geral.>!¥
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No pds-operatdrio, a manutengio do estado nutricio-
nal adequado leva a melhorias no retorno da atividade in-
testinal, redu¢do do tempo de internagido hospitalar e taxas
de complica¢bes, como pior cicatrizacao de feridas, vaza-
mentos anastomaticos ou complicagdes pulmonares.>' A
alimentagéo precoce é considerada a retomada da ingestdo
de liquidos e sélidos dentro de 24 horas ap6s a cirurgia.
De acordo com o protocolo ERAS, o paciente normal-
mente pode beber liquidos ao se recuperar da anestesia e
¢ encorajado a retomar a dieta regular ao chegar ao quarto.
Fundamental para o conceito ERAS, a ingestao oral nio é
for¢ada nem proibida, mas é encorajada, ou seja, o paciente
dita a quantidade e o tipo de ingestdo oral.?"

Atualmente ndo ha diretrizes definitivas para pacientes
cirtirgicos no que se refere as necessidades de proteina, mas
parece que uma dieta rica em proteinas no pds-operatério
pode reduzir complicagdes, e a nutrigio imunoldgica e a su-
plementagio de arginina tém mostrado resultados promisso-
res em relagdo a regimes de nutri¢do heterogéneos.*'>19

O preparo intestinal deve ser realizado?

O preparo intestinal pré-operatdrio tem sido tradicional-
mente usado para diminui¢do da morbidade infecciosa p6s-
-operatdria, incluindo vazamento anastomético apos cirur-
gia intestinal. Embora esse beneficio ainda nio tenha sido
comprovado de forma inequivoca, além da insatisfacdo do
paciente, seu uso tem sido associado a desidratagdo pré-ope-
ratéria e anormalidades eletroliticas, que podem dificultar a
recuperagdo pos-operatdria. Dados de qualidade advindos
de estudos em cirurgia colorretal mostraram que o preparo
mecanico, por si s, nao diminui a morbidade pés-operatdria
e deve, portanto, ser abandonado.® Entretanto, mais dados
$40 necessarios para orientar o uso do preparo intestinal em
ressecgOes retais eletivas abaixo da reflexdo peritoneal.!”

O preparo intestinal com antibiético oral pode dimi-
nuir as taxas de infec¢do em cirurgia colorretal, mas fal-
tam evidéncias de alta qualidade que apoiem seu uso em
ginecologia.’? Os dados de ensaios clinicos randomizados
sobre o uso de preparo intestinal em cirurgia ginecoldgica
sao limitados a pacientes submetidas a cirurgia ginecold-
gica minimamente invasiva. Esses estudos mostraram, de
forma conclusiva, que seu uso nio estéa associado a melhora
da visualizagdo intraoperatéria, facilidade de manuseio in-
testinal ou realizacio de procedimentos.7?

Cirurgides que indicam preparo do intestino devem
limitar seu uso a pacientes nos quais uma ressec¢ao de co-
lon esté planejada. Nesses casos, o uso de antibidticos orais
isoladamente deve ser considerado ou combinado com o
preparo mecanico do intestino.®

Como prevenir complicacoes
tromboembdlicas?

A profilaxia tromboembodlica perioperatdria deve incluir pro-
filaxia de modalidade dupla e deve ser iniciada antes da indu-
¢d0 da anestesia.?” A eficicia da profilaxia mecénica é equi-
valente a da heparina isolada e leva & maior redugio do risco
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de tromboembolismo venoso (TEV) quando combinada com
heparina em pacientes ginecoldgicas oncoldgicas. Meias de
compressdo graduada, quando ajustadas corretamente, tam-
bém parecem diminuir a taxa de trombose venosa profunda
em pacientes hospitalizados, especialmente quando combina-
da com outro método de profilaxia para TEV.®) A presenca de
malignidade, indice de massa corporal elevado, idade avan-
¢ada, cirurgia pélvica, doenca extrapélvica, histologia, uso de
corticosteroides pré-operatdrios, recebimento de quimiotera-
pia, imobilidade e estado hipercoagulavel foram identificados
como fatores de risco independentes para TEV e sdo comuns
entre mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica, especial-
mente para cincer.?) Todas as pacientes oncoldgicas gineco-
légicas submetidas a cirurgias de grande porte com duragio
superior a 30 minutos devem receber profilaxia mecanica
dupla de TEV e quimioprofilaxia com heparina de baixo peso
molecular ou heparina néo fracionada, e a profilaxia dupla
deve continuar durante toda a internagdo hospitalar. Essas pa-
cientes atendem aos critérios de alto risco do American College
of Chest Physicians (ACCP) e, por esse motivo, é recomendada
quimioprofilaxia prolongada por 28 dias.®*

Como manter a normotermia?

