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Resumo 

Introdução: O carcinoma colorretal (CCR) é uma doença multifatorial, sendo o terceiro 
cancro mais prevalente e a segunda maior causa de morte relacionada com o cancro no 
mundo. A cirurgia curativa ainda é um dos tratamentos de primeira linha mais utilizados 
no tratamento de doentes com CCR. Nos últimos anos surgiram programas e protocolos 
de recuperação cirúrgica otimizada, como o criado pela ERAS Society, ajudando os 
profissionais de saúde a sistematizar os cuidados e a orientar a sua prática. No entanto, 
a maioria dos protocolos como o ERAS foram desenhados para cirurgia colorretal como 
um todo, e não especificamente para cirurgias colorretais oncológicas, apesar de serem 
recorrentemente utilizados para esse efeito. 

Objetivos: Esta dissertação surge com o principal objetivo de desenhar e propor um 
novo protocolo de otimização cirúrgica para cirurgia colorretal oncológica, a aplicar nos 
períodos pré-admissão hospitalar, pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório. Visa 
ainda realizar uma revisão da bibliografia recente, no que concerne à otimização 
cirúrgica de pacientes submetidos a cirurgia colorretal oncológica, comparar o protocolo 
desenhado com o protocolo ERAS para cirurgia colorretal e justificar, ou não, a criação 
de protocolos de otimização cirúrgica específicos para cirurgia colorretal oncológica. 

Materiais e métodos: Para a realização desta dissertação foi efetuada uma pesquisa 
nas plataformas PubMed® e B-On®, de artigos lançados após 2018, dando prioridade a 
revisões sistemáticas, revisões de literatura e meta-análises, resultando numa base de 
dados final de 72 artigos extraídos destas plataformas. Adicionalmente foram incluídos 
33 artigos extra equação de pesquisa, dada a sua relevância e atualidade. 

Resultados: Foi criado um protocolo com 30 tópicos, divididos em quatro tempos: pré-
admissão hospitalar, pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório. Destes tópicos 14 
não se encontravam mencionados no protocolo ERAS. Dos pontos coincidentes entre 
ambos os protocolos, apenas um se encontrava em discordância, sendo esse o ponto 
acerca da preparação mecânica intestinal (PMI).  

Conclusões:  A otimização cirúrgica é uma etapa crucial no tratamento dos doentes 
com CCR, permitindo não só melhorar o outcome cirúrgico, como diminuir as 
complicações da intervenção.  A patologia colorretal é variada e não inclui apenas o 
carcinoma colorretal, no entanto, considera-se que, poderia ser relevante existir um 
protocolo que funda o protocolo ERAS para cirurgia colorretal com o protocolo aqui 
proposto. 
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Abstract 
 

Introduction: Colorectal carcinoma (CRC) is a multifactorial disease, ranking as the 
third most prevalent cancer and the second leading cause of cancer-related deaths 
worldwide. Curative surgery remains one of the most used first-line treatments for CRC 
patients. In recent years, enhanced recovery after surgery (ERAS) programs and 
protocols have emerged, helping healthcare professionals to systematize care and guide 
their practice. However, most protocols, such as ERAS, were designed for colorectal 
surgery as a whole and not specifically for oncological colorectal surgeries, despite being 
frequently used for this purpose. 

Objectives: This study aims to design and propose a new surgical optimization protocol 
for oncological colorectal surgery, to be applied during the pre-hospital admission, 
preoperative, intraoperative, and postoperative periods. It also seeks to conduct a review 
of recent literature on the surgical optimization of patients undergoing oncological 
colorectal surgery, compare the proposed protocol with the ERAS protocol for colorectal 
surgery, and assess the need for specific optimization protocols tailored to oncological 
colorectal surgery. 

Materials and Methods: To carry out this investigation, a search was conducted on 
the PubMed® and B-On® platforms for articles published after 2018, prioritizing 
systematic reviews, literature reviews, and meta-analyses, resulting in a final database 
of 72 articles extracted from these platforms. Additionally, 33 articles outside the search 
equation were included due to their relevance and timeliness. 

Results: A protocol consisting of 30 topics was created, divided into four stages: pre-
hospital admission, preoperative, intraoperative, and postoperative. Of these topics, 14 
were not mentioned in the ERAS protocol. Among the overlapping points between the 
two protocols, only one showed disagreement, which was related to mechanical bowel 
preparation. 

Conclusions: Surgical optimization is a crucial step in the treatment of CRC patients, 
improving surgical outcomes and reducing complications associated with the procedure. 
Colorectal pathology is diverse and includes more than colorectal carcinoma; however, 
it is considered relevant to have a protocol that combines the ERAS protocol for 
colorectal surgery with the protocol proposed here. 
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1. Introdução 
 

O carcinoma colorretal (CCR) é uma doença multifatorial. É o terceiro cancro 
mais prevalente no mundo e a segunda maior causa de morte relacionada com o cancro 
no mundo. Em Portugal, é o segundo mais frequente nas mulheres, depois do cancro da 
mama, e o segundo mais frequente nos homens, depois do cancro da próstata. A cirurgia 
radical com intenção curativa é o tratamento de escolha na maioria dos casos e os seus 
princípios cirúrgicos básicos incluem a remoção do principal pedículo vascular que 
alimenta o tumor junto com seus vasos linfáticos, a obtenção de uma margem livre de 
tumor (>5 cm) e a ressecção em bloco de quaisquer órgãos ou estruturas aderidos ao 
tumor. Os estudos demonstram que a taxa de sobrevivência aos 5 anos dos pacientes com 
CCR em estadio inicial submetidos a tratamento cirúrgico é maior de 90%. (1,2) 

Nos últimos 50 anos houve uma melhoria significativa no cuidado perioperatório 
dos pacientes e nas técnicas utilizadas nas ressecções colorretais. Isto inclui a adoção de 
cirurgias curativas com abordagens minimamente invasivas e o surgimento de treino 
especializado em cirurgia colorretal, o que levou à melhoria da qualidade geral das 
cirurgias realizadas. (3,4) 

Com o surgir de práticas como a pré-habilitação, que veio complementar a prática 
anterior de realizar apenas reabilitação pós-cirúrgica, surgem oportunidades valiosas na 
cirurgia colorretal oncológica, beneficiando os pacientes, os cuidadores e os profissionais 
de saúde.  Estas colocam os pacientes como principais interessados nos seus próprios 
cuidados de saúde e promovem um esforço colaborativo entre estes e os profissionais de 
saúde. A melhoria no atendimento coletivo, tornando-o organizado e sistemático, 
permite aprimorar os resultados no tratamento do CCR e, por isso, merece atenção por 
parte da comunidade científica. (5) 
No entanto, com a constante investigação acerca das melhores práticas clínicas, é difícil 
para os médicos e cirurgiões se manterem atualizados. Nos últimos anos surgiram 
programas e protocolos de recuperação cirúrgica otimizada, como o criado pela 
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society, ajudando os profissionais de saúde 
a sistematizar os cuidados e a orientar a sua prática. Estes protocolos são desenhados 
com base na evidência científica mais recente, procurando manter e recuperar a função 
fisiológica pós-operatória, diminuir o tempo de recuperação e atenuar o stress 
perioperatório daqueles que são submetidos a uma cirurgia. (6) 

As últimas guidelines publicadas pela ERAS Society para cirurgia colorretal 
foram publicadas há cerca de sete anos, em 2018, pelo que, milhares de artigos já foram 
publicados desde então. Estas estão subdivididas em 4 tempos: pré admissão hospitalar, 
pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório, tecendo diversas recomendações, com 



Cirurgia colorretal oncológica: um protocolo de recuperação cirúrgica otimizada 
 

 2 

diferentes qualidades de evidência e graus de recomendação, acerca da melhor prática 
em cada momento, para que se possa atingir a otimização dos cuidados. (6) 

É importante realçar que a cirurgia colorretal engloba todos os tipos de cirurgia 
do colon e reto, como a cirurgia para patologias como a diverticulite ou a doença 
inflamatória intestinal, e não apenas a cirurgia colorretal para pacientes com CCR. A 
cirurgia colorretal oncológica é apenas um dos ramos da cirurgia colorretal, no entanto, 
esta possui diversas especificidades e, por conseguinte, diferentes oportunidades de 
otimização. Apesar disto atualmente não existe um protocolo de otimização cirúrgica 
direcionado unicamente para a mesma, sendo utilizados protocolos como o ERAS para 
cirurgia colorretal também para este subtipo de cirurgia. (6) 
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2. Objetivos  
 

A otimização cirúrgica permite melhorar os outcomes dos doentes submetidos a 
cirurgia. Por conseguinte, esta dissertação surge com o principal objetivo de criar um 
protocolo de otimização cirúrgica para cirurgia colorretal oncológica, a aplicar nos 
períodos pré-admissão hospitalar, pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório, 
procurando estabelecer conclusões acerca dos passos que podem levar a uma otimização 
da recuperação dos doentes com CCR submetidos a cirurgia curativa eletiva. Almeja-se 
a criação de um protocolo que diminua a mortalidade, a morbilidade e as complicações 
associadas a este tipo de cirurgia, melhorando ainda mais os resultados da mesma.  

No entanto, por não ser possível ignorar a existência de protocolos robustos como 
o ERAS, desenvolvidos por sociedades competentes e qualificadas, esta dissertação surge 
também o objetivo de procurar comparar o protocolo desenvolvido com o protocolo 
ERAS para cirurgia colorretal. Com esta comparação pretende-se não apenas verificar se 
seria justificada a criação de guidelines específicas para cirurgia colorretal oncológica, 
mas também, verificar se as evidências utilizadas para redação do protocolo da ERAS 
Society ainda se encontram concordantes, discordantes ou complementares com a 
evidência atual recolhida no âmbito desta pesquisa.  Assim, os objetivos principais desta 
dissertação são:  

1) Realizar uma revisão da bibliografia recente, no que concerne à otimização 
cirúrgica de pacientes submetidos a cirurgia colorretal oncológica; 

2) Justificar ou não a criação de protocolos de otimização cirúrgica específicos 
para cirurgia colorretal oncológica; 

3) Desenhar e propor um novo protocolo de otimização cirúrgica para cirurgia 
colorretal oncológica, a aplicar nos períodos pré-admissão hospitalar, pré-
operatório, intraoperatório e pós-operatório;  

4) Comparar o protocolo proposto com o protocolo ERAS para cirurgia 
colorretal.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Cirurgia colorretal oncológica: um protocolo de recuperação cirúrgica otimizada 
 

 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Cirurgia colorretal oncológica: um protocolo de recuperação cirúrgica otimizada 
 

 5 

3.  Materiais e Métodos 
 

Para a realização desta dissertação foi efetuada uma pesquisa nas plataformas 
PubMed® e B-On®, com as seguintes expressões de pesquisa:   

- (("Colorectal Surgery" OR "Colon and Rectal Surgery" OR "Proctology" OR 
"Rectal Surgery" OR "Colon Surgery")  

- AND ("oncological" OR "oncology" OR "cancer" OR "cancers" OR "tumor" 
OR "tumors" OR "neoplasia" OR "neoplasm")  

- AND ("optimization" OR "risk assessment" OR "quality improvement" OR 
"outcome" OR "patient care planning" OR "fast track" OR "improvement") 

Em ambas as plataformas foram selecionados artigos publicados após 2018, 
inclusive (ano de publicação do último protocolo ERAS para cirurgia colorretal), até 
julho de 2024 (data da pesquisa efetuada). Foram ainda excluídos automaticamente, 
durante a pesquisa, artigos que fossem do tipo ensaio clínico/ random clinical trial 
(RCT), procurando eliminar literatura menos robusta e com um pequeno número de 
participantes em estudo.  

Na plataforma PubMed® obteve-se um resultado inicial de 227 artigos, sendo 
que, após leitura de todos os títulos e/ou resumos se conseguiram selecionar para leitura 
aprofundada apenas 92. Já na plataforma B-On®, a segunda a ser utilizada, obteve-se, 
numa pesquisa inicial, 391 resultados, sendo que destes, excluindo os duplicados com a 
plataforma PubMed®, se selecionaram através da leitura dos títulos e/ou resumos, 
apenas 68 artigos para leitura aprofundada.  

Durante a leitura integral foram excluídos artigos que não possuíam conclusões 
específicas, artigos que não se demonstraram totalmente conclusivos sobre o tema e 
artigos com baixo número de pacientes em análise (foi considerado o valor de cut-off 
para exclusão, artigos com menos de 1000 pacientes, na sua grande maioria), resultando 
numa base de dados oriundos da pesquisa inicial de 72 artigos. 

Por fim, foram adicionados 33 artigos extra pesquisa, durante a redação da 
dissertação, por se considerarem fulcrais para o esclarecimento de determinadas 
temáticas, resultando num número final de 105 artigos utilizados.  
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 Figura 1. Diagrama da metodologia de decisão dos artigos a contemplar 
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4. Protocolo ERAS 
 

O protocolo ERAS é um protocolo desenvolvido pela ERAS Society, com o 
objetivo de reduzir o stress perioperatório, manter a função fisiológica pós-operatória e 
acelerar a recuperação pós cirúrgica. Prima pela utilização de uma abordagem 
multimodal que minimize o stress perioperatório, tendo demonstrado reduzir as taxas 
de morbilidade, os dias de internamento pós-cirúrgico e acelerar a recuperação cirúrgica 
como um todo. (6) 

As primeiras guidelines foram publicadas pela ERAS Society em 2005, no 
entanto, desde então, com o avanço da ciência, necessitaram de ser atualizadas, 
procurando a melhor evidência científica para as suportar. A sua versão mais recente 
remete a 2018, há cerca de sete anos, pelo que, é provável que existam descobertas mais 
recentes que não estão contempladas no protocolo.  

A ERAS Society possui, atualmente, guidelines nos seguintes subtópicos: 
anestesia, cirurgia bariátrica, cirurgia de mama, cirurgia cardíaca, cirurgia colorretal, 
cirurgia citoredutora, cirurgia por laparoscopia de emergência, gastrectomia, cirurgia 
gastrointestinal, cirurgia ginecológica, cirurgia da cabeça e pescoço, cirurgia hepática, 
cirurgia de transplante hepático, cirurgia em LMIC (Low-Middle-Income Countries), 
cirurgia de fusão espinhal lombar, cirurgia neonatal, cirurgia obstétrica, esofagectomia, 
cirurgia ortopédica, cirurgia pancreática, cirurgia torácica, cirurgia urológica e cirurgia 
vascular. (7) 

As guidelines para otimização cirúrgica em cirurgia colorretal são as utilizadas 
atualmente em contexto de CCR e, por norma, são estas as guidelines mais utilizadas 
aquando do início da implementação de protocolos de otimização cirúrgica num hospital 
ou grupo hospitalar. Atualmente, em Portugal, o protocolo ERAS tem começado a ser 
implementado precisamente por essa subespecialidade, já existindo resultados 
promissores publicados por profissionais do Hospital Beatriz Ângelo e do Centro 
Hospitalar e Universitário de Coimbra, sendo, nestes hospitais, aplicado a doentes 
oncológicos e não oncológicos, como um todo. (8,9) 

Existe ainda um estudo recente publicado em Portugal acerca implementação do 
protocolo ERAS na realização de cesarianas, no entanto, este não será englobado na 
presente dissertação por se encontrar fora do âmbito da cirurgia colorretal. É relevante 
apenas realçar os resultados promissores deste estudo, indicando o que poderá significar 
um bom rumo da implementação de protocolos de otimização cirúrgica nos hospitais do 
Serviço Nacional de Saúde (SNS). (10) 
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4.1. Protocolo ERAS para cirurgia colorretal 
eletiva 

 
 As guidelines ERAS para cuidados perioperatórios em cirurgia colorretal eletiva 
foram elaboradas tendo por base a sua versão anterior publicada em 2013, também pela 
ERAS Society. Para a redação destas guidelines foram utilizadas informações 
encontradas em artigos da PubMed®, Embase® e Cochrane®. As palavras-chave 
utilizadas incluíam “colon”, “rectum”, “enchanced recovery”, “ERAS” e “fast track”.(6) 

Como já referido previamente, as guidelines da ERAS Society estão divididas por 
4 tempos de utilização: pré admissão hospitalar, pré-operatório, intraoperatório e pós-
operatório, dividindo o tempo pré-cirúrgico em dois momentos.(6)  

Antes de explorar eventuais alterações a propor ao protocolo, esta dissertação 
começará por resumir as recomendações fornecidas pelo protocolo ERAS de 2018, 
através da tabela 1. O resumo extenso das recomendações encontra-se nos anexos I a IV, 
podendo os mesmos ser consultados para esclarecimento dos pontos mencionados 
durante a dissertação. 

 
Pré admissão 

hospitalar 
Pré-operatório Intraoperatório Pós-operatório 

1. Informação pré-
admissão e educação do 

paciente 
2. Otimização Pré-

Operatória: Cessação 
tabágica e abuso de álcool 

3. Pré-habilitação de 
comorbilidades 

4. Avaliação e otimização 
nutricional pré-operatória 
5. Screening e controlo da 

Anemia 

6. Profilaxia de NVPO 
7. Medicação pré-

anestésica 
8. Profilaxia 

antimicrobiana e 
preparação da pele 

9. Preparação 
intestinal 

10. Terapêutica pré-
operatória de fluidos e 

eletrólitos 
11. Jejum pré-

operatório 
 

12. Protocolo 
anestésico standard 

13. Terapêutica 
intraoperatória de 
fluidos e eletrólitos 

14. Prevenção de 
hipotermia 

intraoperatória 
15. Acesso cirúrgico 

16. Drenagem da 
cavidade peritoneal e 

da pélvis 

17. Intubação 
nasogástrica 

18. Analgesia pós-
operatória 

19. Tromboprofilaxia 
20. Terapêutica pós-

operatória de fluidos e 
eletrólitos 

21. Cateterização 
urinária 

22. Prevenção de íleo 
pós-operatório 

23. Controlo glicémico 
pós-operatório 
24. Cuidados 

nutricionais pós-
operatórios 

25. Mobilização pós-
operatória 

Tabela 1. Tabela resumo dos temas das recomendações do protocolo ERAS para cirurgia colorretal, por 
tempo de aplicação (6) 
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Os benefícios da aplicação das guidelines ERAS são diversos, nomeadamente, a 
sua aplicação está associada a redução nos dias de internamento, redução do stress 
cirúrgico, redução de complicações, redução da readmissão hospitalar e maior satisfação 
dos pacientes. Especificamente no âmbito da cirurgia colorretal, está associada a redução 
significativa no tempo da retoma do trânsito intestinal, do tempo até à primeira 
mobilização e do tempo até à primeira ingestão oral. (11,12) 
 Os protocolos ERAS tradicionalmente incluem várias etapas e momentos de 
aplicação, assim, existe interesse crescente em identificar quais os componentes 
específicos do protocolo que são responsáveis por uma melhoria mais significativa dos 
resultados dos pacientes. Têm sido apontados pela literatura, como elementos 
importantes no outcome a otimização nutricional pré-operatória (ponto 4), a 
administração meticulosa de líquidos no período perioperatório (pontos 10, 13 e 20) e o 
início precoce da nutrição pós-operatória (ponto 24). No entanto, importa realçar que, 
embora existam dados que sugerem que elementos individuais do protocolo podem estar 
associados a melhores resultados, a literatura é clara que a aplicação de apenas um ou 
dois elementos não é suficiente para alcançar os benefícios máximos de um protocolo 
ERAS. (11) 
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5. Revisão bibliográfica e resultados 
 

Neste capítulo serão abordados os temas a incluir no protocolo a propor, com 
base na pesquisa efetuada. Alguns temas mencionam visões antagónicas apontadas por 
diferentes fontes que poderão não apenas auxiliar na interpretação das recomendações, 
bem como ajudar a perceber o grau de recomendação de cada uma delas.  

A organização deste capítulo será efetuada com base na organização do protocolo 
ERAS, dividindo a revisão bibliográfica por tempo de aplicação em fase pré-admissão 
hospitalar, fase pré-operatória, fase intraoperatória e fase pós-operatória, para mais fácil 
compreensão e comparação com o protocolo ERAS. No entanto, algumas recomendações 
poderão ser abordadas num tempo cirúrgico que não corresponde ao seu momento de 
aplicação, por se encontrarem relacionadas com temáticas que implicam intervenções 
em várias fases. 