No protocolo ERAS, sio utilizadas técnicas de aquecimento
do paciente, com inicio ainda no periodo pré-operatério, a
fim de minimizar a queda inicial na temperatura central na
indugdo anestésica. Essas técnicas, que incluem o uso intra-
operatorio de mantas térmicas, roupas de agua circulante e
aquecimento de fluidos IV, tém se mostrado eficazes na pre-
vengdo da hipotermia e devem ser continuadas durante toda
a cirurgia e na unidade de recuperagio pds-anestésica.*” No
intraoperatdrio, o monitoramento continuo da temperatura
corporal central é fundamental para orientar o manejo des-
ses dispositivos e prevenir temperaturas corporais extremas,
incluindo hipotermia e hipertermia (Quadro 3).

Quadro 3. Protocolo ERAS: recomendacgdes intraoperatorias

Anestésicos de acao curta:

infusdo continua de propofol/analgésicos opioides de curta acdo/anestesia
intravenosa (IV) total com propofol/anestesia regional com ou sem anestesia geral
concomitante

Mantas térmicas e aquecimento de fluidos IV: monitoramento continuo da
temperatura corporal central

Manter a euvolemia — terapia direcionada por objetivos:

minimizar o uso de cristaloides e aumentar o uso de coloides no caso de
hipotensao, porém, no caso de euvolemia, considerar uso de vasopressor em vez da
administracdo liberal de cristaloides

Prevencao de nduseas e vomitos pds-operatdrios — uso intraoperatdrio de pelo
menos 2 agentes antieméticos de diferentes classes:

antagonistas 5HT3 (ondansetrona), antagonistas NK-1 (aprepitanto),
corticosteroides (dexametasona), anti-histaminicos (dimenidrinato),
anticolinérgicos (escopolamina), butirofenonas (haloperidol) e fenotiazinas
(clorpromazina)

Uso limitado de drenos, tubos e cateteres, mas, se forem indispensaveis, seu uso
deve ter a menor duragdo necessdria
Fonte: Adaptado de Kalogera E, Dowdy SC. Enhanced recovery pathway in gynecologic surgery: improving
outcomes through evidence-based medicine. Obstet Gynecol Clin North Am. 2016;43(3):551-73. doi:
10.1016/j.09¢.2016.04.006." Nelson G, Bakkum-Gamez J, Kalogera E, Glaser G, Altman A, Meyer LA, et al.
Guidelines for perioperative care in gynecologic/oncology: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society
recommendations-2019 update. Int J Gynecol Cancer. 2019;29(4):651-68. doi: 10.1136/ijgc-2019-000356.%)
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O controle adequado da temperatura corporal é fun-
damental, porque a temperatura corporal intraoperatoria
inferior a 36 °C pode levar a resultados intra e pds-opera-
torios adversos, incluindo coagulopatia, com aumento do
risco de sangramento, metabolismo de drogas e transporte
de oxigénio prejudicado, consumo periférico aumentado
de oxigénio, morbidade cardiaca e risco aumentado de in-
fecgoes do sitio cirdrgico.®

Como proceder em relacao a

drenos, tubos e sondas?

O protocolo ERAS recomenda o uso limitado de drenos, tu-
bos e cateteres, mas, se forem indispensaveis, seu uso deve
ser limitado & menor dura¢do necesséria.’? O uso seletivo
ou nenhum uso de sonda nasogastrica (SNG) foi associado
a retorno mais precoce da funcio intestinal, diminui¢do das
complicagdes pulmonares, tendéncia a tempo de hospitaliza-
¢d0 mais curto e nenhuma alteracio nas taxas de vazamento
anastomotico ou outras complicagdes pos-operatdrias, em
comparagdo com o uso de SNG de rotina.*” Além disso, o
uso de SNG de rotina tem sido associado a taxas mais altas de
pneumonia pds-operatoria, atelectasia e febre.V

Quanto aos drenos peritoneais, eles devem ser conside-
rados no protocolo ERAS quando ha maior probabilidade de
colecdes pélvicas no pds-operatorio, preocupagdes com san-
gramento, apesar da hemostasia meticulosa, ou ressec¢oes
intestinais muito baixas sem desvio intestinal temporario
concomitante.?¥ Com exce¢do das anastomoses intestinais
abaixo da reflexdo peritoneal, onde pode haver um beneficio
potencial na drenagem profilatica por um curto periodo no
pds-operatorio, dados ndo apoiam o uso rotineiro de drena-
gem profildtica ap0s a ressec¢do intestinal. )

No poés-operatério, a recomendagio ¢ a remogdo dos
cateteres urindrios dentro de 24 horas apds a cirurgia, com
alguns defendendo remové-los ainda mais precocemente.”
Isso porque estudos mostraram que as pacientes que tiveram
a sonda vesical removida dentro das primeiras 24 horas de
pds-operatério apresentaram menor tempo para urinar es-
pontaneamente, com maior volume de urina e menor ne-
cessidade de recateterizagdo para retengdo urinaria, além de
internacéo hospitalar mais curta.® Quando considerada a
remogio intermedidria (seis horas apos a cirurgia), esta pa-
rece superior a remo¢ao imediata (no final da cirurgia), em
termos de necessidade menos frequente de recateterizagio, e
superior a remogéo tardia (dentro de 24 horas de pds-ope-
ratorio), em termos de infecgdes menos frequentes do trato
urindrio, deambulagdo mais precoce e menor tempo de in-
ternagdo hospitalar.®®

Qual o padrao de anestesia recomendado?

Os avangos nos medicamentos anestésicos e a expansio da
assisténcia ambulatorial permitiram a aplicacao de alguns
dos principios da cirurgia ambulatorial a cirurgia de grande
porte, a fim de atenuar os efeitos negativos do estresse ci-
rurgico e da dor, diminuir os efeitos colaterais relacionados
aos anestésicos e acelerar a recupera¢do.!’ O propofol tor-
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nou-se o medicamento-padrdo para indugdo de anestesia
geral, devido ao seu rapido inicio, perfil antiemético favo-
ravel e rapida recuperacgéo. A anestesia geral pode ser man-
tida com anestesia inalatoria ou anestesia venosa total.®)
Agentes inalatdrios de agéo curta, como sevoflurano, ou in-
fusdo continua de propofol sdo recomendados para permi-
tir o rapido despertar da anestesia, que é realizado de forma
segura quando essas técnicas sio combinadas no intraope-
ratério com analgésicos opioides de curta agdo. A anestesia
IV total com propofol foi associada a menos efeitos colate-
rais pds-operatorios e, especificamente, a uma diminui¢édo
nas nduseas e vomitos pos-operatdrios (NVPO).2)

A anestesia regional com ou sem anestesia geral con-
comitante foi associada ao despertar rapido e a diminui¢édo
da necessidade sistémica de opioides.® As técnicas analgé-
sicas regionais incluem anestesia neuroaxial (por exemplo,
epidural, espinhal), bloqueios de nervos periféricos e infil-
tragdo de ferida operatoria.®® A infiltragao incisional com
bupivacaina ou bupivacaina lipossomal ndo tem efeitos co-
laterais sistémicos quando usada adequadamente e deve ser
incorporada a todos os protocolos ERAS como um compo-
nente da analgesia multimodal.®V

Como gerenciar a administracao de fluidos?
Manter a euvolemia é um dos principios do programa
ERAS.M A sobrecarga de fluidos pode levar a anormali-
dades eletroliticas, edema de tecido mole periférico, que
prejudica a mobilidade, edema do intestino delgado, que
contribui para o retardo do retorno da fun¢io intestinal,
e congestdo pulmonar, que leva ao aumento da morbidade
pulmonar. A hipovolemia, por sua vez, pode resultar em di-
minui¢do do débito cardiaco, afetando o fornecimento de
oxigénio aos tecidos, com consequente dano aos 6rgios.®