5.1. Fase pré-admissão hospitalar 
 

5.1.1. Data da cirurgia 
 

Os resultados da cirurgia para CCR são afetados por fatores não só relacionados com 
o paciente, mas também resultados relacionados com o sistema de saúde. Com a 
pandemia de SARS-CoV-2 e o atraso das cirurgias não urgentes, a mortalidade 
perioperatória das cirurgias eletivas para CCR que sucederam ao período de pandemia 
aumentou. Algumas guidelines da altura recomendavam que a cirurgia eletiva devia ser 
adiada até ao ambiente ser seguro, pelo que, algumas cirurgias foram adiadas por tempo 
indeterminado. (13) 

Posto isto, uma meta-análise compilou resultados de 300 000 pacientes deste 
período, calculando o number need to harm (NNH) para cada tempo de atraso da 
cirurgia. Concluiu que o NNH para adiamento de 1 mês era de 35 pacientes e para 
adiamento de 3 meses de 10 pacientes. Assim, esta meta-análise sugere que uma cirurgia 
para pacientes com CCR não deve ser adiada mais do que 4 semanas desde o diagnóstico, 
uma vez que mais tempo que isso será associado a piores outcomes.  

Um estudo norte-americano anterior ao mencionado já tinha procurado 
estabelecer o melhor timing para a cirurgia de pacientes com CCR, tendo concluído que 
existe uma maior sobrevida em pacientes que são operados 3 e 6 semanas após o 
diagnóstico. (14) 

A literatura diz-nos ainda que pacientes com piores quadros clínicos devem ser 
priorizados, no entanto, no futuro, mais pesquisas devem ser efetuadas almejando a 
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definição de critérios de prioridade entre doentes, consoante o quadro clínico e o 
respetivo prognóstico. (13) 
 

5.1.2. Pré-habilitação, fragilidade e população idosa 
 

Um estudo americano apontou que a morbilidade major e a mortalidade são 
observadas em 8,7% dos pacientes submetidos a cirurgia para CCR e 31,6% apresentam 
complicações minor. Esta alta taxa de complicações deve-se, também, à grande 
proporção de pacientes idosos. O CCR é uma doença relativamente comum entre idosos, 
sendo que mais de 50% dos pacientes com CCR têm mais de 65 anos de idade. Pacientes 
idosos com fragilidade apresentam pior morbilidade e mortalidade pós-operatória e um 
tempo de internamento hospitalar prolongado em comparação com pacientes não 
frágeis. Assim, a pré-habilitação cirúrgica assume um papel ainda mais importante em 
pacientes idosos fragilizados. A fragilidade atua como um fator de risco independente 
para uma maior incidência geral de complicações e admissões em casas de repouso e 
centros de reabilitação. (15,16) 

Uma meta-análise de 2022, que englobou 123.737 pacientes concluiu que, apesar 
da importância da idade como fator prognóstico, a fragilidade é um indicador mais 
confiável de resultados adversos do que a idade cronológica por si só. A fragilidade é um 
forte preditor de complicações pós-operatórias, mortalidade, readmissão hospitalar e de 
tempo de internamento prolongado, independentemente da idade. No entanto, é 
importante considerar que a fragilidade deve ser abordada como um espectro que 
indiscutivelmente pode refletir a idade do paciente. A fragilidade está associada à natural 
degradação da homeostase do corpo humano, pelo que, não é independente da idade.  
(16,17) 

Está comprovado cientificamente que a incidência de complicações pós-
operatórias e a duração do tempo de internamento hospitalar são significativamente 
menores e mais curtos, respetivamente, nos pacientes que recebem pré-habilitação, em 
comparação com os grupos de controlo. No entanto, relativamente às diferenças 
significativas entre os grupos de pré-habilitação e controlo nos testes de caminhada de 6 
minutos (6MWT) e nos scores de Comorbidity Index de Charlson (CCI), a literatura não 
é conclusiva uma vez que duas meta-análises analisadas demonstraram resultados 
contrários relativamente ao achado, sendo que a mais recente afirma não existir relação 
significativa entre a pré-habilitação e melhores resultados nos testes, apesar de ambas 
concordarem que a pré-habilitação tem benefícios, como já mencionado. (15,18) 

Assim, está comprovado que os clínicos devem considerar a realização ou a 
recomendação de programas de pré-habilitação em pacientes frágeis com CCR, para 
melhores resultados clínicos. Um programa de pré-habilitação deve incluir um programa 
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de exercícios personalizado, supervisionado por especialistas como fisioterapeutas, ou 
programas de treino aeróbio e de resistência adaptados para serem realizados em casa, 
quando adequado e possível. Também devem ser consideradas diretrizes nutricionais 
para garantir a ingestão adequada de proteínas e calorias, otimizando o estado 
nutricional dos pacientes. Outros componentes da pré-habilitação podem incluir a 
correção da anemia, gestão da farmacoterapia e da polimedicação, com conciliação 
terapêutica, apoio para a cessação tabágica e alcoólica e testes de aptidão física para 
avaliar o progresso dos pacientes. Os componentes e objetivos da pré-habilitação podem 
variar conforme o caso e a pessoa, mas devem incluir programas de educação, 
fortalecimento cardiovascular, alongamento muscular e nutrição. A pré-habilitação deve 
ser efetuada por um período de pelo menos 4 semanas, dependendo da data da cirurgia 
e da urgência da mesma.(15) 

Existem dois tipos essenciais de pré-habilitação: unimodal e multimodal. Os 
programas unimodais correspondem a intervenções isoladas e mostraram benefícios 
modestos em melhorar a condição física pré-operatória, com resultados pós-operatórios 
limitados. Os programas multimodais combinam atividade física, nutrição, suporte 
psicológico e outras intervenções já mencionadas e apresentaram maiores benefícios, 
com a redução significativa das complicações pós-operatórias, do tempo de 
internamento e melhor recuperação funcional dos doentes, pelo que, se deve optar pelos 
mesmos.  Os benefícios da pré-habilitação multimodal encontram-se resumidos na 
figura 2.  (19)  

 
Figura 2. Esquema resumo dos benefícios da pré-habilitação multimodal em doentes oncológicos. 
(19) 

Apesar dos benefícios já mencionados, é essencial identificar os pacientes mais 
propensos a beneficiar da pré-habilitação, uma vez que a mesma acarreta custos e gastos 
de recursos. Harmonizar intervenções, integrar novas estratégias terapêuticas e definir 
guidelines de atuação é essencial para que a pré-habilitação se torne numa realidade 
quotidiana. Atualmente, apesar de já existirem diversas ferramentas, como o VES-13, a 
pontuação G8, os critérios de Fried, ainda há pouco consenso sobre a melhor forma de 
avaliar a fragilidade, por isso são necessários mais estudos para determinar as 
intervenções mais eficazes para esses pacientes, procurando a criação de uma ferramenta 
única e universal de screening para fragilidade, permitindo identificar os pacientes que 
mais beneficiariam de intervenções como a pré-habilitação. (16,19) 

Melhor 
recuperação 
cirúrgica e 
funcional

Menos 
complicações 

pós-operatórias

Menor tempo 
de 

internamento
Maior sobrevida 

(?)
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5.1.2.1. Pré- Habilitação e sarcopenia  
 

Pelo facto do CCR afetar particularmente idosos, muitos dos pacientes 
submetidos a cirurgias colorretais oncológicas encontram-se nesta faixa etária. A 
sarcopenia, caraterizada pela perda de massa e função muscular, é comum em pacientes 
idosos, podendo aumentar o risco de complicações e prolongar a recuperação após a 
cirurgia colorretal. A sarcopenia é um fator independente de maus resultados cirúrgicos, 
maior taxa de infeção, maior taxa de mortalidade pós-operatória, maior taxa de 
complicações cardiopulmonares, maior duração do internamento pós-cirúrgico e maior 
taxa de deiscência anastomótica. (20–22) 

Assim, nestes pacientes, a pré-habilitação assume também um papel importante, 
procurando reduzir as complicações pós-operatórias, melhorar a recuperação funcional 
e acelerar o retorno às atividades normais. (20) 

A pré-habilitação multimodal destes doentes deve passar por 3 campos 
principais: fisioterapia, suplementação nutricional e suporte psicológico, como 
explanado na Figura 3. Dentro de cada campo as intervenções poderão variar, devendo 
ser ajustadas a cada caso e a cada paciente. (20) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Resumo dos pilares e das recomendações da pré-habilitação multimodal em pacientes 
com sarcopenia. Nota: Figura adaptada da figura 3 do artigo “Multimodal prerehabilitation for 
elderly patients with sarcopenia in colorectal surgery” (20) 

Como já mencionado, a inclusão indiscriminada de pacientes com CCR em 
programas de pré-habilitação pode resultar em custos excessivos para o sistema de saúde 
e no uso inadequado de recursos. Para maximizar os benefícios de um programa de pré-
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- Otimização da dieta

- Aporte proteico adequado
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ferro

- Imunonutrição entérica

Suporte psicológico

- Educação para a saúde

- Prevenção e/ou tratamento 
da ansiedade e/ou depressão

- Acompanhamento familiar 

Fisioterapia

- Treino de resistência

- Treino de força

- Treino de equilíbrio e 
prevenção de quedas

- Treino de flexibilidade

Screening (TC) e seleção dos pacientes 
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habilitação os recursos devem ser direcionados aos grupos de pacientes que mais 
necessitam, como aqueles com sarcopenia e/ou fragilidade. Assim, e embora existam 
ferramentas de triagem de sarcopenia, como o questionário SARC-F, essas ferramentas 
têm baixa sensibilidade e ainda não foram validadas em comparação com a sarcopenia 
diagnosticada por tomografia computorizada (TC), pelo que, este deve ser o método 
diagnóstico preferido.(19,20)Atualmente a densitometria (DXA), a TC e a ressonância 
magnética nuclear (RMN) são os exames mais utilizados para rastreio e diagnóstico de 
sarcopenia. A primeira linha costuma passar pela DXA ou pela TC, sendo a TC 
popularizada pelo facto de muitos pacientes submetidos a cirurgia por CCR realizarem o 
exame antes da cirurgia. A área do músculo psoas a nível de L3 num único corte 
transversal abdominal da TC é obtida e, em seguida, normalizada pela altura do paciente 
para calcular o índice muscular de L3, expresso em cm²/m². Os valores de corte 
específicos de Skeletal Muscle Index (SMI) por sexo mais frequentemente utilizados para 
sarcopenia são 52,4 cm²/m² para homens e 38,5 cm²/m² para mulheres, com base no 
estudo de Prado et al, apesar destes poderem variar entre fontes. Pacientes com valores 
abaixo desses geralmente são classificados como tendo sarcopenia e beneficiam de 
intervenções específicas. (21) 

É importante realçar que, apesar da sarcopenia estar associada a piores 
resultados cirúrgicos, ainda não está consensualmente provado que exista uma 
associação significativa entre a mesma e o aumento da deiscência anastomótica, uma das 
complicações mais temidas na cirurgia colorretal oncológica. No entanto, um estudo de 
2021 identificou que a densidade do músculo psoas está significativamente reduzida em 
pacientes com complicações de grau III-V de Clavien-Dindo após ressecção curativa para 
CCR, pelo que, mais estudos neste âmbito devem ser realizados.  (21,23) 

Uma meta-análise de 2021, com 18.891 pacientes, concluiu que a sarcopenia está 
associada a maior risco de complicações operatórias severas, maior mortalidade, mais 
infeções pós-operatórias, mais complicações cardiopulmonares e maior tempo de 
internamento, no entanto, também esta não demonstrou associação entre a sarcopenia 
e a deiscência anastomótica. (22)  

Assim, devido à simplicidade e ao baixo custo da avaliação da sarcopenia a partir 
da TC de estadiamento pré-operatório, esta pode ser considerada um indicador ideal de 
sarcopenia a ser utilizado na prática diária em contexto de CCR. (21,23) 

 

5.1.3. Mioesteatose 
 

A mioesteatose corresponde à infiltração de gordura no tecido muscular, que 
pode estar associada a um pior prognóstico em diversas condições clínicas. Uma meta-
análise de 2024 procurou esclarecer o papel prognóstico da mioesteatose no CCR. Esta 
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concluiu que pacientes com mioesteatose e CCR submetidos a cirurgia de intenção 
curativa tinham uma maior mortalidade global, pior sobrevida livre de doença e 
sobrevida cancro-específica. (24) 

A mioesteatose pode ser avaliada por um estudo pré-operatório, com TC em fase 
venosa, através da densidade muscular a nível de L3, sendo a mesma quantificada 
através da unidade de Housfield (HU). Mioesteatose é por norma definida como HU < 
41 em pacientes com índice de massa corporal (IMC) < 25 kg/m2, e HU < 33 em pacientes 
com IMC ≥ 25 kg/m2, podendo os valores variar consoante a literatura. (24,25) 

É de realçar que, na meta-análise mencionada, o impacto negativo da 
mioesteatose foi demonstrado ser independente da coexistência de sarcopenia. Como já 
referido a sarcopenia é um conceito amplamente reconhecido que envolve a perda de 
massa muscular, em quantidade ou qualidade, e o deterioramento do desempenho físico, 
geralmente associado ao envelhecimento. Já a miosteatose refere-se à infiltração de 
gordura no músculo, que pode prejudicar a função muscular antes mesmo de haver uma 
perda mensurável de massa muscular. Por esse motivo, alguns especialistas sugerem que 
a miosteatose possa ser incorporada na definição de sarcopenia, visto que também afeta 
negativamente a massa muscular e pode contribuir para um pior desfecho clínico. (24) 

Uma meta análise anterior, de 2020, que incluiu 40 estudos, totalizando 21.222 
pacientes oncológicos já demonstrava que pacientes com mioesteatose apresentaram um 
risco 75% maior de mortalidade em comparação com aqueles sem a condição. A 
prevalência de mioesteatose nesses pacientes variou entre 11% e 85%, com uma média 
de 48%. (25) 

Assim, o que a literatura nos diz é que a mioesteatose está fortemente associada 
a um pior prognóstico em doentes oncológicos como um todo, sendo especialmente 
importante em casos de carcinomas gastrointestinais, ginecológicos, renais e linfomas. 
A avaliação da densidade muscular pode ser útil como um parâmetro prognóstico na 
prática oncológica, ajudando a prever a mortalidade. (25) 

Especificamente em doentes com CCR, os achados ressaltam a importância de 
avaliar a miosteatose para orientar as decisões de tratamento e melhorar os resultados 
globais desses pacientes. (24) 

 

5.1.4. Síndrome metabólica e obesidade 
 

A obesidade e, por conseguinte, a síndrome metabólica (SM) são, por si só, 
patologias associadas a mortalidade elevada. A obesidade está associada a um aumento 
significativo das complicações pós-operatórias, nomeadamente infeções do local 
cirúrgico, e a um maior número de complicações respiratórias. Pacientes obesos tendem 
ainda a ter um tempo de internamento mais longo, acarretando com mais custos. (26) 
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No entanto, atualmente, questiona-se o verdadeiro efeito da obesidade na 
mortalidade pós-operatória uma vez que muitos estudos não demonstram diferença 
significativa entre pacientes obesos e não obesos. Assim, recentemente, alguns estudos 
começam a referir-se a um conceito intitulado o “paradoxo da obesidade”, que consiste 
na existência de uma relação em forma de J invertido entre o IMC e a mortalidade aos 
30 dias. Segundo estes estudos a maior taxa de eventos adversos é observada entre os 
pacientes com baixo peso e obesidade severa, e as menores taxas entre os considerados 
com sobrepeso e obesidade moderada. Assim, acredita-se que um IMC aumentado não 
está isoladamente associado a uma maior mortalidade pós-operatória, realçando a 
necessidade de uma avaliação da composição corporal mais complexa, como com 
antropometria por TC, que caracterize a obesidade visceral abdominal, para apoiar a 
estratificação de risco perioperatório e a tomada de decisões em pessoas obesas 
submetidas a cirurgia gastrointestinal. Estudos mais recentes indicam ainda que a razão 
entre gordura visceral e subcutânea e entre a gordura visceral e total pode ser um 
marcador preditivo mais preciso de resultados pós-operatórios, pois esses valores 
capturam a distribuição do tecido adiposo e os desafios técnicos associados à adiposidade 
central. A gordura subcutânea, considerada relativamente benigna, estava associada a 
níveis mais altos de citocinas com propriedades anti-inflamatórias, enquanto pacientes 
com alta razão de gordura visceral para gordura total que desenvolveram recorrência 
apresentaram níveis mais elevados de citocinas pró-inflamatórias.  Esses achados 
sugerem que diferentes perfis de composição corporal exibem seus próprios perfis 
inflamatórios únicos, o que pode ter impacto nos resultados pós-operatórios, no entanto, 
estes resultados correspondem a estudos com amostras relativamente pequenas, pelo 
que, estudos de maior escala necessitam de ser efetuados. (26,27) 

Em contrapartida, pacientes com síndrome metabólica, uma entidade que possui 
diferentes definições mas que, por norma, é caracterizada por anormalidades 
metabólicas correlacionadas com hiperglicemia, dislipidemia, obesidade abdominal e 
hipertensão, possuem um maior risco de complicações pós-operatórias graves. (28) 

Uma meta-análise de 2021 com 246.383 pacientes analisou a relação entre a SM 
e ocorrência complicações pós cirúrgicas associadas a CCR mostrando que pacientes com 
SM têm maior risco de complicações graves. A hiperglicemia pré-operatória foi associada 
a maior risco de infeção do local cirúrgico e a análise mostrou tendências de aumento de 
complicações como a deiscência anastomótica e de aumento mortalidade, apesar de 
ambos os parâmetros não terem tido significância estatística. Assim, conclui-se que a SM 
e a hiperglicemia pré-operatória possuem impacto negativo nos resultados de cirurgias 
colorretais e devem ser abordadas em contexto de consulta pré-operatória. (28) 
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5.1.5. Prevenção de infeção do local cirúrgico  
 

Várias variáveis são identificadas em meta-análises como fatores significativos 
para aumento do risco complicações como a infeção do local cirúrgico. Estas incluem 
IMC acima de 30 kg/m2, mas também malnutrição, género masculino, pontuação ASA 
>3, recurso a transfusões sanguíneas, duração prolongada da cirurgia (>180min) e tipo 
de técnica cirúrgica aplicada, sendo a técnica laparoscópica associada a menor risco 
quando comparada com a via aberta. Foram ainda identificados fatores que incluem 
níveis elevados de glicemia no período perioperatório, pacientes fumadores, uso 
prolongado de glicocorticoides, presença de doença hepática crónica, insuficiência 
cardíaca congestiva, doenças respiratórias, laparotomia prévia, exposição anterior a 
quimioterapia e radioterapia, tamanho da incisão, existência de complicações 
intraoperatórias e nível de experiência do cirurgião.(3) 

Assim, para minimizar o risco cirúrgico de infeção associado a uma cirurgia de 
CCR é importante realizar uma boa avaliação do estado nutricional do paciente, informar 
acerca dos benefícios da cessação tabágica e realizar uma boa história clínica. Em 
pacientes selecionados e com risco de desenvolver DM tipo 2, poderá ser relevante 
efetuar análise de hemoglobina glicada (HbA1C) para otimização de controlo glicémico, 
uma vez que esta patologia está associada a maior número de infeção do local cirúrgico, 
maior número de complicações e internamento mais prolongado.(3)  

Incisões maiores estão associadas a maior risco de infeção do local cirúrgico, 
assim, os cirurgiões devem evitar fazer incisões excessivamente grandes e a equipa de 
enfermagem deve priorizar a realização meticulosa do penso das incisões para reduzir a 
probabilidade de infeções no local cirúrgico.(3) 

 
5.1.6. Gestão da anemia 

 
A anemia é uma condição comum em pacientes com CCR, especialmente antes 

da cirurgia. Ela pode resultar da hemorragia gastrointestinal, da inflamação crónica ou 
de défices nutricionais. No entanto, o verdadeiro impacto da anemia pré-operatória na 
sobrevida a longo prazo desses pacientes ainda é controverso. (29) 

Pacientes com anemia têm uma sobrevida global e uma sobrevida livre da doença 
significativamente menor em comparação com aqueles sem anemia. Pacientes anémicos 
possuem ainda uma incidência ligeiramente maior de complicações pós-operatórias, 
embora esse efeito seja menos pronunciado quando comparado com os impactos na 
sobrevida. Assim, a correção pré-operatória da anemia, por meio de tratamentos como 
suplementação de ferro ou eritropoietina, pode melhorar os desfechos a longo prazo. A 
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anemia pré-operatória deve ser vista como um fator de risco importante a ser abordado 
antes da cirurgia de CCR, e deve ser rastreada em todos os doentes. (29) 