Para atingir a euvolemia no intraoperatério, o proto-
colo ERAS recomenda evitar a sobrecarga de fluido intra-
operatdria, com a minimizag¢do de cristaloides e o aumento
do uso de coloides. Se um paciente estiver hipotenso, mas,
ao mesmo tempo, euvolémico (o que pode ocorrer apos a
anestesia peridural), o uso de vasopressor em vez da admi-
nistracdo liberal de cristaloides é encorajado.!’ Com esse
objetivo, alguns protocolos ERAS comegaram a adotar a
terapia direcionada por objetivos, termo usado para des-
crever o uso de pardmetros hemodinidmicos, como volume
sistdlico, débito cardiaco, resisténcia vascular periférica ou
parametros semelhantes para orientar a utilizagdo de flui-
dos IV e a terapia inotrdpica.*”

No pds-operatorio, as pacientes podem ingerir liquidos
imediatamente apoés a cirurgia e os fluidos intravenosos (IV)
sdo interrompidos quando elas demonstram capacidade de
manter a hidratacio oral (normalmente ap6s terem ingerido
pelo menos 500 mL de fluidos orais).!” Mesmo no periodo
pds-operatorio imediato, a taxa de administracdo de flui-
dos IV ¢ mantida em um minimo, ndo superior a 1,2 mL/
kg, muitas vezes muito mais baixa. Nos protocolos ERAS,
¢ muito raro que fluidos IV sejam necessarios além de 12
a 24 horas no pds-operatorio.” Cristaloides balanceados
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(Ringer lactato), que sdo solugdes com uma concentragio de
eletrolitos semelhante a do plasma, sdo preferiveis a solu¢ao
salina 0,9% para prevenir acidose hiperclorémica.®)

Como otimizar o controle de
dor, nauseas e vomitos?
No protocolo ERAS, o gerenciamento da dor comega antes
da incisdo. Essa teoria é baseada no conceito de analgesia
preemptiva, em que os analgésicos bloqueiam a ativagido
dos receptores da dor antes que eles sejam ativados pela
presenca de estimulos nocivos, resultando em controle
superior da dor e diminui¢do da necessidade de analgési-
cos. Uma abordagem multimodal que incorpora o uso pré-
-operatorio de gabapentina, inibidores da ciclo-oxigenase
2 (COX-2) por via oral ou IV (celecoxibe ou parecoxibe)
e paracetamol oral ou IV foi associada ao uso reduzido de
opioides no pos-operatdrio e, portanto, é normalmente uti-
lizada em protocolos ERAS.®

O uso de opioides tem sido tradicionalmente asso-
ciado a aumento de NVPO, comprometimento da func¢io
intestinal, mobilizagdo retardada, devido a alteragdes sen-
soriais mentais, e aumento da morbidade pulmonar, devido
a depressdo do impulso respiratorio, além de maior risco de
dependéncia, levando a custos financeiros e sociais associa-
dos.V Por esses motivos, também é recomendada, no pos-
-operatorio, analgesia multimodal poupadora de opioides,
com maior énfase em medicamentos nio opioides como
anti-inflamatdrios nio esteroides, acetaminofeno, gabapen-
tina e dexametasona. A eficacia dessa abordagem ¢é baseada
na capacidade de dois ou mais analgésicos com diferentes
mecanismos de acio agirem sinergicamente.®

Além da analgesia poupadora de opioides, o protoco-
lo ERAS adota também uma abordagem multimodal para o
tratamento preventivo de NVPO, que inclui o uso intraope-
ratério de pelo menos dois agentes de diferentes classes de
antieméticos. Essas classes de medicamentos antieméticos
incluem antagonistas 5SHT3, antagonistas NK-1, corticosteroi-
des, anti-histaminicos, anticolinérgicos, butirofenonas e feno-
tiazinas. Estratégias adicionais para diminuir NVPO incluem
o uso de infuséo de propofol e a redu¢do do uso de opioides.®?

Por que estimular a mobilizacao precoce?

A mobilizagdo precoce é um componente vital no proto-
colo ERAS, uma vez que confere prote¢io contra a perda
muscular e de condicionamento fisico, ao evitar repouso
prolongado no leito e imobilidade. Como consequéncia,
ajuda a reduzir complica¢des tromboembdlicas pulmona-
res e venosas, melhora a resisténcia a insulina e contribui
para diminuir o tempo de hospitalizagdo.!) Além disso, a
deambulagido precoce contribui para o retorno da funcio
intestinal, diminuindo as taxas de ileo pds-operatdrio.®

Como prevenir o ileo pds-operatorio?