A transfusão sanguínea é por vezes utilizada em pacientes com anemia durante a 
cirurgia curativa de pacientes com CCR, procurando melhorar a oxigenação dos tecidos 
e o resultado cirúrgico. No entanto, evidências recentes sugerem que transfusões podem 
estar associadas a desfechos adversos, como aumento de complicações e pior sobrevida 
a longo prazo. (30) 

Uma revisão sistemática aponta que as transfusões sanguíneas estão associadas 
a uma pior sobrevida a longo prazo em comparação com os pacientes que toleraram a 
anemia, conduzindo a uma redução significativa na sobrevida global e a um aumento da 
taxa de recorrência de carcinoma nos pacientes transfundidos. Pacientes que não 
receberam transfusão e toleraram níveis mais baixos de hemoglobina apresentaram 
melhor sobrevida global, sobrevida livre de recorrência e menores taxas de complicações 
infeciosas e inflamatórias pós-operatórias. (30) 

Estes resultados podem ser justificados pelo facto de que transfusões de sangue 
podem ter efeitos imunossupressores, favorecendo a recorrência tumoral e as 
complicações. Os transplantes sanguíneos alogénicos libertam fatores inflamatórios 
durante o armazenamento e podem causar imunossupressão através da inibição da 
atividade das células NK e a redução da razão Th1/Th2. Como resultado, há um aumento 
das complicações infeciosas após a transfusão. (30) 

Assim, a transfusão de sangue durante ou após a cirurgia de CCR está associada 
a piores resultados oncológicos, incluindo diminuição da sobrevida e aumento do risco 
de recorrência. A tolerância a níveis moderados de anemia pode resultar em melhores 
resultados a longo prazo e menos complicações. (30) 

No entanto, tendo em consideração que a anemia, por si só, pode ter impacto 
negativo no prognóstico do CCR, decisões sobre transfusões devem ser cuidadosamente 
ponderadas, levando em conta os riscos potenciais de comprometimento imunológico e 
oncológico. É importante avaliar o fator desencadeante da transfusão e a influência do 
volume de transfusão no prognóstico a fim de otimizar a transfusão perioperatória, 
quando necessária, e melhorar os resultados em pacientes com CCR. Valores de corte de 
hemoglobina de 7 a 8 g/dL são comumente usados para doentes hemodinamicamente 
estáveis para evitar transfusões desnecessárias, no entanto, os mesmos devem ser 
considerados e enquadrados com a clínica dos pacientes. (30,31) 
 

5.1.7. Prevenção da deiscência anastomótica 
 

A deiscência anastomótica é uma complicação pós-cirúrgica que acarreta 
aumento da morbilidade e mortalidade dos doentes submetidos a cirurgia por CCR. A 
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prevenção desta complicação começa com uma avaliação pré-operatória adequada do 
paciente e do tumor, além de intervenções para modificar fatores de risco, quando 
possível. Alguns dos fatores apontados pela literatura como de risco para deiscência 
anastomótica, nomeadamente para carcinoma retal estão explanados na tabela 2, sendo 
os mesmos divididos em modificáveis e não modificáveis.  (32) 

 
Modificáveis Não modificáveis 

Tabagismo 
Desnutrição 

Mau controlo glicémico 
Uso de corticosteroides 

Presença de abcessos/inflamação 

Sexo masculino (pélvis mais estreita) 
Cirurgia de Emergência 

Local da anastomose 
História de radiação pélvica 

História de doença vascular (má vascularização da 
anastomose) 

Carga de comorbilidades 

Tabela 2. Fatores de risco, modificáveis e não modificáveis para deiscência anastomótica de doentes 
com carcinoma retal. (32) 

 

No caso do CCR como um todo, existem diversas revisões bibliográficas e revisões 
sistemáticas que apontam os fatores que influenciam o risco de deiscência, sendo que, 
alguns destes incluem oportunidades de otimização pré-cirúrgica. Para além de 
modificáveis e não modificáveis podemos ainda dividir os fatores em sistémicos e locais, 
permitindo obter uma outra perspetiva das intervenções possíveis.  

 
Sistémicos Locais 

- Comorbilidades prévias (diabetes, doença 
pulmonar e renal, entre outras); 

- Anemia, hipoxia tecidular e perda sanguínea 
intraoperatória; 

- Cirurgia de Emergência; 
- Consumo de álcool e tabaco; 

- Estado nutricional e sarcopenia; 
- Imunossupressão e uso prévio de 

imunomoduladores como corticosteroides: 
- Utilização de AINEs não seletivos como 

analgesia (controverso); 
- Má preparação mecânica intestinal (PMI) e não 

utilização de antibioterapia (ATB) profilática 
-Doenças do tecido conjuntivo; 

- Doença localmente avançada e/ou metastática; 
- Técnica anastomótica; 

- Ausência da verificação da perfusão com ICG; 
- Ostomia de proteção (positivamente); 

- História de doença vascular (má vascularização 
da anastomose); 

Tabela 3. Fatores sistémicos e locais que influenciam a taxa de deiscência anastomótica de doentes 
submetidos a cirurgia colorretal. Nota: o único fator que afeta positivamente a taxa de deiscência 
anastomótica é a realização de ostomia de proteção em casos selecionados; (4) 
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Assim, existem diversas intervenções pré-operatórias que podem ser efetuadas 
para prevenir a deiscência da anastomose. Pré-operatoriamente, o cirurgião deve avaliar 
o risco de deiscência e delinear um plano em que, se indicado, uma anastomose não seja 
realizada nessa cirurgia, sendo assim adiada até que haja uma situação médica e cirúrgica 
mais favorável. Anastomoses de alto risco também devem ser consideradas para uma 
derivação, como com uma ostomia de proteção. Alguns autores defendem a prática que 
passa por realizar uma derivação em qualquer anastomose colorretal abaixo da reflexão 
peritoneal. Discussões acerca do tipo de anastomose e cirurgia devem envolver os 
pacientes e devem ser realizadas na consulta pré-operatória. O consentimento informado 
deve ser obtido, mesmo que, em última análise, a derivação não seja necessária. (32) 

A fim de prevenir a deiscência anastomótica devem ser implementadas mudanças 
do estilo de vida, otimizando o doente e procurando a eliminação dos fatores de risco 
modificáveis. As comorbilidades pré-operatórias devem ser otimizadas, a anemia deve 
ser corrigida e intervenções para a cessação tabágica e alcoólica devem ser efetuadas.  
(32) 

 

5.1.8. Imunonutrição entérica 
 

A desnutrição pré-operatória é um fator de risco independente para complicações 
pós-operatórias após cirurgias gastrointestinais. A imunonutrição, ou mais precisamente 
a nutrição imunomoduladora, é um tipo de nutrição artificial que visa modular o sistema 
imunológico, além de fornecer nutrientes essenciais. Ela difere da nutrição tradicional 
por conter quantidades elevadas de micro e macronutrientes específicos que influenciam 
a resposta imunológica. Acredita-se que alguns imunonutrientes como a arginina e a 
glutamina podem reduzir a resposta inflamatória e outros, como os ácidos gordos 
ómega-3, podem aumentar a resposta imune, no entanto, a evidência científica nem 
sempre teve sucesso em comprovar esta hipótese. (33,34) 

Existem diversas fórmulas de diferentes de imunomoduladores. Fórmulas ricas 
em ácidos gordos ómega-3 e baixo conteúdo de aminoácidos são as mais utilizadas na 
oncologia, apesar de na cirurgia se utilizarem mais as fórmulas ricas em aminoácidos 
como a glutamina e a arginina. (33) 

Uma meta-análise de 2023, que incluiu 30 artigos, sendo destes 14 RTCs, 
concluiu que em cirurgia colorretal, alguns estudos demonstram existir diminuição da 
expressão de citocinas inflamatórias (TNF- α, IL-8 e quimiocinas) e da infiltração de 
leucócitos para o local do tumor quando os pacientes recebiam nutrição 
imunomoduladora. Esta revisão incluiu ainda dois estudos espanhóis em que um deles 
comparou os resultados de pacientes que receberam 200 mL de imunonutrição 
hipercalórica e hiperproteica, concomitantemente com a comida normal, nos 7 dias que 
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antecederam a cirurgia e nos 5 dias que a seguiram, e pacientes que receberam 400mL. 
O segundo comparou pacientes que receberam 400 mL de imunonutrição com aqueles 
que não receberam nenhum suplemento. O primeiro demonstrou diminuição 
significativa das complicações infeciosas, e ambos demonstraram diminuição das 
infeções do local cirúrgico, apesar de não terem demonstrado diminuição significativa 
nos dias de internamento.(33) 

 Uma outra meta-análise, também de 2023, procurou avaliar o impacto da 
imunonutrição nos resultados pós-operatórios de cirurgias gastrointestinais. Incluiu 37 
estudos, 22 com imunonutrição pré-operatória, 11 perioperatória e 9 pós-operatória, 
sendo que 4 incluíam múltiplos protocolos de imunonutrição. Esta demonstrou 
associação significativa entre a imunonutrição e a redução de complicações como a 
infeção do local cirúrgico e a deiscência anastomótica, reduzindo ainda a duração do 
internamento em média 1,94 dias.  O subgrupo de pacientes que receberam 
imunonutrição perioperatória foi o subgrupo que possuiu melhores resultados. (35) 

Uma revisão sistemática e meta-análise anterior, de 2022 já tinha comprovado 
que a imunonutrição é segura e benéfica para reduzir complicações gerais, complicações 
infeciosas e o tempo de internamento, reduzindo principalmente a incidência de infeção 
no local cirúrgico, abscessos abdominais, deiscência anastomótica, bacteremia, e 
duração da antibioterapia. (34) 

Relativamente à escolha da fórmula, uma revisão de 2022 concluiu que, as 
fórmulas ideais de imunonutrição podem variar de acordo com os parâmetros 
priorizados pelos cirurgiões e pelos pacientes, possuindo cada fórmula os seus 
benefícios. No entanto, a imunonutrição à base de arginina foi associada à diminuição 
do risco relativo de complicações infeciosas e os ácidos gordos ômega-3 à redução 
significativa do tempo de internamento hospitalar. No geral, a glutamina apresentou a 
maior probabilidade de reduzir complicações e o tempo de internamento quando 
comparada com as probabilidades associadas a outras fórmulas nutricionais. No entanto, 
são necessários futuros RCTs com tamanhos de amostra maiores para comparar 
diretamente as diversas fórmulas de imunonutrição. (36) 

 

5.1.9. Hipoalbuminemia e relação PCR/albumina  
 

Níveis reduzidos de albumina sérica estão frequentemente associados a estados de 
desnutrição e inflamação, que podem afetar a recuperação e os resultados pós-cirúrgicos. 
Uma revisão sistemática e meta-análise procurou avaliar a correlação entre 
hipoalbuminemia e os resultados clínicos como complicações pós-operatórias, 
mortalidade e sobrevivência geral em pacientes com CCR. Concluiu-se que a 
hipoalbuminemia, definida como albumina plasmática inferior a 3,5 mg/dL, está 
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associada a um aumento do risco de complicações pós-operatórias, mortalidade e 
duração do internamento pós-operatório em pacientes com CCR. (37) 

Outros estudos procuraram estudar a razão entre a proteína C reativa (PCR) e a 
albumina, também denominada CAR, estudando o seu valor prognóstico. A razão 
PCR/albumina é uma medida simples que combina inflamação e nutrição, ambos 
importantes para o prognóstico. Estes estudos demonstraram que uma alta CAR está 
associada a um pior prognóstico em pacientes com CCR. Assim, pacientes com uma razão 
mais elevada têm maior risco de mortalidade e de complicações, sugerindo que a CAR 
pode ser um preditor útil para resultados clínicos adversos. Importa, no entanto, realçar 
que esta razão foi correlacionada com várias características clinico-patológicas como 
idade avançada, grande tamanho tumoral, estadio avançado, níveis elevados de CEA e 
CA-19.9 e maior profundidade tumoral. Além desses fatores verificou-se uma maior 
predominância de CAR aumentada no colon do que no reto. Os valores de cut-off da 
razão PCR/albumina variam de estudo para estudo entre 0.0278 e 0.6712, pelo que, é 
importante estabelecer e investigar um melhor valor de cut-off. (38) 

Assim, demonstra-se que a albumina, a PCR, e a sua respetiva razão podem ser 
marcadores úteis para identificar pacientes com maior risco de complicações. Estes 
pacientes podem beneficiar de intervenções nutricionais ou outras abordagens 
terapêuticas antes da cirurgia, pelo que, a albumina sérica e a PCR devem ser 
consideradas na avaliação pré-operatória e no planeamento do tratamento desses 
pacientes. (37,38) 

 

5.1.10. Albumina, pré-albumina e fibrinogénio 
 

Como já referido, a albumina plasmática está envolvida na regulação da ocorrência e 
desenvolvimento de vários tumores. Recentemente descobriu-se que a pré-albumina e o 
fibrinogénio também podem estar relacionados com este fenómeno. Os seus níveis no 
sangue periférico estão associados à sobrevivência e à resposta ao tratamento dos 
pacientes, mas a precisão e especificidade da aplicação isolada dessas substâncias ainda 
não foram totalmente comprovadas. Um número crescente de evidências indica que 
preditores como a relação fibrinogénio/pré-albumina (FPR), a relação 
fibrinogénio/albumina (FAR) ou a relação albumina/fibrinogénio (AFR) estão a crescer 
como indicadores abrangentes. De facto, seus componentes desempenham um papel 
regulador chave na progressão do CCR. Assim, os níveis pré-operatórios de FPR, FAR ou 
AFR são perspetivados como novos biomarcadores para a avaliação do prognóstico e 
previsão e efeitos terapêuticos em pacientes com CCR, sendo significativos na orientação 
que podem proporcionar para o desenvolvimento de estratégias de tratamento 
individualizadas. (39)	
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Embora a albumina, pré-albumina e fibrinogénio no sangue estejam relacionados 
com a resposta ao tratamento e prognóstico de pacientes com CCR, o uso isolado desses 
marcadores não é suficientemente preciso, portanto, a aplicação conjunta de múltiplos 
indicadores desempenha um papel crucial e mais eficiente na previsão, tornando-se uma 
tendência geral em alguns países como a China. (39) 

Como biomarcadores abrangentes emergentes, FPR, FAR e AFR oferecem vantagens 
significativas devido à sua simplicidade, disponibilidade, baixo custo e confiabilidade. A 
sua capacidade de prever eficazmente o progresso dos pacientes com CCR e identificar 
aqueles com alto risco de mau prognóstico torna-os inestimáveis no desenvolvimento de 
planos de tratamento eficazes. No entanto, embora o valor de aplicação desses 
indicadores tenha aumentado no campo do CCR, ainda existem grandes diferenças nos 
resultados experimentais entre diferentes centros. Portanto, é necessário realizar ensaios 
clínicos multicêntricos, em maior escala e mais detalhados para confirmar seu papel 
preditivo no CCR. (39) 

 

5.2. Fase pré-operatória 
 

5.2.1. Marcação tumoral  
 

A marcação tumoral é uma temática em constante atualização. Esta é utilizada para 
facilitar a localização precisa de tumores colorretais, nomeadamente tumores pequenos 
ou mal localizados, sendo especialmente úteis em abordagens minimamente invasivas, 
como a laparoscopia.(40) 

 Na década de 1990 surgiu o verde de indocianina (ICG), um corante fluorescente 
que, quando injetado no organismo, permite não só a visualização de estruturas 
anatómicas e das margens tumorais durante a cirurgia, bem como avaliar a perfusão dos 
tecidos. O ICG é utilizado em várias cirurgias gastrointestinais, incluindo carcinoma do 
esófago, estômago, fígado, pâncreas e colon. (40,41) 

A marcação tumoral pré-operatória com ICG envolve a injeção do corante ao redor 
do tumor ou na submucosa, geralmente por colonoscopia, no caso do CCR. A marcação 
com ICG tem se mostrado eficaz para melhorar a precisão na ressecção do tumor, 
reduzindo a necessidade de palpação manual e aumentando a segurança do 
procedimento, permitindo uma visualização clara do tumor durante a cirurgia, o que 
ajuda a alcançar margens cirúrgicas limpas. (40) 

Algumas fontes referem que o ICG oferece várias vantagens em comparação com 
outras técnicas de marcação, como a tinta-da-china. Além de ser menos invasiva, o ICG 
fornece uma visualização em tempo real sem interferir na anatomia circundante.  O ICG 
deve ser aplicado até 1 semana antes da operação sem ter efeito prejudicial na 
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visualização, não devendo ser aplicada com mais de uma semana de antecedência. 
(41,42) 

A substância tem em um perfil de segurança favorável, com poucos efeitos colaterais 
relatados. No entanto, apesar das diversas vantagens, o uso de ICG apresenta alguns 
desafios como a necessidade de equipamentos específicos para deteção de fluorescência 
(NIR light), o tempo de duração limitado da fluorescência do corante e a curva de 
aprendizagem para os cirurgiões. Além disso, a técnica ainda não é amplamente utilizada 
para este efeito, sendo que mais estudos são necessários para padronizar o procedimento 
e avaliar os resultados oncológicos a longo prazo, sendo uma interessante e potencial 
área de estudo. (40) 

Os protocolos pré-operatórios de marcação com ICG ainda variam substancialmente 
no que concerne à dosagem e ao momento da injeção, no entanto, os estudos 
consistentemente sugerem que o ICG pode servir como uma alternativa segura para 
marcação tumoral pré-operatória, oferecendo uma melhor visualização, especialmente 

em abordagens laparoscópicas e robóticas.	Para que o ICG se torne o gold standard na 

marcação tumoral mais estudos devem ser efetuados, procurando estabelecer protocolos 
de utilização robustos. 		(43) 

Nos últimos anos surgiram ainda alguns estudos que procuraram demonstrar a 
superioridade de outras técnicas de marcação tumoral pré-cirúrgica por colonoscopia, 
como a colocação de clipes endoscópicos e, mais recentemente, a utilização de sangue 
autólogo como forma de marcação, no entanto, estudos de maior escala necessitariam de 
ser efetuados para demonstrar os benefícios das técnicas face à tinta-da-china. É 
importante mencionar que ambas as técnicas parecem ser seguras para marcação 
tumoral, possuindo cada uma delas potenciais benefícios. No caso da marcação com 
sangue autólogo pensa-se que, por não necessitar de agentes externos adicionais, possa 
ter potencial de utilização futura, representando uma técnica livre de complicações 
major. (44,45) 
 

5.2.2. Preparação intestinal  
 

Tradicionalmente, a preparação do intestino para cirurgia colorretal eletiva era 
efetuada com limpeza mecânica do intestino, associada ao uso de antibióticos orais ou 
endovenosos, procurando reduzir complicações infeciosas, como infeções no local 
cirúrgico. O protocolo ERAS defende que a preparação mecânica do intestino (PMI) 
isoladamente com profilaxia antibiótica sistémica não tem vantagem clínica e pode 
causar desidratação e desconforto, e não deve ser utilizada rotineiramente em cirurgias 
do colon, mas que pode ser usada para cirurgias retais. Refere ainda que há algumas 
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evidências de RCTs que apoiam o uso de uma combinação de PMI e antibióticos orais em 
comparação com PMI isoladamente. (46) 

No entanto, e contrastando com o ERAS, um estudo publicado em 2021, com 20.740 
pacientes concluiu que pacientes que efetuaram PMI com antibioterapia (ATB) oral 
associada apresentavam menor taxa de infeção do local cirúrgico, diminuição do tempo 
de internamento e menores custos do que aqueles que efetuaram PMI isoladamente. 
Apesar disto, a taxa de readmissão aos 30 dias e a mortalidade não mostrou 
alterações.(47) 

Os estudos pós-ERAS que procuraram comparar os resultados obtidos por pacientes 
que receberam profilaxia com ATB e pacientes que não a receberam, concluíram que os 
primeiros apresentaram uma redução significativa na taxa de infeções do local cirúrgico 
quando em comparação com aqueles que não receberam. A profilaxia com ATB oral 
também foi associada a uma diminuição significativa no risco de deiscência 
anastomótica, uma das complicações mais temidas após cirurgia colorretal, e do tempo 
de internamento hospitalar. Estes estudos revelaram ainda que não existiu aumento 
significativo de complicações ou eventos adversos associados ao uso da profilaxia com 
ATB oral. Assim, alguma literatura ainda afirma que a profilaxia com ATB oral é uma 
intervenção eficaz para reduzir a incidência de infeções do local cirúrgico e deiscência 
anastomótica em pacientes submetidos a cirurgia de CCR. (48,49) 

O ERAS e os estudos anteriores ao mesmo criticaram a PMI rotineira por causar 
alterações de fluidos e eletrólitos e prolongar os tempos de jejum em pacientes 
submetidos a cirurgia colorretal, segundo os mesmos, sem benefícios comprovados na 
redução de infeções do local cirúrgico ou de deiscência anastomótica. No entanto, 
análises robustas mais recentes mostraram que a combinação de ATB com a PMI reduz 
a deiscência anastomótica, sendo que a terapia combinada é mais eficaz do que apenas a 
preparação intestinal ou ATB isolados. Foi então comprovado que a adição da PMI 
potencia a eficácia da ATB ao reduzir a carga bacteriana no colon. (4,50) 

 Assim, apesar de alguns estudos sugerirem que a ATB oral reduz a incidência de 
infeções do local cirúrgico e outras complicações mesmo sem a PMI, acredita-se, que a 
terapia combinada é mais eficaz do que apenas a utilização isolada de uma das 
estratégias, pelo que, essa deve continuar a ser a prática rotineira. (4,50) 

 

5.2.3. Importância da microbiota  
 

A microbiota desempenha um papel crucial na regulação da resposta inflamatória, 
na cicatrização de feridas e na função intestinal durante o período perioperatório. A 
perda de funções simbióticas da microbiota devido à preparação intestinal e à cirurgia 
pode afetar negativamente os resultados cirúrgicos. A cirurgia de ressecção tumoral do 
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CCR pode reduzir o stress imunológico local ao retirar o tumor, mas também pode 
resultar em imunossupressão temporária, afetando a defesa contra células tumorais 
remanescentes. A recuperação imunológica pós-operatória está diretamente ligada à 
composição da microbiota, influenciando os resultados a longo prazo. A modulação do 
eixo microbiota-imunidade pode reduzir o risco de recorrência do carcinoma e pacientes 
com microbiota saudável tendem a apresentar melhores taxas de sobrevida a longo 
prazo. (46,51) 

Surge assim o conceito de "bioresiliência cirúrgica".  É um conceito onde se procura 
otimizar a homeostase intestinal e as interações entre a microbiota e o ambiente 
cirúrgico, promovendo uma melhor resposta imunológica e função intestinal durante o 
período perioperatório. (46) 

As bactérias da microbiota mais investigadas são Fusobacterum nucleatum (F. 
nucleatum), Bacteroides fragilis (B.fragilis), Escherichia coli (E. coli) e 
Bifidobacrerium. Uma revisão sistemática concluiu que níveis elevados de F. Nucleatum 
e, possivelmente de B. fragilis eram associados com pior prognóstico após cirurgia para 
CCR, uma vez que indivíduos que possuíam níveis elevados destes estavam associados a 
uma infiltração imunológica desfavorável do tumor e, no caso do B.Fragilis, a uma pior 
taxa de sobrevivência e a um estadio tumoral mais avançado. Assim, conclui-se que 
apesar da microbiota intestinal poder ter um papel positivo no prognóstico do CCR, 
também pode ter um papel de mau prognóstico, influenciando, no entanto, 
indiscutivelmente o mesmo. (52) 

Uma revisão sistemática de 2019 reforçou que níveis mais elevados de F. nucleatum 
(F.nucleatum) aderente ao tecido tumoral está associado a piores resultados oncológicos, 
em particular, aumento da mortalidade específica por CCR, redução da sobrevivência 
geral das taxas de sobrevivência livre de doença específica por cancro. Além disso, uma 
alta abundância de B. fragilis foi associada a piores resultados, enquanto a abundância 
relativa do go-abundance group (CAG) Prevotella, do CAG Bacteroides , assim como 
do Faecalibacterium prausnitzii, pareceu estar associada a melhor sobrevivência, 
reforçando que a microbiota poderá estar associada a piores ou melhores resultados, 
podendo se considerar que esta definitivamente possui implicação na recuperação e no 
prognóstico dos doentes, apesar das limitações da evidência atual. (51) 

Outros estudos recentes sobre o microbioma e o seu efeito na deiscência 
anastomótica procuraram explicar as razões pelas quais a profilaxia antibiótica pode 
reduzir as taxas de deiscência. Espécies como Pseudomonas aeruginosa e E. coli foram 
implicados na deiscência devido à inibição da proliferação de fibroblastos mediada por 
macrófagos e ao aumento da atividade de colagenase. Enterococcus faecalis, com alta 
atividade de colagenase, também foi associado à deiscência anastomótica devido às suas 



Cirurgia colorretal oncológica: um protocolo de recuperação cirúrgica otimizada 
 

 28 

propriedades de degradação de colagénio, pelo que, se reforça que microbiota poderá ter 
também um papel nefasto no prognóstico. (53) 

Intervenções como a otimização da dieta, uso de probióticos, simbióticos e 
transplante fecal, podem ser benéficas para melhorar a microbiota e, assim, promover 
melhores desfechos cirúrgicos, no entanto, algumas das intervenções ainda necessitam 
de um maior investimento pela comunidade científica para poderem ser utilizadas por 
rotina.  (46) 

O uso de probióticos é uma das intervenções mais estudadas e foi apontado por 
alguns estudos como associado a uma redução significativa nas complicações infeciosas 
pós-operatórias, incluindo infeções no local cirúrgico e infeções sistémicas. Simbióticos, 
que combinam probióticos e pré-bióticos, também são associados benefícios na redução 
das complicações infeciosas, com resultados semelhantes aos dos probióticos isolados. 
Além da redução de infeções, o uso de probióticos e simbióticos pode contribuir para 
uma recuperação mais rápida e uma melhoria na função intestinal pós-operatória. (54) 

Uma revisão sistemática de 2022, que incluiu 21 estudos, procurou provar que o uso 
de probióticos ou simbióticos seria benéfico no contexto de cirurgia colorretal. Possuiu 
uma amostra de 973 pacientes que utilizaram probióticos ou simbióticos e 988 que não 
utilizaram, funcionando como grupo de controlo. Os pacientes do primeiro grupo 
apresentaram menos complicações infeciosas, como infeções pulmonares e urinárias, 
apesar de não se ter demonstrado diferença significativa no que concerne à taxa de 
deiscência anastomótica e à taxa de infeções do local cirúrgico. Esta revisão não 
demonstrou diferença significativa nos resultados obtidos pela utilização pré-operatória 
de probióticos ou simbióticos, face à utilização pós-operatória, possuindo os dois 
resultados semelhantes. (54) 

Uma segunda revisão sistemática, do mesmo ano, procurou avaliar o efeito do uso de 
probióticos e simbióticos para prevenir complicações infeciosas pós-operatórias 
especificamente em pacientes com CCR. A análise incluiu 14 estudos envolvendo 1.566 
pacientes concluindo que os probióticos ou simbióticos reduziram o risco geral de 
complicações infeciosas pós-operatórias em 37% (RR = 0,63). Essas intervenções foram 
eficazes na redução de complicações infeciosas, incluindo septicemia, infeção do local 
cirúrgico, pneumonias, entre outras. No entanto, devido a limitações como viés de 
publicação e evidências de baixa qualidade para a redução de algumas infeções, são 
necessários mais estudos para confirmar estes resultados. Os probióticos mais apontados 
nesta revisão foram os Lactobacillus e as Bifidobacteria associadas a prebióticos.   (55) 

Apesar da evidência não ter sido sempre concordante, a relevância de implementação 
de medidas como a otimização da dieta e o uso de probiótico e/ou simbióticos, 
concomitantemente à administração de ATB e à PMI, pensa-se que pode ser um fator 
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potenciador da recuperação, por se saber do papel protetor que a microbiota poderá ter 
face à agressão cirúrgica.  

 

5.3. Fase intraoperatória 
 

5.3.1. Técnica Cirúrgica 
 

5.3.1.1. Via aberta Vs Laparoscópica  
 

Nos dias de hoje a cirurgia laparoscópica minimamente invasiva já é uma 
realidade na maioria dos hospitais. Vários estudos procuram comparar os outcomes da 
cirurgia laparoscópica com os da cirurgia por via aberta. A verdade é que os pacientes 
submetidos a cirurgia por laparoscopia tem estadias hospitalares mais curtas, menor 
perda sanguínea intraoperatória, recuperação mais rápida e menor incidência de infeção 
do local cirúrgico, apesar de um tempo operatório tendencialmente mais longo. Várias 
meta-análises comparam os resultados obtidos na ressecção por via laparoscópica com 
os obtidos por via aberta, sendo que, todas estas comprovam que a via laparoscópica é 
preferível, uma vez que apresenta as vantagens já mencionadas. No entanto, é 
importante realçar que, nenhum dos diversos artigos analisados demonstrou a existência 
de diferença significativa na sobrevida global entre as duas técnicas, sugerindo que 
ambas as abordagens têm eficácia semelhante no tratamento a longo prazo. (56–58) 

 

5.3.1.2. Via laparoscópica  
 

Apesar de ainda existirem muitas perguntas no que concerne à escolha da técnica 
cirúrgica, vários estudos têm procurado esclarecer algumas especificidades que podem 
auxiliar no processo de escolha.  

No que concerne aos métodos de extração por linha média ou fora da linha média, 
a extração fora da linha média pode oferecer vantagens nomeadamente devido à menor 
incidência de complicações pós-operatórias, porém, não se conhecem diferenças 
significativas nos tempos de cirurgia, tempo de internamento e na taxa de recidiva, 
enfatizando a necessidade de mais estudos para confirmar esses achados e determinar o 
método ótimo de extração para diferentes contextos clínicos. (59) 

A cirurgia laparoscópica geralmente utiliza várias portas de entrada de 
instrumentos, bem como uma porta de saída para a retirar a peça cirúrgica, se for o caso. 
Na cirurgia laparoscópica multiportas (MLS) as várias incisões aumentam os potenciais 
riscos de dor do local cirúrgico, hemorragias, lesões de órgãos intraperitoneais e hérnias 
pós-operatórias, além de reduzirem os resultados estéticos. Para minimizar essas 
desvantagens, surgiu a cirurgia laparoscópica de incisão única, também conhecida como 
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single incision laparoscopic surgery (SILS). A técnica SILS utiliza apenas uma incisão 
através da qual diversos instrumentos laparoscópicos são inseridos diminuindo assim o 
número de portas e/ou o tamanho dos trocáres. Teoricamente, a SILS pode não apenas 
reduzir a morbilidade relacionada aos trocáres acessórios, mas também oferecer outros 
benefícios em relação à MLS, como maior conforto do paciente, menor dor pós-
operatória e um melhor resultado estético. Uma meta-análise procurou comparar a MLS 
e a SILS para cirurgia de CCR. A SILS foi associada a menor dor nos dias 1 e 2 pós-
operatórios e menor tamanho da incisão, tendo assim benefícios estéticos. Numa meta-
análise geral não foi demonstrada diferença no tempo operatório, nas perdas sanguíneas, 
nas complicações intra e pós-operatórias, na incidência de hérnias incisionais, nos 
resultados patológicos e na sobrevivência. Um subgrupo em análise para tumores do 
colon direito, sigmóide, e retosigmóide, demonstrou que a SILS é uma alternativa 
benéfica à MLS especialmente nestes pacientes, não existindo risco de complicações ou 
piores resultados. (60) 

Uma meta-análise procurou ainda verificar se a SILS poderia ser utilizada para 
hemicolectomia direita, tendo comprovado que esta, quando comparada com uma 
hemicolectomia laparoscópica convencional, possuía menor tempo operatório e 
internamento, menores perdas sanguíneas, menor tamanho da incisão e maior número 
gânglios linfáticos colhidos. Não foi demonstrada a existência de diferenças significativas 
nos outros resultados, como complicações, taxa de conversão e taxa de cura. (61) 

Assim, apesar de mais estudos serem necessários, a SILS parece ser uma 
abordagem segura e com benefícios também para hemicolectomia direita. (59, 60) 

 

5.3.1.3. Inovação cirúrgica e cirurgia robótica 
 

A cirurgia robótica surgiu nos últimos anos e tem vindo a crescer por todo o mundo. 
Uma meta-análise procurou comparar os resultados de cirurgia laparoscópica para CCR 
com os resultados da cirurgia robótica. Esta comparou os resultados de 1.740 cirurgias 
robóticas com os de 12.059 cirurgias laparoscópicas, sendo que a robótica teve melhores 
resultados em termos de deiscência anastomótica, conversão para cirurgia aberta, taxa 
de complicações e retorno à dieta habitual, tendo apenas um tempo operatório maior. 
No entanto, é importante destacar que o nível de evidência destes resultados foi muito 
baixo na escala de GRADE. (62) 

Os resultados da cirurgia robótica são muito promissores nomeadamente no 
contexto de carcinoma retal avançado, em que está preconizado realizar a excisão total 
do mesorreto com disseção dos nódulos linfáticos pélvicos. Esta é uma abordagem difícil, 
muitas vezes efetuada por via aberta ou laparoscópica. Com o surgimento da abordagem 
robótica surge também uma alternativa segura e viável para a excisão total do mesorreto 
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com dissecação dos gânglios linfáticos pélvicos laterais. Esta está associada a menor 
morbilidade e, particularmente, a redução das complicações urinárias, menor tempo de 
internamento e a um maior número de gânglios linfáticos pélvicos laterais removidos. A 
contrapartida para esses benefícios é um tempo operatório mais longo, semelhante ao 
que acontece com a cirurgia laparoscópica quando comparada com a via aberta. A 
cirurgia robótica oferece maior precisão e controlo durante a ressecção do tumor, 
especialmente em áreas anatomicamente complexas como a pélvis. Estudos indicam que 
os resultados oncológicos como margens de ressecção e taxa de preservação do esfíncter, 
são comparáveis aos da cirurgia laparoscópica e aberta, com benefícios adicionais, como 
menor perda de sangue e recuperação mais rápida. (63) 

Foi analisada uma outra meta-análise que comparou a excisão total do mesorreto 
robótica (ETMR) com a laparoscópica (ETML) no tratamento do carcinoma retal. A 
ETMR mostrou taxas significativamente mais baixas de conversão para cirurgia aberta 
em comparação com a ETML, no entanto, a cirurgia laparoscópica teve tempo operatório 
mais curto (50 minutos a menos) do que a robótica. Esta análise não mostrou, no 
entanto, diferenças significativas em parâmetros como complicações major, margens 
cirúrgicas positivas e sobrevida geral, não demonstrando evidências robustas de 
superioridade em termos oncológicos. (63) 

Importa referir que, embora a cirurgia robótica seja promissora, ela também enfrenta 
desafios como o alto custo dos equipamentos, a necessidade de treino especializado e a 
disponibilidade limitada em alguns centros. Além disso, há ainda debates sobre se as 
vantagens da cirurgia robótica justificam os custos adicionais em comparação com outras 
técnicas minimamente invasivas, pelo que, estudos adicionais de custo-benefício devem 
ser efetuados, nomeadamente em pacientes homens, pessoas com anatomia pélvica 
estreita, pessoas obesas e tumores grandes e fixos. É importante considerar que a 
introdução de novos robôs cirúrgicos de múltiplos fabricantes reduzirá o peso dos custos 
associados e trará uma nova perspetiva ao campo da cirurgia colorretal oncológica, pelo 
que, a investigação neste ramo deve continuar, apesar dos resultados atuais não 
demonstrarem sempre benefício oncológico. (64,65) 
 

5.3.2. Mobilização do ângulo esplénico do colon 
 

Alguns cirurgiões acreditam que a mobilização do ângulo esplênico do colón é 
necessária para a obtenção de uma anastomose livre de tensão, no entanto, outros 
acreditam que esta é uma manobra demorada e que só deve ser realizada quando uma 
anastomose bem vascularizada e sem tensão não pode ser obtida. (66) 

Uma meta-análise de 2019 procurou analisar os resultados deste procedimento em 
tumores do reto e sigmóide, tendo concluído que este foi associado a aumento do tempo 
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cirúrgico e aumento da deiscência anastomótica. No entanto, não se comprovou a 
existência de diferença na mortalidade, hemorragia, infeção e complicações gerais, tendo 
a mesma concluído que apesar de uma deiscência geralmente resultar de uma 
combinação de fatores, esta manobra não pode ser considerada um fator de proteção 
para essa complicação cirúrgica, estando, de facto, neste estudo, significativamente 
associada a um maior risco de deiscência.(66) 

Uma nova meta-análise com 81.116 pacientes, de março de 2024, procurou analisar 
os benefícios da mesma técnica, mas desta vez em tumores do reto e colon esquerdo. Esta 
concluiu que a técnica esteve associada a um tempo operatório mais longo e a um 
aumento do risco de deiscência anastomótica (OR= 1,19) não tendo existido, no entanto, 
aumento do risco de complicações totais, de lesão esplénica, de estenose anastomótica, 
ou de conversão para cirurgia aberta, possuindo ainda desfechos oncológicos 
semelhantes. (67) 

O que nos diz a literatura atual é que não há benefício comprovado em submeter 
todos os pacientes com carcinoma do reto e colon esquerdo a essa manobra cirúrgica, 
devendo a mesma apenas ser efetuada quando objetivamente for necessária para obter 
uma anastomose livre de tensão. As conclusões sugerem, no entanto, que a mobilização 
do ângulo esplénico embora aumente o risco de deiscência anastomótica e prolongue o 
tempo cirúrgico, pode não ser diretamente a causa das complicações, pois por norma é 
realizada em casos onde já existe risco de tensão anastomótica. É relevante no futuro 
definir critérios para a aplicação da técnica, procurando otimizar os resultados da 
mesma.  (66,67)  

 
5.3.3. Extração da peça cirúrgica 

 
A extração de peças cirúrgicas por orifícios naturais, também conhecida como 

natural orifice specimen extraction (NOSE), é uma técnica inovadora do ramo da 
cirurgia minimamente invasiva. É uma técnica na qual um órgão oco com comunicação 
natural com o exterior, como o ânus ou a vagina, é utilizado para a extração. Isso elimina 
a necessidade de uma incisão de mini-laparotomia e as suas complicações associadas 
(infeção do local cirúrgico, deiscência e hérnias incisionais) para além de reduzir o 
trauma cirúrgico no local de extração do espécime, o que pode diminuir a dor pós-
operatória, acelerar o retorno da função gastrointestinal e reduzir o tempo de 
internamento hospitalar. Embora a vantagem da técnica de extração da peça por orifícios 
naturais em relação à extração transabdominal do espécime na laparoscopia 
convencional em casos de doenças benignas do colon tenha sido comprovada, faltam 
evidências conclusivas sobre seus benefícios no CCR. (68) 
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Uma meta análise procurou comparar a ressecção anterior laparoscópica com 
extração da peça cirúrgica por orifícios naturais (NOSE-LAR) e a extração de espécimes 
por incisão abdominal para tumores do sigmóide ou reto. A técnica NOSE-LAR 
demonstrou ser melhor no que concerne às complicações pós-operatórias, complicações 
relacionadas com a incisão, recuperação da motilidade gastrointestinal, intensidade da 
dor e duração do internamento hospitalar. O tempo de cirurgia foi maior na NOSE-LAR 
(7,4 minutos) e os parâmetros presença de fístula anastomótica, complicações severas, 
gânglios encontrados, margens de ressecção proximais, perda sanguínea intraoperatória 
e resultados a longo prazo, foram semelhantes. (68,69) Uma segunda meta-análise, com 
uma amostra superior, de 3.432 pacientes, submetidos desta vez a cirurgia por CCR de 
qualquer localização, obteve os mesmos resultados, o que é um sinal promissor para 
técnica cirúrgica. (68,69) 

Apesar dos resultados animadores é importante definir critérios de elegibilidade para 
a técnica. Existem guidelines publicadas em 2023 que referem alguns pontos como 
fulcrais, sendo esses: extensa experiência da equipa cirúrgica em cirurgia laparoscópica 
(devendo a mesma estar habilitada a realizar reconstruções intracorpóreas do trato 
digestivo) e ausência de CCR localmente avançado ou de obstrução intestinal aguda ou 
perfuração. É ainda necessária a realização de uma exploração abdominal minuciosa e 
deve-se considerar a marcação pré-operatória da(s) lesão(ões).  (70) 

As indicações específicas da técnica incluem principalmente a profundidade da 
invasão tumoral, que deve ser T2 ou T3, e o diâmetro máximo circunferencial do 
espécime, que deve ser inferior a 5 cm para NOSE transanal e inferior a 7 cm para NOSE 
transvaginal. É importante mencionar que no trabalho clínico, as indicações podem ser 
flexíveis, dependendo da espessura do mesentério e da anatomia do orifício natural.   
Além disso, as seguintes condições também são indicações para NOSE: tumor benigno, 
tumor in situ (Tis), tumor T1 de grande dimensão, incapaz de ser ressecado 
transanalmente ou insucesso da excisão local. (70) 