O retorno da fungéo intestinal costuma ser o ultimo marco
alcangado antes da alta hospitalar pds-operatéria apos uma
laparotomia. Entre os fatores que influenciam o retorno da

s I
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funcio intestinal estdo o uso de opioides, o equilibrio de
fluidos venosos, a extensdo da doenca peritoneal, no caso
das pacientes oncoldgicas, a complexidade da cirurgia, a
necessidade de hemotransfusio e as complicagdes abdomi-
nopélvicas pds-operatorias.C?

A implementagdo de cirurgia minimamente invasi-
va reduz a taxa de ileo pds-operatério, porém nem todos
os pacientes sao candidatos a essa via de acesso cirtrgico.
Entre os pacientes que precisam de laparotomia, interven-
¢des que estimulam o sistema nervoso entérico e reduzem
o uso de opioides, como alimentagdo precoce, consumo de
café e goma de mascar, mostraram-se eficazes na reduc¢io
do tempo de retorno da fun¢do intestinal em alguns es-
tudos. Entretanto, embora o uso de goma de mascar seja
seguro e barato, um grande estudo randomizado bem con-
duzido recentemente nao mostrou nenhum beneficio. Ja o
consumo de café no pds-operatério demonstrou reduzir a
taxa de ileo pos-operatério em mulheres submetidas a ci-
rurgia ginecoldgica oncolédgica de 30% para 10%. Além dis-
so, medidas como deambulagio precoce e analgesia modal
demonstraram diminuir a taxa de ileo pds-operatério em
duas a cinco vezes.**

O protocolo ERAS também considera a possibilida-
de de uso de laxantes com o objetivo de acelerar o retorno
da func¢io gastrointestinal, uma vez que foi observado um
tempo mais precoce para a primeira evacuagido quando se
realizou estimulacio do intestino com laxantes orais osmo-
ticos dentro de seis horas ap6s a histerectomia abdominal,
sem alteracdo nos escores de dor e NVPO."3 J§ em rela-
¢40 aos procinéticos, ha pouca ou nenhuma evidéncia para
apoiar o seu uso com a finalidade de prevengéo de ileo pos-
-operatdrio (Quadro 4).1

Quadro 4. Protocolo ERAS: recomendagdes pds-operatdrias

Retomada da ingestao oral de liquidos e sélidos dentro de 24 horas apds a cirurgia:
Encorajar ingestao de liquidos quando o paciente se recuperar da anestesia
Considerar dietas ricas em proteinas

Mobilizacdo precoce
Remocdo da sonda vesical dentro de 24 horas apds a cirurgia

Sistema multimodal farmacolégico para dor (2 ou mais medicamentos) poupador
de opioides e analgesia regional:

Combinacao de anti-inflamatdrios nao esteroides (AINEs) com paracetamol
Analgesia peridural torécica, blogueios do plano transverso do abdome, infiltraao
da ferida com anestésico local e anestésico local intraperitoneal

Se risco aumentado de tromboembolismo venoso: profilaxia mecanica dupla
(meias e compressdo pneumética) e quimioprofilaxia com heparina de baixo peso
molecular ou heparina ndo fracionada:

Quimioprofilaxia estendida (28 dias pds-operatério) para pacientes que atendem
a0s critérios de alto risco

Euvolemia:

Interromper fluidos intravenosos (IV) quando houver capacidade de manter a
hidratacdo oral (pelo menos 500 mL de fluidos orais)

No periodo pés-operatdrio imediato, fluidos IV devem ser mantidos no minimo,
nao superiora 1,2 mL/kg

Consideracoes finais
Os principios do protocolo ERAS sédo aplicaveis a todas as
especialidades cirurgicas, e a inovagdo constante deve ser

I -

a tOnica para permitir a melhoria dos processos. A imple-
mentag¢io do programa ERAS representa uma mudanga de
paradigma na gestdo perioperatdria do paciente cirurgico
e é uma abordagem multidisciplinar baseada na gestdo de

7

evidéncias cientificas. O programa ¢ clinicamente eficaz
e tem impactos nos resultados dos pacientes, oferecendo
abordagem segura e de alta qualidade e cuidados periope-
ratérios com boa relagdo custo-beneficio e economia de
custos. Além disso, um programa bem-sucedido pode levar
a recuperagdo mais rapida e segura e melhor qualidade de
vida e satisfagdo do paciente. Portanto, o programa ERAS
deve se tornar a prética-padrio para todas as mulheres sub-
metidas a cirurgias ginecoldgicas eletivas.
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