 

5.3.4. Lavagem retal intraoperatória 
 

A lavagem retal é um procedimento simples que pode ser feito no período 
intraoperatório. A lavagem retal envolve o pinçamento transversal do reto distal ao 
tumor identificado. Um sistema de irrigação ou seringa de 50 mL é usado para irrigar o 
reto distal ao pinçamento, eliminando o conteúdo intraluminal. O reto é então 
seccionado distalmente ao local já pinçado. (71) 

Uma revisão sistemática e meta-análise de 2022, realizada com 8 estudos, 
envolvendo 6.739 pacientes, teve como objetivo avaliar a eficácia da lavagem retal em 
reduzir a recorrência local do CCR após a cirurgia. A recorrência local no grupo que 
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recebeu lavagem (6,08%) foi significativamente menor do que no grupo sem lavagem 
(9,48%). O uso da lavagem retal reduziu o risco relativo de recorrência em 36,9%. A 
análise mostrou que, para prevenir uma recorrência local em 5 anos, seriam necessários 
tratar 29 pacientes com a técnica de lavagem. (71) 

Apesar dos resultados promissores deste estudo, a comunidade científica por vezes 
divide-se. Outra meta-análise de 2022, com 6.186 pacientes demonstrou que não existiu 
diferença significativa na recorrência, sobrevivência e na prevenção de metástases aos 3 
anos, apesar de aos 5 anos se ter demonstrado melhores resultados no grupo que efetuou 
lavagem retal, uma vez que, o grupo com lavagem retal apresentou 2,3% de recorrência 
local e o grupo sem lavagem retal apresentou 3.9%. As conclusões deste artigo sugerem 
que a evidência a favor do benefício da técnica é limitada, no entanto, dada a segurança 
e simplicidade do procedimento, justifica-se a continuidade do mesmo até mais estudos 
serem desenvolvidos. (72) 

Assim a lavagem retal é uma etapa segura e simples que pode melhorar os resultados 
oncológicos em cirurgias de CCR esquerdo e de carcinoma retal, sem efeitos adversos 
relatados. Dada a simplicidade da técnica recomenda-se o seu uso em tumores esquerdos 
e retais para melhorar os resultados a longo prazo, até que mais dados de ensaios 
controlados randomizados estejam disponíveis. (71) 

 

5.3.5. ICG como auxiliar na verificação da anastomose e 
identificação de gânglios linfáticos comprometidos 

 
Para além dos potenciais usos pré-operatórios do ICG, este tem sido utilizado não 

apenas para marcação tumoral, mas também para marcação da extensão tumoral. 
Inicialmente a técnica foi utilizada apenas para marcação do gânglio sentinela, porém 
hoje a técnica ajuda também na identificação de gânglios linfáticos comprometidos de 
forma mais precisa, reduzindo o risco de lesões em estruturas vitais ao redor da disseção. 
Os dados sugerem que o uso do ICG pode melhorar os resultados cirúrgicos, com menor 
taxa de complicações, preservação das funções nervosas e maior deteção de gânglios 
linfáticos metastáticos. (73) 

Estudos recentes demonstraram que o ICG ajuda a evitar a linfadenectomia 
ampliada, sendo isto particularmente importante em casos em que o tumor envolve os 
ângulos esplénico ou hepático do colon, já que essas áreas anatómicas frequentemente 
apresentam variações significativas na drenagem linfática. O uso de ICG oferece a 
possibilidade de definir diretamente a drenagem linfática regional, permitindo uma 
linfadenectomia mais individualizada. (43) 
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Para além disso a técnica ajuda a identificar áreas com irrigação sanguínea 
insuficiente após a ressecção tumoral, no momento de construção da anastomose, 
reduzindo o risco de complicações pós-operatórias como a deiscência anastomótica. 
Numa meta-análise com 3.137 pacientes a angiografia com ICG foi associada a uma 
redução significativa da taxa de deiscência anastomótica (OR = 0,31) e de complicações 
pós-operatórias globais (OR = 0,70). Além disso, houve uma diminuição na taxa de 
reoperação (OR = 0,334) em doentes em que se utilizou ICG intraoperatoriamente, no 
entanto, não houve diferença significativa no tempo operatório ou na taxa de infeção no 
local cirúrgico.(40,74) 

Assim, as evidências mais recentes sugerem que a integração da fluorescência com 
ICG na cirurgia colorretal possui um grande potencial para melhorar os resultados dos 
pacientes, minimizando o risco de deiscência anastomótica e otimizando as decisões 
cirúrgicas. São necessárias mais pesquisas e uma adoção clínica contínua das técnicas 
para alcançar a melhoria dos resultados dos pacientes em cirurgias colorretais.(43) 

 
5.3.6. Fluidoterapia e balanço hídrico 

 
Uma revisão de 2024 revisitou a gestão hidroeletrolítica perioperatória em 

cirurgias colorretais, com um enfoque em protocolos restritivos dentro das diretrizes 
ERAS. Esta destaca que a gestão inadequada de fluidos pode comprometer a recuperação 
pós-operatória, podendo o excesso de fluidos levar a complicações como o edema 
pulmonar e o íleo, e, por outro lado, uma abordagem restritiva excessiva, pode levar a 
lesão renal aguda. A análise também identifica limiares críticos para a gestão de fluidos, 
sugerindo uma administração intraoperatória de até 3000 mL para pacientes de baixo 
risco e o uso de terapia direcionada por objetivos (TDPO) para casos de maior risco. (75) 

Tal como o ERAS esta revisão recomenda adotar um balanço hídrico próximo de 
zero em cirurgias eletivas colorretais, com administração restrita de fluidos (<4 mL/kg/h 
intraoperatório), especialmente em pacientes saudáveis e de baixo risco. Em casos de 
risco elevado (doenças agudas ou cirurgia de emergência), sugere a TDPO, utilizando 
dispositivos de monitorização hemodinâmica para ajustar os volumes de fluidos 
conforme a resposta do paciente. (75) 

O ganho de peso de 2,5 kg até o segundo dia pós-operatório é um indicador de 
sobrecarga hídrica, sugerindo a implementação de medidas corretivas, como restrição de 
fluidos e mobilização precoce. (75) 

A revisão recomenda ainda que em casos de hipotensão refratária a fluidoterapia, 
é preferível o uso de vasopressores para evitar a sobrecarga de hídrica. (75) 
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Assim, os dados da revisão vão de encontro aos apresentados pelo ERAS, 
sugerindo que a temática não terá sofrido alterações major desde a publicação do 
protocolo ERAS.  

 

5.3.7. Controlo glicémico 
 

O que nos dizem as guidelines atuais para cirurgia não cardíaca é que a terapia 
com insulina deve ser iniciada para níveis de glicose no sangue durante o período 
intraoperatório superiores a 180 mg/dL (10 mmol/L). A terapia com insulina pode ser 
administrada por via subcutânea ou intravenosa, dependendo da duração e 
complexidade do procedimento cirúrgico. A terapia com insulina subcutânea, com 
monitorização da glicose a cada 2 horas, pode ser considerada para o controlo glicémico 
intraoperatório em pacientes submetidos a ou procedimentos com duração inferior a 4 
horas, bem como naqueles em que se espera estabilidade hemodinâmica e rápida retoma 
da ingestão oral. (76) 

Ao utilizar insulina subcutânea para tratar a hiperglicemia intraoperatória, é 
essencial prestar atenção a fatores que aumentam a sensibilidade e a resistência à 
insulina, evitando hipoglicémias. (76) 

 
5.3.8. Utilização de drenos 

 
Embora muitos cirurgiões ainda adotem a prática de colocar drenos abdominais 

após cirurgias colorretais eletivas, as diretrizes internacionais, como as ERAS, não 
recomendam o uso rotineiro de drenos, citando a falta de evidências claras de benefício 
clínico e os possíveis efeitos adversos da sua utilização, como a infeção no local cirúrgico 
e o aumento do tempo de internamento. (77) 

Um estudo de 2024 procurou analisar o impacto do uso de drenos abdominais 
neste tipo de cirurgias. A pesquisa usou dados retrospetivos de uma coorte italiana, 
composta por 6.157 pacientes de 78 centros cirúrgicos, divididos em dois grupos: sem 
dreno e com dreno. Os resultados mostraram que o grupo sem dreno teve uma média de 
dias de internamento 0,86 dias menor em comparação com o grupo com dreno, embora 
essa diferença não seja clinicamente relevante. Não houve diferenças significativas entre 
os grupos quanto às demais métricas de complicações. Estes achados indicam que a não 
colocação do dreno não aumentou o risco de complicações graves ou de infeção. (77) 

O estudo sugere que o uso de drenos abdominais em cirurgias colorretais eletivas 
oferece benefícios limitados e que o seu impacto sobre a recuperação do paciente é 
marginal. A prática de colocar drenos, amplamente adotada na Itália e em outros países 
europeus, não parece reduzir complicações pós-operatórias de forma significativa, como 
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infeções ou deiscências anastomóticas. Além disso, o uso rotineiro de drenos pode, 
inclusive, estar associado a desconforto adicional para o paciente, potencialmente 
prolongando o tempo de internamento. (77) 

Assim, apesar do uso de drenos abdominais e pélvicos dever continuar a existir 
em pacientes selecionados (anastomoses baixas no reto, pacientes imunocomprometidos 
e/ou frágeis, procedimentos altamente contaminados, com perda sanguínea excessiva 
e/ou complicações intraoperatórias), o uso de drenos de forma rotineira não é 
justificado, e uma estratégia progressiva de desuso deve ser incentivada. A definição de 
critérios precisos que justifiquem a colocação de drenos, como a partir de que grau de 
contaminação é necessária a colocação de dreno, é premente, devendo, no futuro, estar 
claro quais as situações em que estes devem continuar a ser aplicados.  (77) 

 

5.4. Fase pós-operatória 
 

5.4.1. Avaliação dos resultados  
 

Existem várias maneiras de avaliar os resultados de um procedimento. Podem, por 
exemplo ser analisados os resultados reportados pelo paciente (patient-reported 
outcome measures ou PROMs) e os resultados relacionados com o paciente, reportados 
pela equipa de saúde. (78) 

Muitos dos pacientes com CCR são idosos, faixa etária bastante sub-representada em 
ensaios clínicos pelas suas diversas comorbilidades, o que prejudica a sua elegibilidade 
para inclusão nos mesmos. Nestes pacientes é particularmente importante avaliar 
domínios como:  a autonomia funcional, o estado nutricional, a cognição e a depressão. 
Além disso, a qualidade de vida relacionada com a saúde (HRQL), os sintomas dos 
pacientes e a sua satisfação também são considerados aspetos relevantes a avaliar, sendo, 
no entanto, importante apostar na avaliação também da respetiva literacia em saúde, 
procurando correlacionar os resultados. (78) 

Existem várias ferramentas de avaliação, com diferentes focos, como é o caso de 
ferramentas com foco no estado funcional, da qual é exemplo a escala de avaliação de 
performance status da Eastern Cooperative Oncology Group, ou de ferramentas com 
foco no estado nutricional, da qual é exemplo a Cachexia SCOre (CASCO).  É importante 
ter em consideração na escolha das ferramentas de avaliação a respetiva carga imposta 
aos pacientes pela multiplicidade de ferramentas e questionários necessários nos 
relatórios. A seleção das ferramentas deve ser cuidadosamente considerada para 
minimizar essa carga e melhorar a qualidade dos dados coletados, focando nos 
resultados mais significativos e mensuráveis, especialmente quando várias ferramentas 
podem se sobrepor. (78) 
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A existência de dados de alta qualidade relatados pelos pacientes é crucial para 
orientar a tomada de decisão compartilhada no contexto do CCR. Uma revisão 
sistemática, efetuada no âmbito do carcinoma retal com recorrência local (CRRL), 
procurou identificar as medidas de outcome relatadas pelos pacientes atualmente 
relatadas no CRRL e avaliar a qualidade da metodologia dos estudos que utilizam essas 
medidas. Com esta, concluiu-se que nenhuma das medidas utilizadas pelos estudos foi 
validada para CRRL, pelo que, não eram medidas suficientemente boas para o mesmo. 
Assim, concluiu-se que é essencial o desenvolvimento de escalas robustas de avaliação 
de resultados pelos pacientes, para que se possa ter uma eficaz avaliação dos resultados. 
(79) 

 

5.4.2. Alta pós-operatória precoce 
 

Vários estudos de hospitais que aplicam o protocolo ERAS à cirurgia colorretal 
referem que os seus pacientes saudáveis possuem alta hospitalar entre 1 a 3 dias após a 
cirurgia. O protocolo ERAS diminui bastante a duração do internamento hospitalar de 
maneira segura, no entanto, é relevante ter em consideração que a maioria dos hospitais 
aplica o protocolo a pacientes relativamente saudáveis, sem comorbilidades major, pelo 
que, isso pode enviesar os resultados. A redução do tempo de internamento leva, na 
maioria dos casos, a uma maior satisfação com o processo de recuperação, melhoria na 
recuperação e diminuição dos custos em saúde. (80) 

Apesar dos benefícios aparentes, é importante enfatizar que elegibilidade para alta 
precoce varia de paciente para paciente, devendo os mesmos cumprir critérios de alta. 
Numa revisão sistemática analisada são referidos como critérios para alta precoce: 

1) Parâmetros vitais normais; 
2) Mobilização independente; 
3) Aporte de líquidos suficiente sem náuseas ou vómitos; 
4) Emissão de gases; 
5) Micção sem uso de cateter urinário; 
6) Controlo adequado da dor com analgésicos orais; 
7) Ausência de sinais de hemorragia ou de outras complicações; 
8) Análises laboratoriais dentro da normalidade; 
9) Residência a menos de 2-3h do hospital. (80) 
Assim, apesar dos estudos apontarem a alta precoce de pacientes selecionados como 

segura, muitas vezes no 1º dia pós-operatório, é importante ser criterioso no processo de 
alta, avaliando os pacientes elegíveis para o mesmo. No futuro é premente a existência 
de estudos adicionais, procurando estabelecer critérios rigorosos de alta.  (80) 
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5.4.3. Gestão da sonda vesical 
 

O ERAS para cirurgia colorretal recomenda a remoção precoce da sonda vesical 

(SV) após a cirurgia. No entanto, o momento ideal para a sua remoção ainda é 
controverso. (81) 

Um estudo com 737 pacientes procurou avaliar a segurança da remoção imediata 
da SV e os fatores de risco para a retenção urinária pós-operatória (RUPO) após cirurgia 
de CCR. A SV foi removida em todos os pacientes ainda no bloco operatório e a RUPO 
foi considerada em pacientes que não conseguiram urinar 6 horas após a cirurgia, 
possuíam sintomas de RUPO ou se o volume residual de urina, medido por 
ultrassonografia, era superior a 400 mL.  Dos 737 pacientes, apenas 81 (10%) 
apresentaram RUPO imediatamente após a remoção da SV e nenhum paciente 
apresentou infeção do trato urinário (ITU). A incidência de RUPO foi significativamente 
maior em homens e naqueles que possuiam histórico de doenças urinárias. No entanto, 
não houve diferenças significativas quanto à localização do tumor, ao procedimento 
cirúrgico ou à abordagem utilizada. As taxas de morbilidade e mortalidade pós-
operatórias não diferiram significativamente entre os dois grupos. A análise mostrou que 
os fatores de risco para RUPO foram: sexo masculino, histórico de doença urinária e 
utilização de morfina intratecal. Este estudo concluiu assim que a remoção imediata da 
SV após a cirurgia colorretal é relativamente segura e viável. (81) 

No entanto, uma meta-análise de 2022, com 883 pacientes, que procurou avaliar 
a RUPO e a ITU associada ao cateter após remoção da SV em contexto de cirurgia 
colorretal com dissecção pélvica nos dias pós-operatórios 1 a 2 (precoce), 3 a 4 
(intermediário), ou depois do 5 (tardio). Foram analisados oito estudos. Entre os 
pacientes, 883 tiveram remoção precoce da SV, 236 intermediária e 204 tardia. A 
remoção precoce da SV foi associada a um risco aumentado de RUPO em comparação 
com a remoção tardia. Não foi encontrada diferença significativa na retenção urinária 
entre os grupos de remoção precoce e intermediária ou intermediária e tardia. A remoção 
precoce foi associada a uma redução no risco de ITUs em comparação com a remoção 
tardia. Não houve diferença significativa nas ITUs entre os grupos de remoção precoce e 
intermediária ou intermediária e tardia. Assim, este concluiu que a remoção da SV no 
dia pós-operatório 3–4 proporciona um equilíbrio entre a minimização dos riscos de 
retenção urinária e ITUs em casos de cirurgia colorretal com disseção pélvica. (82) 

 Assim, apesar da bibliografia considerar que a remoção da SV ainda no bloco 
operatório é segura para a maioria dos pacientes, existem alguns fatores que devem ser 
tidos em consideração na remoção precoce da SV, tais como a disseção pélvica, o sexo 
masculino, histórico de doença urinária e utilização de morfina intratecal. (78, 79) 
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5.4.4. Deteção precoce de deiscência anastomótica 
 

A deiscência da anastomose colorretal ocorre em 2 a 30% dos pacientes após a 
cirurgia colorretal, dos quais 75% ocorrem após ressecções retais. Dada a potencial 
morbilidade associada à deiscência pós-operatória da anastomose colorretal, é 
extremamente importante que essa complicação pós-operatória seja detetada e tratada 
em tempo útil. (83) 

Evidências recentes sugerem que o caminho clínico mais eficiente e custo-efetivo 
é realizar rotineiramente testes laboratoriais aos níveis da proteína C reativa (PCR) no 
sangue, nomeadamente a partir do terceiro dia pós-operatório, dado que a maioria dos 
estudos encontrou altos valores preditivos negativos para os níveis séricos de PCR, sendo 
assim excelentes para descartar a patologia, mas menos adequados para prever a 
ocorrência da mesma. No entanto, os valores de corte da PCR variam entre estudos. Na 
literatura encontram-se valores de corte de PCR em dias pós-operatórios consecutivos 
após a cirurgia colorretal, que variam de 14,8 a 15,9 mg/dL no terceiro dia, 11,4 a 12,3 
mg/dL no quarto dia e 10,3 a 11,5 mg/dL no quinto dia. (83) 

Quando estes valores se encontram elevados, uma TC adicional, com contraste 
retal, se tolerado, deve ser realizada de seguida. A RM tem um papel menor na deteção 
de deiscência anastomótica, mas deve ser considerada no caso de uma anastomose baixa 
com características desafiadoras. Exames endoscópicos devem ser realizados quando as 
etapas anteriores não tiverem sucesso em excluir ou demonstrar deiscência 
anastomótica. Na anastomose cólica, a colonoscopia não deve ser realizada 
rotineiramente devido ao seu caráter demorado e dispendioso. No entanto, para 
anastomose retal, essa técnica é menos invasiva e dispendiosa, oferecendo a 
possibilidade de diagnosticar e tratar simultaneamente.(83) 

Novos estudos destacam também que, quando comparando os níveis de PCR com 
outros parâmetros como a procalcitonina (PCT) e a contagem de leucócitos no sangue, 
estes também demostraram ser promissores, sendo utilizados também como marcadores 
de deiscência anastomótica. Uma revisão sistemática de 2022, realça que uma 
combinação da tríade PCR, PCT e leucócitos é útil para detetar precocemente a patologia, 
sendo que essa combinação também pode ser um preditor confiável para a alta precoce 
dos pacientes.(84) 

Uma revisão sistemática de 2023 procurou avaliar os valores preditivos da PCR e 
da PCT na deteção de deiscência através da análise de 25 estudos que totalizaram 11.144 
pacientes com prevalência média de deiscência de 8% e com tempo médio de diagnóstico 
de 6,9 dias (variação de 3–10 dias). Esta demonstrou que os pontos de corte de PCT de  
0,75 ng/ml no terceiro dia e 0,9 ng/ml no quito dia foram bons indicadores de deiscência, 
quando conciliados com os valores de PCR supracitados. Assim, no contexto da cirurgia 
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colorretal, as concentrações séricas de PCR e PCT abaixo dos pontos de corte 
determinados entre os dias 3 e 5 pós-operatórios podem ser úteis para excluir a 
possibilidade de deiscência anastomótica. (85) 

 

5.4.5. Profilaxia tromboembólica 
 

O tromboembolismo venoso (TEV) é uma complicação relativamente comum e 
potencialmente fatal após cirurgia colorretal, com uma taxa de incidência que pode 
variar, mas geralmente está entre 1% e 4% para trombose venosa periférica (TVP) e até 
1% para tromboembolia pulmonar (TEP) em pacientes que não recebem profilaxia 
adequada. (86,87) 

Vários protocolos, como o ERAS, apontam a necessidade de profilaxia 
tromboembólica em pacientes submetidos a cirurgia colorretal, no entanto, com o 
surgimento da cirurgia minimamente invasiva, nomeadamente a cirurgia laparoscópica, 
alguns estudos começaram a questionar esta práticas. Esses estudos assentam 
essencialmente na tese que a profilaxia farmacológica pode aumentar o risco de 
complicações hemorrágicas. Assim, a prevenção da TEV é indiscutivelmente crucial, mas 
a eficácia da profilaxia farmacológica durante a cirurgia laparoscópica para CCR está há 
muito tempo em debate. (88) 

Apesar deste debate, a maioria dos artigos recentes afirmam que a profilaxia 
farmacológica, nomeadamente, a profilaxia alargada com heparina de baixo peso 
molecular (HBPM) é segura e eficaz na redução do risco de TEV em pacientes submetidos 
a grandes cirurgias abdominais e pélvicas, incluindo a cirurgia de CCR. Assim, esses 
estudos atuais apoiam o uso da profilaxia estendida em cirurgias de CCR. O que ainda se 
questiona é se a profilaxia estendida deve ser rotineiramente oferecida a todos os 
pacientes submetidos à cirurgia de CCR ou apenas àqueles com fatores de risco 
específicos mais elevados. (87) 

O uso de dispositivos de compressão pneumática intermitente também é 
recomendado como profilaxia mecânica para reduzir o risco de TEV. Estes dispositivos 
ajudam a melhorar o retorno venoso e a reduzir a estase sanguínea, reduzindo o risco de 
TEV em até 60%.  A combinação de métodos farmacológicos e mecânicos é 
frequentemente utilizada para otimizar a profilaxia. A escolha dos métodos deve ser 
individualizada com base na avaliação do risco de TEV do paciente. (86) 

 A gestão da terapia anti trombótica deve ser cuidadosamente equilibrada para 
minimizar o risco de complicações e a decisão sobre a continuidade ou interrupção da 
terapia deve ter em consideração os riscos e benefícios para cada paciente. A cirurgia 
laparoscópica para CCR em pacientes que recebem terapia anti trombótica prolongada 
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pode ser realizada de forma segura, sem aumentar o risco de complicações 
tromboembólicas ou hemorrágicas. (88) 

Um estudo procurou investigar a segurança da continuidade perioperatória do uso 
de antiplaquetários, no caso a aspirina, com foco específico em complicações 
hemorrágicas, na cirurgia laparoscópica de CCR. Concluiu que pacientes que recebem 
terapia antiplaquetária, a continuidade perioperatória da monoterapia com aspirina 
pode ser segura em cirurgias laparoscópicas para CCR, no entanto, é necessário um 
cuidado especial ao reiniciar agentes antitrombóticos adicionais quando múltiplos 
agentes antitrombóticos são utilizados.(89) 

Assim, na gestão da profilaxia tromboembólica devem ser tidos em conta os fatores 
de risco conhecidos para TEV como obesidade, idade, antecedentes de eventos 
tromboembólicos, cirurgia prolongada e complexa, imobilização e presença de 
comorbilidades como DM e insuficiência cardíaca, adaptando as intervenções a cada 
paciente.  (86) 

Na globalidade as guidelines e diretrizes definem que se deve efetuar profilaxia 
farmacológica da TEV com HBPM durante 4 semanas ou 28 dias em pacientes 
submetidos a cirurgias major para CCR, no entanto, pacientes submetidos a cirurgias 
abdominais ou pélvicas minimamente invasivas, especialmente com protocolos de 
recuperação cirúrgica otimizada, podem necessitar de um tempo menor de profilaxia 
contra TVP. (87) 

Portanto, é urgente a definição de diretrizes claras sobre a profilaxia tromboembólica 
neste contexto para garantir uma abordagem uniforme e baseada na evidência. Ensaios 
clínicos futuros devem avaliar variáveis adicionais para determinar a duração apropriada 
da tromboprofilaxia. Uma grande limitação da literatura atual é a necessidade de mais 
estudos focados em diversos subconjuntos de pacientes, como a estratificação entre 
carcinoma do reto e do colon. É premente correlacionar a TEV com a localização 
anatómica da patologia e o tipo de operação, comparando cirurgia aberta, laparoscópica 
e, eventualmente, robótica. (88) 

 

5.4.6. Alimentação pós-operatória 
 

A gestão adequada da alimentação pós-operatória é importante para reduzir a 
duração do internamento hospitalar e melhorar o outcome cirúrgico, pelo que, uma 
gestão desadequada é um possível fator desencadeante de complicações pós-operatórias. 
(90) 

Nas últimas décadas, a presença de flatulência ou de movimentos intestinais sinaliza 
a resolução do íleo pós-operatório e indica que iniciar uma dieta oral é segura. No 
entanto, a early oral feeding (EOF), veio desafiar isso. Definida como a alimentação nas 
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primeiras 24 horas após a cirurgia, difere da alimentação oral tradicional por esta última 
só começar após a resolução do íleo pós-operatório. (90) 

Com a vantagem de melhorar o prognóstico, a EOF foi introduzida para cirurgia do 
trato gastrointestinal superior e rapidamente estendida para outras cirurgias. No 
entanto, devido à não satisfação das metas calóricas ou por terem o íleo mantido, alguns 
pacientes acabam por receber inserção de sonda nasogástrica (SNG) no período pós-
operatório. Portanto, foi necessário comprovar que o protocolo EOF é seguro e viável 
para implementação pelos clínicos, considerando a duração do internamento hospitalar, 
complicações pós-operatórias e taxas de inserção de SNG. (90) 

Uma meta-análise, que incluiu 11 RCTs com 1.216 pacientes, concluiu que a EOF 
reduz significativamente o tempo até à primeira evacuação e o tempo de internamento 
hospitalar, além de diminuir o risco de complicações pós-operatórias. Não foram 
observadas diferenças significativas em relação as náuseas e vómitos, reinserção de SNG, 
infeção do local cirúrgico e deiscência anastomótica. (91) 

No entanto, uma meta-análise mais recente de 1,199 pacientes demonstrou que a 
EOF resultou numa maior incidência de inserção de SNG, apesar de ter reduzido a 
duração do internamento hospitalar e as complicações pós-operatórias em pacientes 
submetidos a cirurgia colorretal eletiva, pelo que, a mesma pode e deve ser utilizada com 
segurança. Os autores da mesma referem que acreditam que a taxa elevada de inserção 
de SNG, especialmente em doentes mais velhos, pode estar relacionado a uma 
necessidade nutricional não atingida, o que indica que uma EOF, com formulação rígida 
das dietas, precisa de ser melhorada e estudada mais a fundo, apesar de ser segura e 
aplicável. É relevante no futuro procurar estudar os motivos de reinserção da SNG, 
procurando potenciar ainda mais a EOF.  (90) 

 

5.4.7. Glicemia pós-operatória 
 

A gestão da glicemia pós-operatória é fulcral para um bom resultado cirúrgico. O 
controlo glicêmico pós-operatório deve ser mantido com o uso de insulina se os níveis de 
glicose no sangue excederem 180 mg/dL, com o objetivo de mantê-los dentro da faixa de 
140–180 mg/dL (7,7–10 mmol/L) durante o período pós-operatório, estando valores 
superiores a estes associados a maior risco de complicações, como infeção do local 
cirúrgico. (76) 

Para pacientes clinicamente estáveis na sala de recobro, os níveis de glicose devem 
ser monitorizados a cada 2 horas. Na enfermaria, recomenda-se o uso de insulina basal 
de longa ação, com ou sem insulina prandial, para atingir as metas glicémicas e 
minimizar a variabilidade. (76) 
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A hipoglicemia deve ser prontamente identificada e corrigida, sendo esta um fator 
independente de mobilidade e mortalidade. É importante reconhecer os sinais precoces 
de hipoglicemia, como taquicardia, tremores, fome e palpitações e saber identificar 
severidade do quadro. A severidade pode ser classificada por níveis: nível 1 corresponde 
a glicemia < 70 mg/dL (3,8 mmol/L), mas ≥ 54 mg/dL (3 mmol/L), nível 2 corresponde 
a glicemia < 54 mg/dL (3 mmol/L) e nível a um evento grave com alteração mental ou 
física que exige assistência de outra pessoa. (76) 

Independentemente dos sintomas clínicos, o nível 1 (glicemia < 70 mg/dL) é 
considerado clinicamente significativo. Sintomas neuroglicopênicos (como confusão ou 
tontura) tendem a surgir com glicemia abaixo de 54 mg/dL. (76) 

Dependendo da gravidade dos sintomas neuroglicopénicos, deve-se garantir a 
proteção da via aérea. A suplementação de glicose, na forma de comprimidos de glicose 
ou alimentos ricos em hidratos de carbono, é indicada para pacientes com sintomas leves 
a moderados e que podem ingerir alimentos por via oral. Em pacientes com sintomas 
graves ou incapazes de ingerir alimentos, administra-se dextrose intravenosa, 25 g de 
solução de dextrose a 50%, como dose inicial, que pode ser repetida, se necessário. Caso 
o efeito terapêutico das doses em bólus de dextrose não seja sustentado, pode ser 
necessária uma infusão contínua. O glucagon (1 mg), administrado por via intravenosa 
ou subcutânea, é uma opção para pacientes com hipoglicemia refratária ou grave. (76) 

 

5.4.8. Analgesia pós-operatória 
 

5.4.8.1. Epidural 
 

Na cirurgia para CCR a analgesia epidural ajuda a mitigar a resposta fisiológica ao 
stress perioperatório causada pela mesma, sendo que, a redução desse stress pode 
diminuir as complicações pós-operatórias. Ao bloquear as fibras nervosas aferentes do 
local cirúrgico ao cérebro, a analgesia epidural reduz também a ativação do eixo 
hipotálamo-hipófise-suprarrenal, diminuindo assim o stress fisiológico perioperatório. 
No entanto, sabe-se que a analgesia epidural também pode ter complicações próprias, 
como causar hipotensão e fraqueza motora nos membros inferiores, o que pode 
prejudicar a recuperação pós-operatória. (92) 

Apesar de existir conhecimento da possibilidade de existirem complicações 
associadas à analgesia epidural, algumas revisões e meta-análises anteriores ao ERAS já 
tinham demonstrado que a analgesia epidural estava associada a menor risco de 
complicações, como íleo pós-operatório, infeções e outras complicações gastrointestinais 
e cardiovasculares, quando comparadas com a anestesia geral. (92) 
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Um estudo robusto, com 19.932 indivíduos, procurou avaliar a associação entre a 
analgesia epidural e as complicações pós-operatórias nos 30 dias após a cirurgia para 
CCR. Este não demonstrou a existência de diferença significativa no risco total, mas 
observou menor incidência de hemorragias e de complicações não cirúrgicas entre os 
pacientes com analgesia epidural. Demonstrou uma redução na incidência de embolismo 
arterial e falência renal entre os pacientes com analgesia epidural. Não existiu, no 
entanto, diferença significativa na mortalidade aos 30 dias, no tempo de hospitalização 
e na taxa de deiscência anastomótica entre os grupos. (92) 

Este estudo não encontrou impacto na mortalidade pós-operatória ou em 
complicações major, mas observou melhoria no controlo da dor nos primeiros 3 dias 
após a cirurgia. É importante realçar que este não demonstrou a existência de diferença 
significativa da duração hospitalar entre os grupos em análise. Esta análise não refere, 
no entanto, o efeito da analgesia epidural na mobilização precoce, sendo esse, um 
parâmetro relevante a ser avaliado em futuros estudos.  (92) 

Assim, no geral, a analgesia epidural poderá ser utilizada com segurança, 
particularmente no controlo da dor, ajudando a evitar o recurso a opioides, apesar de 
ainda ser controverso o seu papel na redução das complicações pós-operatórias. (92) 

 
5.4.8.2. Anestesia: bloqueio do plano transverso abdominal Vs 

epidural na analgesia pós-operatória  
 

Bloqueio do plano transverso abdominal (TAP) é uma técnica de anestesia regional 
que envolve a injeção de anestésicos locais no plano fascial entre os músculos oblíquo 
interno e transverso do abdómen. Este bloqueio proporciona analgesia à parede 
abdominal anterolateral e estudos têm demonstrado que o bloqueio TAP é benéfico em 
várias cirurgias, incluindo a cirurgia colorretal laparoscópica. (93) 

Uma meta-análise de 14 RCTs com 1.216 pacientes submetidos a cirurgia colorretal 
laparoscópica revelou que pacientes que receberam bloqueio TAP apresentaram menor 
dor em repouso nas primeiras 24 horas após a cirurgia e menor consumo de opioides em 
comparação com os que não receberam. O bloqueio TAP é mais eficaz nas primeiras 24 
horas após a cirurgia, sendo que, os efeitos de alívio da dor vão diminuindo a longo prazo. 
(93) 

Um RCT comparou o bloqueio TAP com bupivacaína lipossomal com a analgesia 
epidural contínua em cirurgias abdominais. Embora os resultados tenham mostrado que 
a pontuação da dor em repouso foi semelhante, o grupo TAP necessitou de mais opioides, 
embora a diferença não tenha sido clinicamente significativa. No entanto, os pacientes 
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com bloqueio TAP apresentaram menos hipotensão do que os pacientes com anestesia 
epidural. (94) 

Uma outra revisão sistemática e meta-análise procurou comparar bloqueio TAP com 
a analgesia epidural torácica (TEA) avaliando a eficácia do bloqueio TAP em comparação 
com a TEA no controlo da dor pós-operatória. Este concluiu que o bloqueio TAP é 
equivalente à TEA no controlo da dor pós-operatória em cirurgia colorretal e oferece 
melhor recuperação funcional e menor incidência de eventos adversos. O bloqueio TAP 
pareceu ser uma alternativa razoável e menos invasiva do que a TEA, especialmente em 
procedimentos minimamente invasivos. É, no entanto, mencionado que são necessários 
mais estudos para comparar os resultados do bloqueio TAP guiado por laparoscopia com 
a TEA, especialmente em cirurgia colorretal aberta. (95) 

A escolha entre bloqueio TAP e analgesia epidural deve ser baseada nas necessidades 
e riscos individuais do doente. O bloqueio TAP pode ser preferível para pacientes com 
risco de hipotensão. Mais pesquisas são necessárias para determinar os regimes e 
dosagens ideais, bem como para comparar os efeitos do bloqueio TAP com outros 
bloqueios nervosos periféricos.  (93,94) 

 

5.4.8.3. Utilização de Anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) 
e deiscência anastomótica 

 
As evidências sobre o efeito dos AINEs na taxa de deiscência anastomótica após 

cirurgia colorretal dividem a comunidade científica. Uma meta-análise procurou rever o 
efeito dos AINEs na taxa de deiscência anastomótica numa população homogénea de 
doentes com CCR, tendo revelado que a utilização dos mesmos como analgesia pós-
operatória não aumentava a taxa de deiscência anastomótica, sendo que, a utilização de 
inibidores seletivos da COX-2 também não mostrou aumento da mesma. De facto, uma 
meta-análise com 6.945 pacientes de 21 hospitais verificou que os pacientes tratados com 
AINEs orais no período pós-operatório demonstraram diminuição da taxa de recorrência 
loco regional ou à distância e menor prevalência de deiscência anastomótica. (96,97) 
Para além desta, uma segunda meta-análise, efetuada por um conjunto de investigadores 
distintos, que incluiu 10.868 pacientes, obteve exatamente os mesmos resultados, pelo 
que, se pode concluir que a prescrição de AINEs é segura no contexto pós-operatório de 
cirurgia para CCR. (96,97) 

No contexto mundial, dada a epidemia de opioides, prescrever AINEs como 
elemento-chave na abordagem multimodal para o controlo da dor após cirurgia de CCR 
pode contribuir para a redução do consumo de opioides e prevenir os efeitos adversos 
dos mesmos, como o íleo pós-operatório, a obstipação e a dependência de opioides. (96) 
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Embora o uso de AINEs seja recomendado como parte da analgesia multimodal nas 
diretrizes ERAS, alguns dados sugerem que este é um dos itens do protocolo com menor 
adesão, possivelmente devido ao medo de induzir deiscência anastomótica. Para além do 
facto que a evidencia atual sugere que os AINEs são seguros em cirurgias de CCR, o 
potencial de modificação do risco de recidiva pós-operatória é um achado relativamente 
novo que merece maior investigação, nomeadamente acerca do efeito do local do tumor 
e do estado inflamatório pré-operatório do doente nos seus benefícios. (97) 

 

5.4.8.4. O caso particular dos inibidores seletivos da COX-2 
 

Os inibidores seletivos da COX-2 são uma classe de AINE que têm sido estudados 
pelas suas propriedades analgésicas e reduzidas reações gastrointestinais em 
comparação com AINEs não seletivos. Para além disso, a eficácia dos inibidores seletivos 
da COX-2 na prevenção da recorrência do CCR a curto prazo foi demonstrada por 
algumas investigações, no entanto, não se sabe quão seguros e eficazes eles serão a longo 
prazo. (98) 

Os inibidores da COX-2 mostraram melhorar significativamente a taxa de resposta 
objetiva e a taxa de controlo de doença em alguns estudos. Inibidores da COX-2 como o 
celecoxibe inibem a angiogénese ao reduzir os níveis de VEGF. De acordo com a literatura 
atual, o celecoxibe inibe o NF-kB ao aumentar a proteína inibidora IkB, reduzindo os 
níveis sanguíneos de CXCL5 e bloqueando a via AKT/NF-kB envolvida na carcinogénese 
e na angiogénese. A probabilidade de carcinomas metácronos avançados foi 
dramaticamente reduzida pelo uso inibidores da COX-2, particularmente o celecoxibe. 
Foi descoberto que, em indivíduos com tumores de alto risco, as vantagens dos inibidores 
da COX-2 podem superar os riscos de efeitos colaterais significativos. (98) 

Uma revisão sistemática e meta-análise de 2023, com 9 RCTs e 3206 participantes 
demonstrou que o celecoxibe e o rofecoxibe não melhoraram significativamente as taxas 
de readmissão e de controlo de doença. A análise de subgrupos com diferentes doses 
mostrou que 400 mg de celecoxibe melhoraram significativamente a taxa de resposta, 
sendo que, a dose de 200 mg de celecoxibe não demonstrou resultados significativos. O 
rofecoxibe também não melhorou totalmente as taxas de resposta à doença. O celecoxibe 
em qualquer dose aumentou a sobrevida aos 3 anos. É importante realçar que, segundo 
a revisão, os inibidores da COX-2 não aumentaram significativamente a probabilidade 
de eventos adversos, incluindo efeitos colaterais gastrointestinais ou cardiovasculares, 
em nenhuma dose. (98) 

Assim, a utilização de inibidores seletivos da COX-2 é segura e poderá ser 
considerada a incluir num regime quimiopreventivo de doentes com CCR avançado, 
melhorando a resposta ao tratamento.  
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5.4.9. Relato cirúrgico  
 

Documentar um procedimento com precisão é essencial para garantir a segurança e 
a qualidade do procedimento. Tradicionalmente, são efetuados relatórios operatórios 
narrativos, descrevendo o procedimento cirúrgico. No entanto, esses relatórios 
apresentam várias desvantagens, como o seu caráter subjetivo e a sua inconsistência, a 
sua relativa dificuldade de interpretação e a sua predisposição a não se encontrarem 
completos. Assim, surgem os relatos cirúrgicos sinópticos, baseados numa checklist 
estruturada. Os relatos cirúrgicos sinópticos oferecem uma abordagem padronizada e 
eficiente para a documentação cirúrgica, levando a relatórios mais precisos e completos, 
o que pode levar a melhores cuidados clínicos e resultados operatórios. (99) 

Um estudo comparou os relatos sinópticos com os descritivos, demonstrando que 
84% de todas as medidas de qualidade foram incluídas em relatórios sinópticos e 43% 
em relatórios narrativos que descreviam cirurgias de CCR, provando que os relatórios 
sinópticos são superiores aos narrativos para documentar as medidas de qualidade 
instauradas e garantir a segurança dos procedimentos. (100) 

 

5.4.10. Recuperação da motilidade intestinal 
 

Após a cirurgia por CCR, a recuperação da função gastrointestinal é um desafio 
clínico importante. A lentidão na recuperação pode levar a complicações, aumentar o 
tempo de internamento e comprometer a qualidade de vida do paciente. Existem alguns 
fatores conhecidos que afetam a recuperação da motilidade gastrointestinal como a 
manipulação cirúrgica do intestino, o tipo de anestesia, o uso de opioides e a inflamação 
e a respetiva resposta imunológica, que podem atrasar a função intestinal no período 
pós-operatório. (101) 

Medidas como a minimização do uso de opioides e a promoção da mobilização e 
alimentação precoce para estimular o intestino têm demonstrado benefícios 
significativos na recuperação da motilidade gastrointestinal. (101) 

A introdução de alimentos sólidos ou líquidos logo após a cirurgia pode acelerar a 
recuperação da função intestinal, contrastando com a prática tradicional de jejum 
prolongado no pós-operatório. O uso excessivo de opioides pós-cirúrgicos pode retardar 
a motilidade intestinal. Alternativas como analgesia epidural ou analgésicos não opioides 
devem ser preferidas. Medicamentos pró-cinéticos e laxantes podem ser usados para 
reduzir o tempo de íleo paralítico. A movimentação física precoce ajuda a estimular o 
peristaltismo, promove a recuperação mais rápida do trânsito intestinal e reduz a 
ocorrência de complicações. Cirurgias minimamente invasivas, como laparoscópicas, em 
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vez de abordagens abertas, estão associadas a menor trauma cirúrgico e recuperação GI 
mais rápida. (101) 

Além das medidas preventivas, a gestão do íleo pós-operatório estabelecido inclui a 
correção das causas cirúrgicas e médicas reversíveis e medidas de suporte, como controlo 
da dor, terapia endovenosa de fluidos e eletrólitos, restrição alimentar e, seletivamente, 
colocação de SNG. (101,102) 

Nos últimos anos surgiram medicamentos como o alvimopan, um antagonista do 
recetor µ-opioide, ainda não disponível em Portugal, que se tem demonstrado útil na 
recuperação gastrointestinal após cirurgias colorretais. O alvimopan demonstrou reduzir 
o tempo internamento hospitalar, acelerar a recuperação da função intestinal e diminuir 
as taxas de íleo pós-operatório. Um estudo recente demonstrou que pacientes 
submetidos a cirurgias minimamente invasivas também tiveram resultados positivos 
com o uso de alvimopan, desafiando achados anteriores que sugeriam benefícios 
limitados neste tipo de abordagem cirúrgica. O mesmo estudo demonstrou que, mesmo 
em hospitais com protocolos de recuperação cirúrgica otimizada, o uso de alvimopan 
melhorou ainda mais os resultados, especialmente em centros com diferentes níveis de 
implementação desses protocolos. (103) 

Alguns estudos mencionam ainda um ponto também já referido no ERAS que é a 
utilização de pastilhas elásticas no período pós-operatório para estimular a motilidade 
intestinal e prevenir o íleo pós-operatório. A pastilha elástica estimula os movimentos 
intestinais através de um aumento da estimulação vagal, o que leva à libertação de 
hormonas gastrointestinais e ao aumento das secreções pancreáticas e duodenais. Isto 
leva a um tempo significativamente mais curto para o primeiro som intestinal e para a 
primeira defecação.  (104,105) 

Um estudo da Jordânia de 2022 com 133 pacientes com CCR, demonstrou que o 
tempo médio para o primeiro flato foi de 48,02 horas no grupo que mastigou pastilha 
elástica, em comparação com 116,45 horas no grupo de controlo, mostrando resultados 
promissores da prática em doentes oncológicos. (105) 

Uma meta-análise de 2020 com 16 RCTs e 970 pacientes demonstrou que o íleo pós-
operatório foi significativamente reduzido em pacientes que utilizaram pastilhas 
elásticas em comparação com aqueles que receberam o cuidado padrão. Esses pacientes 
também apresentaram uma redução significativa no tempo da primeira passagem de 
flatos e no tempo da primeira evacuação, não tendo sido encontradas diferenças 
significativas no tempo total de internamento hospitalar ou na mortalidade. (104) 

Assim, apesar de estudos mais robustos ainda serem necessários, o uso de pastilhas 
elásticas após cirurgia colorretal é uma intervenção segura que parece ser eficaz para 
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reduzir a incidência de íleo pós-operatório, podendo ser recomendada como prática de 
rotina, dado o seu carácter simplista e económico. (104,105) 

Assim, devem ser reconhecidos os fatores que prejudicam a recuperação da 
motilidade intestinal, tomando medidas para que os mesmos sejam combatidos, 
podendo ser utlizados agentes laxantes e estimulantes, nomeadamente o alvimopan. 
(101–103) 
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6.   Resumo e discussão da proposta de 
protocolo 

 
Tendo em consideração a pesquisa efetuada, acredita-se que a otimização 

cirúrgica em contexto da cirurgia colorretal é uma mais-valia para os pacientes, no 
entanto, nem sempre é claro qual a melhor prática. Todos os dias são publicados artigos 
sobre a temática, sendo que, nem sempre todos são congruentes entre si.  

A pesquisa efetuada permitiu concluir que algumas práticas devem ser 
implementadas para que a os resultados dos pacientes com CCR sejam potenciados, e, 
por isso, com base nessas conclusões, surge um protocolo de recomendações a seguir 
para otimização dos pacientes. As recomendações estão assim resumidas na tabela 4. 

 
Pré admissão 

hospitalar 
Pré-operatório Intraoperatório Pós-operatório 

1. Data da cirurgia 
2. Pré habilitação 
2.1. Fragilidade 
2.2. Sarcopenia 

2.3. Mioesteatose 
3. Síndrome 

metabólica e 
obesidade 

4. Prevenção de 
infeção do local 

cirúrgico 
5. Gestão da Anemia 

6. Prevenção da 
deiscência 

anastomótica 
7. Imunonutrição 

perioperatória 
8. Albumina e relação 

PCR/Albumina 

9. Marcação tumoral  
10. Preparação 

intestinal 
11. Probióticos e/ou 

simbióticos 

12. Técnica cirúrgica 
13. Mobilização do 
ângulo esplénico 

14. Extração da peça 
cirúrgica 

15. Lavagem retal 
intraoperatória 

16. ICG e verificação da 
anastomose 

17. Fluidoterapia 
intraoperatória 

18. Glicemia 
intraoperatória 

19. Drenagem pós-
operatória 

20. Avaliação dos 
resultados 

21. Alta pós-operatória 
precoce 

22. Gestão da sonda 
vesical 

23. Deteção precoce da 
deiscência 

anastomótica 
24. Profilaxia 

tromboembólica 
25. Alimentação pós-

operatória 
26. Controlo glicémico 

pós-operatório 
27. Analgesia pós-

operatória 
28. Relato cirúrgico 
29. Recuperação da 

motilidade intestinal 
30. Fluidoterapia pós-
operatória e gestão do 

balanço hídrico 

Tabela 4. Resumo das recomendações do protocolo proposto 
 

6.1. Pré- admissão hospitalar 
 

No período pré-admissão hospitalar recomenda-se que: 
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1. Data da cirurgia: o intervalo entre o diagnóstico e a cirurgia não deve ser 
superior a 4 semanas; 

2. Pré-habilitação: deverão ser submetidos a pré-habilitação multimodal, 
doentes selecionados que beneficiem da intervenção, devendo a mesma 
conter componentes físicos, nutricionais e psicológicos, devendo ser adaptada 
a cada doente; 

2.1. Fragilidade: deverá ser efetuado screening da fragilidade em 
doentes submetidos a cirurgia colorretal, sendo a presença de fragilidade 
mais importante que a idade como critério de seleção para pré-
habilitação. Não existe evidência científica suficiente que permita a 
recomendação de um método de screening específico para fragilidade. 
2.2. Sarcopenia: deverá ser efetuado screening de sarcopenia, por TC 
em doentes submetidos a cirurgia colorretal, devendo ser utilizado como 
critério de seleção para pré-habilitação. Pacientes com SMI <52,4 
cm²/m², no caso dos homens, e <38,5 cm²/m², no caso das mulheres, 
beneficiam de pré-habilitação multimodal; 
2.3. Mioesteatose: deverá ser efetuado o screening para mioesteatose, 
por TC, em doentes submetidos a cirurgia colorretal, otimizando o suporte 
nutricional destes doentes, incentivando a perda de peso dos mesmos. HU 
< 41 em pacientes com IMC < 25 kg/m2, e HU < 33 em pacientes com IMC 
≥ 25 kg/m2 são definidos como os valores de cut-off para mioesteatose; 
podendo os mesmo variar consoante a literatura;  
2.4. As avaliações supracitadas deverão ser efetuadas, idealmente, no 
momento do diagnóstico, permitindo a duração máxima da pré-
habilitação nos doentes que dela beneficiam; 

3. Síndrome metabólica e obesidade: deverá ser efetuado screening de SM 
e da obesidade, de preferência com antropometria por TC e não apenas com 
base no IMC, em doentes submetidos a cirurgia colorretal, com monitorização 
da glicemia pré-operatória, procurando a sua otimização; 

4. Prevenção da infeção do local cirúrgico: deverá ser recomendada a 
cessação tabágica e alcoólica, deverá ser feita uma avaliação do estado 
nutricional do paciente e, em pacientes com risco de desenvolver DM 2, 
deverá ser analisada a HbA1C, procurando a otimização glicémica, como 
prevenção de infeção do local cirúrgico. Os cirurgiões devem procurar realizar 
incisões pequenas, minimizando a probabilidade de infeção; 

5. Gestão da anemia: a anemia pré-operatória deve ser cuidadosamente 
gerida e rastreada, por rotina, em todos os doentes submetidos a cirurgia 
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colorretal oncológica. Métodos menos invasivos como a suplementação de 
ferro ou eritropoietina antes da cirurgia devem ser preferidos às transfusões 
sanguíneas, sendo as mesmas apenas utilizadas como terapia de resgate.  

6. Prevenção da deiscência anastomótica: o risco de deiscência 
anastomótica deve ser avaliado em consulta pré-operatória, avaliando os 
fatores de risco conhecidos para deiscência, permitindo ao cirurgião 
ponderar, discutir e escolher conjuntamente com o doente, previamente à 
cirurgia, qual o tipo de anastomose que mais se adequa à situação clínica, 
procurando diminuir a incidência de deiscência; 

7. Imunonutrição perioperatória: deve ser oferecida imunonutrição 
perioperatória, 7 dias antes da cirurgia e 5 dias após, para além da nutrição 
habitual, a todos os pacientes submetidos a CCR. Devem ser oferecidos no 
mínimo 400mL de imunonutrição. A evidência não é clara acerca da escolha 
da fórmula, no entanto, existem algumas evidências que fórmulas com 
glutamina apresentam benefícios maiores.  

8. Albumina e relação PCR/Albumina: a albumina sérica, a PCR e a razão 
PCR/albumina devem ser consideradas na avaliação pré-operatória e no 
planeamento do tratamento desses pacientes, como valor prognóstico. 
Albumina <3.5 mg/dL está associada a maior risco de complicações pós-
operatórias.  

 

6.2. Pré-operatório 
 

No período pré-operatório recomenda-se: 
9. Marcação tumoral: a marcação tumoral pré-operatória é relevante e deve 

ser efetuada. O ICG pode servir como uma alternativa segura para marcação 
tumoral com tinta-da-china. Mais pesquisas devem ser efetuadas 
relativamente aos protocolos de aplicação das diferentes técnicas de 
marcação, não existindo evidência suficiente que demonstre a superioridade 
de uma técnica em detrimento de outra;  

10. Preparação intestinal: a terapia combinada com ATB e PMI é mais eficaz 
do que apenas a PMI ou ATB isolados, pelo que, essa deve ser a prática 
rotineira. A otimização da dieta e o uso de probióticos e/ou simbióticos, 
concomitantemente à administração de ATB, poderá ser relevante, 
carecendo, no entanto, de evidências científicas robustas.  

11. Probióticos e/ou simbióticos: devem ser oferecidos probióticos e/ou 
simbióticos, perioperatoriamente aos doentes submetidos a cirurgia para 
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CCR. Não existe evidência científica suficientemente forte acerca dos 
benefícios de um tipo específico de probiótico ou simbiótico, no entanto, os 
mais utilizados são os Lactobacillus e as Bifidobacteria; 
 

6.3. Intraoperatório 
 

No período intraoperatório recomenda-se: 
12. Técnica cirúrgica: a via laparoscópica deve ser preferida face à via aberta.  

a. Existem estudos que apontam que a cirurgia laparoscópica por SILS 
possui resultados oncológicos semelhantes à MLS, oferecendo melhores 
resultados estéticos e menor dor pós-operatória, pelo que, tudo indica que 
poderá ser adotada com segurança em doentes com CCR, sendo relevante 
existirem estudos mais robustos para melhor esclarecimento;   

b. Se disponível deve ser utilizada a cirurgia robótica, especialmente em 
tumores do reto, pela menor incidência de iatrogenia e complicações; 

13. Mobilização do ângulo esplénico: a mobilização do ângulo esplénico 
deve ser efetuada apenas nos casos em que não se consegue obter uma 
anastomose livre de tensão sem a manobra, não existindo benefício em se 
realizar a mesma por rotina; 

14. Extração da peça cirúrgica: existem estudos que afirmam que a técnica 
NOSE é segura para a extração da peça cirúrgica, sendo que, alguns apontam 
a técnica como superior no que diz respeito às complicações relacionadas com 
a incisão, recuperação da motilidade gastrointestinal, intensidade da dor e 
duração do internamento hospitalar. Estudos mais robustos devem ser 
efetuados para que se considere a técnica como gold standard.  

15. Lavagem retal intraoperatória: deve ser efetuada, por rotina, a lavagem 
retal intraoperatória em pacientes com carcinoma retal submetidos a 
cirurgia; 

16. ICG e verificação da anastomose: o ICG deve ser utilizada 
intraoperatoriamente ajudando na identificação da drenagem linfática 
regional, permitindo uma linfadenectomia mais individualizada. Deve ainda 
ser utilizada no momento de construção da anastomose, como método de 
verificação da irrigação adequada da mesma; 

17. Fluidoterapia intraoperatória: a administração de fluidos 
intraoperatória não deve ultrapassar os 3000 mL em pacientes de baixo risco. 
O balanço hídrico deve ser próximo de zero em cirurgias eletivas colorretais, 
com administração restrita de fluidos (<4 mL/kg/h intraoperatório). Em 
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casos de risco elevado, deve ser mantida a TDPO, utilizando dispositivos de 
monitorização hemodinâmica para ajustar os volumes de fluidos conforme a 
resposta do paciente.  

18. Glicemia intraoperatória: a terapia com insulina (via subcutânea ou 
intravenosa) deve ser iniciada para níveis de glicose no sangue durante o 
período intraoperatório superiores a 180 mg/dL (10 mmol/L).  

19. Drenagem pós-operatória: o uso rotineiro de drenos deve ser 
descontinuado, uma vez que não demonstram benefícios clínicos claros e 
podem aumentar levemente a duração do internamento. Deve ser adotada 
uma abordagem seletiva para o uso de drenos, limitando-os a casos 
específicos, como em anastomoses mais baixas, pacientes 
imunocomprometidos ou em operações onde houve contaminação 
intraoperatória; 

 

6.4. Pós-Operatório 
 

No período pós-operatório recomenda-se: 
20. Avaliação dos resultados: deve existir um sistema de avaliação dos 

resultados, pela equipa cirúrgica, e pelos pacientes, procurando avaliar os 
resultados e implementar estratégias de melhoria;  

21. Alta pós-operatória precoce: a alta pós-operatória deve ser precoce, no 
entanto, é importante que existam critérios de alta definidos, devendo os 
mesmos incluir: parâmetros vitais normais, mobilização independente, 
aporte de líquidos suficiente sem náuseas ou vómitos, emissão de gases, 
micção sem uso de cateter urinário, controlo adequado da dor com 
analgésicos orais, ausência de sinais de hemorragia ou de outras 
complicações, análises laboratoriais dentro da normalidade e residência a 
menos de 2-3h do hospital; 

22. Gestão da sonda vesical: se colocada, é seguro retirar a SV ainda durante 
o período operatório. Em doentes submetidos a cirurgia colorretal com 
disseção pélvica, existem evidências que recomendam a remoção da SV no dia 
pós-operatório 3–4, proporcionado um equilíbrio entre a minimização dos 
riscos de RUPO e ITU; 

23. Deteção precoce da deiscência anastomótica: como método de 
deteção de deteção precoce da deiscência da anastomose, deve-se pedir por 
rotina a todos os doentes análises sanguíneas pós-operatórias seriadas que 
incluam: PCR, leucócitos e procalcitonina; 
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a. Os valores de cut-off variam consoante a bibliografia, no entanto, poderão 
ser utilizados valores de cut-off de 15,9 mg/dl (DPO3), 11,4 mg/dl (DPO4) 
e 10,9 mg/dl (DPO5) para PCR e os pontos de corte de PCT foram 0,75 
ng/ml (DPO3) e 0,9 ng/ml (DPO5); 

24.  Profilaxia tromboembólica: Deve-se efetuar tromboprofilaxia 
tromboembólica com HBPM durante 28 dias em pacientes submetidos a 
cirurgia para CCR, no entanto, em cirurgias minimamente invasivas, este 
tempo poderá ser encurtado. Deverão, adicionalmente, ser utilizados 
métodos de CPI, adequados a cada paciente; 
a. É seguro pacientes antiagregados com aspirina continuarem a terapêutica 

quando submetidos a cirurgia minimamente invasiva para CCR; 
25.  Alimentação pós-operatória: a alimentação pós-operatória deve ser 

iniciada nas primeiras 24h, sendo segura, e estando associada à diminuição 
do tempo de internamento e de complicações; 

26. Controlo glicémico pós-operatório: o controlo glicémico pós-operatório 
deve ser mantido com o uso de insulina se os níveis de glicose no sangue 
excederem 180 mg/dL, com o objetivo de mantê-los dentro da faixa de 140–
180 mg/dL (7,7–10 mmol/L) durante o período pós-operatório. Para 
pacientes clinicamente estáveis na sala de recuperação, os níveis de glicose 
devem ser monitorizados a cada 2 horas. Na enfermaria, recomenda-se o uso 
de insulina basal de longa ação, com ou sem insulina prandial, para atingir as 
metas glicêmicas e minimizar a variabilidade. A hipoglicemia deve ser 
prontamente identificada e corrigida. 

27. Analgesia pós-operatória: a analgesia epidural é segura como método de 
analgesia pós-operatória, no entanto, a sua superioridade face a outros 
métodos de analgesia como método de prevenção de complicações ainda 
carece de mais estudos adicionais;  
a. O bloqueio TAP pode ser preferível para pacientes com risco de 

hipotensão. A escolha entre bloqueio TAP e analgesia epidural deve ser 
baseada nas necessidades e riscos individuais do doente, sendo 
necessários mais estudos para sugerir um tipo de analgesia em 
detrimento de outro; 

b. Podem ser utilizados com segurança AINEs, nomeadamente, AINEs 
seletivos como inibidores da COX-2, como método de analgesia pós-
operatória, devendo os mesmos ser preferidos aos opioides; 
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28.  Relato cirúrgico: devem ser preferidos relatos cirúrgicos sinópticos aos 
narrativos para documentar as medidas de qualidade instauradas e garantir 
a segurança dos procedimentos; 

29.  Recuperação da motilidade intestinal: como métodos de prevenção de 
íleo pós-operatório devem ser evitados os opioides no controlo da dor, deve 
ser iniciada precocemente a alimentação e deve ser promovida a mobilização 
precoce do doente, sendo que, se o íleo se mantiver, medicamentos pró-
cinéticos e laxantes podem ser utilizados, dando preferência a medicamentos 
como o Alvimopan; 
a. Alguns estudos apontam o uso de pastilhas elásticas no período pós-

operatório como uma intervenção segura, económica e eficaz para reduzir 
a incidência de íleo pós-operatório; 

30. Fluidoterapia pós-operatória e gestão do balanço hídrico: o ganho 
de peso de 2,5 kg até o segundo dia pós-operatório é um indicador de 
sobrecarga hídrica, sugerindo a implementação de medidas corretivas. Em 
casos de hipotensão refratária a fluidoterapia, é preferível o uso de 
vasopressores para evitar a sobrecarga de hídrica. 

Posto isto, sugere-se uma checklist que poderá variar de paciente para paciente, 
estando a mesma apresentada na tabela 5.  

 

Fase Intervenção 

Pré-admissão hospitalar 
(momento do 

diagnóstico e consulta 
pré-operatória) 

Análises e meios complementares de diagnóstico: 
� Realizar exames laboratoriais: hemoglobina, albumina, proteína C 

reativa (PCR), HbA1C, ferro sérico e ferritina; 
� Identificar fragilidade (usar G8 ou outra ferramenta de triagem). 
� Avaliar sarcopenia e mioesteatose (usar TC com índice muscular de 

L3). 
Otimização: 

� Implementar programa de pré-habilitação multimodal. 
� Prescrever suplementação de ferro ou eritropoietina para corrigir 

anemia. 
� Prescrever imunonutrição. 
� Incentivar cessação tabágica e consumo de álcool. 
� Controlar glicemia em pacientes diabéticos e pré-diabéticos; 
� Ajustar medicação para controlo de comorbidades (diabetes, 

hipertensão). 
Planeamento cirúrgico: 

� Garantir que a cirurgia seja realizada no máximo 4 semanas após o 
diagnóstico. 

� Definir prioridades para pacientes de alto risco. 
� Planear e estudar anastomose. 
� Marcação tumoral pré-operatória por colonoscopia. 
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Fase Intervenção 

Pré-operatório 
 (24 a 48h antes da 

cirurgia) 

 

Preparação do paciente: 
� Realizar preparação mecânica intestinal (PMI) com antibióticos 

orais profiláticos. 
� Verificar níveis de hemoglobina e corrigir, se necessário. 
� Verificar glicemia controlada (glicemia capilar ≤180 mg/dL). 
� Reavaliar estado nutricional (medir albumina). 
� Marcação tumoral pré-operatória por colonoscopia, caso não tenha 

sido feita previamente. 
Nutrição e hidratação: 

� Garantir hidratação adequada (protocolos de fluidoterapia). 
� Garantir imunonutrição entérica. 

Intraoperatório 

 

Cuidados durante a cirurgia: 
� Escolher técnica minimamente invasiva (laparoscopia ou robótica). 
� Verificar perfusão da anastomose (uso de ICG, se disponível). 
� Realizar terapia direcionada por objetivos para fluidos. 
� Limitar uso de drenos e SV, a menos que estritamente necessário. 

Pós-operatório 
(imediato e tardio) 

\ 

Pós-operatório imediato (0 a 24 horas após a cirurgia) 
Geral: 

� Realizar relato cirúrgico sinóptico; 
� Retirar precocemente a SV, caso não retirada no período 

intraoperatório; 
Monitorização: 

� Avaliar sinais vitais e glicemia capilar a cada 4-6 horas. 
� Verificar dor e ajustar analgesia (uso de AINEs epidural ou bloqueios, 

evitar opioides). 
� Observar sinais de deiscência anastomótica (febre, dor abdominal) 

Mobilização e alimentação: 
� Incentivar a mobilização precoce. 
� Introduzir líquidos progredir para dieta leve conforme tolerado, nas 

primeiras 24 horas. 
Pós-operatório tardio (2 a 7 dias após a cirurgia) 
Geral: 

� Implementar método de avaliação dos resultados pelo paciente e pelo 
clínico; 

Reavaliações diárias: 
� Glicemia, hemoglobina, PCR, PCT e leucócitos. 
� Monitorizar sinais de infeção ou complicações (deiscência, íleo). 
� Controlar analgesia;  
� Ajustar fluidoterapia conforme balanço hídrico. 

Reabilitação: 
� Incentivar mobilidade 
� Planear alta precoce com orientações claras. 

Tabela 5. Proposta de checklist global para o protocolo proposto. 
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7. Comparação com o protocolo ERAS 
 

Como seria de prever, o protocolo aqui proposto não coincide completamente 
com o protocolo ERAS para cirurgia colorretal proposto pela ERAS Society em 2018.  

Alguns pontos são coincidentes entre os protocolos, estando as concordâncias e 
analogias representadas nas tabelas 6 e 7.  

 
Pré admissão hospitalar Pré-operatório 

ERAS Protocolo proposto ERAS Protocolo proposto 

1. Informação pré-
admissão e educação 

do paciente 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

6. Profilaxia de NVPO Não mencionado 

2. Otimização Pré-
Operatória: Cessação 
tabágica e abuso de 

álcool 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

7. Medicação pré-
anestésica 

Não mencionado 

3. Pré-habilitação de 
comorbilidades 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

8. Profilaxia 
antimicrobiana e 

preparação da pele 

Parcialmente 
mencionado, com 

informação 
concordante 

4. Avaliação e 
otimização nutricional 

pré-operatória 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

9. Preparação 
intestinal 

Mencionado, com 
informação 

discordante 

5. Screening e controlo 
da Anemia 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

10. Terapêutica pré-
operatória de fluidos e 

eletrólitos 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

  
11. Jejum pré-

operatório 
Não mencionado 

Tabela 6. Comparação do protocolo ERAS com o protocolo proposto, nos tempos pré-admissão e pré-
operatório 

 
Intraoperatório Pós-operatório 

ERAS Protocolo proposto ERAS Protocolo proposto 

12. Protocolo 
anestésico standard 

Não mencionado 
17. Intubação 
nasogástrica 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

13. Terapêutica 
intraoperatória de 
fluidos e eletrólitos 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

18. Analgesia pós-
operatória 

Parcialmente 
mencionado, com 

informação 
concordante 

14. Prevenção de 
hipotermia 

intraoperatória 
Não mencionado 19. Tromboprofilaxia 

Mencionado, com 
informação 
concordante 
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15. Acesso cirúrgico 
Mencionado, com 

informação 
concordante 

20. Terapêutica pós-
operatória de fluidos e 

eletrólitos 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

16. Drenagem da 
cavidade peritoneal e 

da pélvis 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

21. Drenagem urinária 
Mencionado, com 

informação 
concordante 

  
22. Prevenção de íleo 

pós-operatório 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

  
23. Controlo glicémico 

pós-operatório 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

  
24. Cuidados 

nutricionais pós-
operatórios 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

  
25. Mobilização pós-

operatória 

Mencionado, com 
informação 
concordante 

Tabela 7. Comparação do protocolo ERAS com o protocolo proposto, nos tempos intraoperatório e pós-
operatório 

 

Considerou-se como pontos do ERAS mencionados no protocolo proposto os 
pontos que, na sua globalidade, se encontram presentes em ambos os protocolos, embora 
nem sempre a informação seja completamente coincidente, apesar de não contraditória. 
Assim, dos 25 pontos que compõe o protocolo ERAS, 5 não são de todo mencionados no 
protocolo proposto e 2 foram apenas parcialmente mencionados. A principal diferença 
encontrada, e único ponto de discórdia, é relativo à PMI, uma vez que o ERAS defende 
que a PMI isolada, juntamente com a profilaxia antibiótica sistêmica, não apresenta 
vantagem clínica e pode causar desidratação e desconforto, não devendo ser usada 
rotineiramente em cirurgias do colon, no entanto, revisões sistemáticas mais recentes, 
refutam este facto e defendem a utilização de PMI em combinação com ATB, como 
explanado no ponto referente do protocolo.  

A maioria dos pontos do protocolo ERAS não mencionados pelo protocolo aqui 
proposto correspondem a pontos relacionados intimamente com o âmbito de ação da 
especialidade de  anestesiologia, pelo que, apesar deste protocolo ter sido idealizado 
como um protocolo abrangente e não exclusivamente desenhado para cirurgiões, a 
pesquisa bibliográfica poderá ter enviesado os artigos selecionados para o âmbito dos 
mesmos, deixando de parte temas como o protocolo anestésico (pontos 12 e 14 do 
protocolo ERAS) e alguns temas do âmbito da analgesia (ponto 18 do protocolo ERAS).  
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Por outro lado, os pontos do protocolo proposto que não se encontram 
diretamente mencionados no protocolo proposto pela ERAS Society estão explanados na 
tabela 8 e são na sua totalidade 14.  

 
Pré admissão 

hospitalar 
Pré-operatório Intraoperatório Pós-operatório 

1.  Data da cirurgia 
2. Pré habilitação 

2.1. Fragilidade 
2.2. Sarcopenia 

2.3. Mioesteatose 
6. Prevenção deiscência 

anastomótica 
7. Imunonutrição 

perioperatória 
8. Hipo albuminemia e 
relação PCR/Albumina 

9. Marcação tumoral  
11. Probióticos e/ou 

simbióticos 

13. Mobilização do 
ângulo esplénico 

14. Extração da peça 
cirúrgica 

15. Lavagem retal 
intraoperatória 

16. ICG e verificação da 
anastomose 

20. Avaliação dos 
resultados 

23. Deteção precoce da 
deiscência 

anastomótica 
28. Relato cirúrgico 

Tabela 8. Pontos do protocolo proposto que não se encontram explanados no protocolo ERAS, por tempo de 
aplicação 

 

 Após uma análise dos pontos do protocolo proposto não incluídos no protocolo 
ERAS é fácil perceber que, grande parte dos mesmos, são específicos de cirurgias 
colorretais curativas de CCR, em contexto oncológico, pelo que, é normal não se 
encontrarem no ERAS, um protocolo global para cirurgia colorretal e não específico para 
cirurgia colorretal oncológica. 

É, no entanto, impossível ignorar a relevância dos pontos da Tabela 8 pelo que, 
considera-se que os mesmos poderiam ser relevantes num contexto de otimização 
cirúrgica. Assim, no contexto desta dissertação considera-se que é relevante a existência 
de protocolos específicos para cirurgia colorretal oncológica, permitindo atingir 
melhores resultados.  
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8. Desafios e Limitações 
 

Durante a redação desta dissertação vários desafios e limitações foram surgindo.  
O grande volume de literatura publicada desde 2018 foi sem dúvida um deles. Na 

redação desta dissertação foram excluídos diversos artigos pela leitura do abstract e, 
alguns deles, apenas pela leitura apenas do título, por se considerarem fora do âmbito da 
dissertação, no entanto, este critério de exclusão pode resultar na não leitura de artigos 
de qualidade e com relevância para a mesma.  

Um outro desafio foi a não concordância entre alguns artigos. A título de exemplo, 
a temática da antibioterapia foi muito complexa uma vez que foram lidas revisões 
sistemáticas completamente antagónicas. Poderão existir alguns nichos científicos com 
crenças próprias que leva à redação de literatura com viés, o que dificulta a seleção da 
bibliografia. Na recomendação final feita foi tida em consideração a bibliografia mais 
recente e mais robusta, no entanto, é importante manter-se atualizado constantemente 
acerca de temáticas como essa, para que, se pratique a medicina mais baseada na 
evidência.  

Para além disso, uma das principais limitações deste protocolo prende-se com o 
facto de, como já mencionado, se ter deixado de parte temas como o protocolo anestésico 
e os restantes temas que se encontram no protocolo ERAS e não se encontram 
mencionados no protocolo proposto. A equação de pesquisa efetuada afunilou os 
resultados para aspetos cirúrgicos da cirurgia colorretal oncológica, pelo que, temáticas 
de outras áreas de atuação complementares (como cuidados de enfermagem e anestesia) 
foram por vezes deixados de lado.  

Uma outra limitação deste protocolo é a inexistência de graus de recomendação 
e de qualidade da evidência. Optou-se por desenhar um protocolo mais direto e com 
recomendações concretas, com o intuito de o tornar de fácil aplicação e leitura. No 
entanto nem todas as recomendações são consensuais cientificamente, como foi 
mencionado no respetivo desenvolvimento das mesmas. A criação de um esquema de 
avaliação das recomendações poderia ser benéfica para a interpretação do protocolo, 
permitindo aos clínicos optar ou não pelas recomendações com base na sua qualidade e 
força.  

O facto de Portugal se encontrar ainda numa fase muito precoce da abordagem à 
otimização cirúrgica também representou um desafio, uma vez que, apesar de já 
possuirmos alguns bons exemplos da prática, esta ainda não é uma realidade diária no 
nosso país. Não foram encontrados muitos artigos adaptados à nossa realidade, sendo 
que, essa poderá ser uma limitação deste protocolo uma vez que algumas intervenções 
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não poderão ser aplicadas nacionalmente, como é o caso da utilização do fármaco 
alvimopan na prevenção e gestão do íleo pós-operatório.  
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9.  Perspetivas futuras  
 

A otimização cirúrgica é, sem dúvida, um mundo em crescimento. No que diz 
respeito à cirurgia colorretal oncológica estão comprovados os benefícios da mesma, no 
entanto, nem sempre as diretrizes são claras no que diz respeito à melhor prática. 

No tempo pré-admissão hospitalar, espera-se que, no futuro, se dê mais 
importância a intervenções como a pré-habilitação multimodal, desenhando-se 
estratégias de seleção dos pacientes que mais beneficiariam da intervenção. É premente 
a definição de diretrizes e orientações claras e universais acerca dos métodos de 
screening de fragilidade, sarcopenia e mioesteatose, bem como dos seus valores de cut-
off, procurando definir as ferramentas mais sensíveis e custo-efetiva para detetar as 
patologias.  

É importante que exista uma mudança de paradigma no que diz respeito à 
obesidade, procurando novas estratégias de diagnóstico e tratamento, substituindo o 
IMC como método de avaliação da patologia.  

No que diz respeito à gestão da anemia pré-operatória é essencial definir valores 
de cut-off específicos para cada tipo de tratamento (transfusão, eritropoietina, 
suplementação em ferro, entre outros) e agir precocemente para evitar as transfusões 
sanguíneas que já se comprovaram deletérias no que diz respeito aos resultados pós-
operatórios.  

É natural que a temática da ATB, PMI e uso de probióticos e/ou simbióticos 
continue em constante atualização, tendendo para a valorização de medidas promotoras 
da microbiota intestinal. É urgente a definição de diretrizes acerca dos benefícios de um 
dos diferentes tipos de probióticos e simbióticos, ajudando a decidir qual o melhor para 
cada paciente. É importante interpretar a evidência científica à luz dos seus vieses, não 
descartando à priori práticas como a ATB e PMI.  

É premente o investimento em investigação acerca da imunonutrição 
perioperatória, nomeadamente acerca de qual a melhor fórmula para cada paciente, 
investindo na nutrição e na otimização nutricional dos pacientes com CCR submetidos a 
cirurgia. 

É importante apostar na formação dos profissionais em técnicas de cirurgia 
minimamente invasiva, não estagnando o mundo cirúrgico com a cirurgia laparoscópica. 
É premente o investimento na cirurgia robótica, procurando verificar a custo-efetividade 
da mesma. No âmbito da cirurgia laparoscópica é de esperar o avanço de técnicas 
minimamente invasivas, como a SILS e a NOSE, que, apesar de carecerem de mais 
ensaios clínicos, se comprovam benéficas em termos estéticos e álgicos.  
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O futuro passa ainda pelo investimento em técnicas como a utilização de ICG, 
pré-operatoriamente e intraoperatoriamente, atualizando os métodos de marcação 
tumoral. A utilização de ICG como método de verificação da irrigação da anastomose é 
benéfica e deve se tornar numa prática rotineira para prevenir a deiscência anastomótica.   

A evolução científica só é possível se tivermos conhecimento do que é passível de 
ser melhorado, pelo que, é importante estabelecer sistemas de avaliação dos resultados, 
quer pelos profissionais de saúde, quer pelos pacientes. É premente a definição de quais 
os métodos de avaliação mais adequados, procurando obter o maior proveito desta 
avaliação.  

Relativamente aos inibidores da COX-2, mais estudos precisam de ser efetuados 
para reforçar o papel quimiopreventivo dos fármacos, podendo os mesmos, num futuro 
próximo, representar uma arma poderosa no combate à recorrência cancerígena.  

Fármacos como o alvimopan, ainda não disponível em Portugal, devem possuir 
um investimento global, dado o seu potencial benéfico na prevenção e tratamento de íleo 
pós-operatório.  

Relativamente ao protocolo apresentado, espera-se que no futuro o mesmo venha 
a ser utilizado para a otimização cirúrgica em pacientes submetidos a cirurgia colorretal 
oncológica.  Acredita-se que, antes da sua aplicação, pode ser relevante averiguar se se 
justificaria a inclusão de mais temáticas não mencionadas pelo protocolo proposto, 
nomeadamente aquelas que se encontram mencionadas no ERAS e não neste protocolo, 
após uma necessária revalidação e atualização das mesmas.  Com o surgimento de novos 
protocolos procura-se a atualização das boas práticas em saúde, pelo que, a integração 
de pontos de outros protocolos é fundamental para a criação de um protocolo o mais 
completo possível.  

No futuro, será também crucial avaliar a custo-efetividade do protocolo proposto, 
garantindo que os benefícios clínicos e os avanços alcançados são compatíveis com os 
recursos disponíveis para a sua implementação em larga escala. Aplicar o protocolo em 
diferentes contextos, com diferentes recursos é algo que é muito premente, procurando 
efetuar estudos piloto em diferentes realidades clínicas.  

Para facilitar a implementação do protocolo seria relevante ainda a otimização da 
checklist proposta, permitindo ainda mais a simplificação do processo de otimização 
cirúrgica. Uma vez que nem todas as recomendações se aplicarem a todos os pacientes, 
poderia ser interessante a criação de um programa informático que adaptasse o 
protocolo a cada caso, permitindo uma abordagem mais individualizada.  
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10. Conclusão  
 
A otimização cirúrgica é um mundo em constante atualização, pelo que, nem 

sempre é possível os profissionais de saúde manterem-se atualizados. A criação de 
protocolos como o aqui proposto facilita a prática médica por auxiliar e guiar a tomada 
de decisão e o seguimento dos doentes, nas diversas etapas de tratamento.  

A otimização cirúrgica é uma etapa crucial no tratamento dos doentes com CCR, 
permitindo não só melhorar o outcome cirúrgico, como diminuir as complicações da 
intervenção. Esta otimização deve passar por diversos passos mencionados pelo 
protocolo proposto, devendo a mesma abranger os tempos pré-admissão, pré-
operatório, intraoperatório e pós-operatório.   

A bibliografia sobre CCR é extensa e existem temas que se encontram em 
constante discussão, como é o caso da temática da antibioterapia profilática e da 
preparação intestinal, sendo que, algumas questões abordadas neste protocolo, poderão 
dividir a comunidade científica.  

É sabido que patologia colorretal é variada e não inclui apenas o CCR, no entanto, 
dada a elevada prevalência da patologia e, dado o facto do tratamento do mesmo passar 
muitas vezes pela cirurgia curativa eletiva, considera-se que, poderia ser relevante existir 
um protocolo que funda o protocolo ERAS para cirurgia colorretal com o protocolo aqui 
proposto, conduzindo à criação de um protocolo mais adaptado às circunstâncias e mais 
atualizado de acordo com a mais recente bibliografia.  
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Anexos 
 
Anexo I - Resumo das recomendações do protocolo ERAS 
para cirurgia Colorretal Eletiva, no tempo pré admissão 
hospitalar 
 

Resumo da recomendação 
Qualidade da 

Evidência 
Grau da 

Recomendação 

1. Os pacientes devem receber, por rotina, 
conselhos pré-operatórios dedicados. Moderada Forte 

2. Deve ser avaliado o risco dos pacientes 
como um todo, no entanto, não há 

evidência que suporte o uso de 
ferramentas específicas de avaliação. No 

entanto, devem ser avaliados 
especificamente os hábitos tabágicos e o 
abuso do álcool, promovendo cessação 
tabágica e redução do abuso do álcool. 

Risco geral: Baixa 

Tabaco: Alta 

Álcool: Baixa 

Risco geral: Forte 

Tabaco: Forte 

Álcool: Forte 

3. A pré-habilitação apresenta resultados 
promissores na recuperação da 

capacidade funcional e pode reduzir 
complicações pós-cirúrgicas. Pacientes 

menos aptos podem mais provavelmente 
ser beneficiados.  

Melhoria da 
capacidade 
funcional: 
Moderada 

Melhoria do 
outcome pós-

operatório: Baixa 

 

Fraco 

4. Deve ser efetuada a avaliação nutricional 
pré-operatória por rotina. Pacientes com 

risco de desnutrição devem receber 
tratamento nutricional, 

preferencialmente por via oral e por um 
período de no mínimo 7 a 10 dias.  

Avaliação 
nutricional: baixa 

Nutrição pré-
operatória: 
Moderada 

Forte 

5. Anemia é um achado comum dos 
pacientes propostos a cirurgia colorretal, 

estando associada a aumento da 
morbilidade por todas as causas, assim, 

deve ser feita a avaliação da patologia. As 
preparações mais recentes de ferro 

Avaliação da 
anemia: Alta 

Forte 
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endovenoso apresentam um risco inferior 
de reações adversas e são mais eficazes 

do que o ferro oral na melhoria da 
concentração de hemoglobina tanto na 
anemia ferropenica como na anemia de 

doenças crónicas. A transfusão sanguínea 
tem efeitos a longo prazo e deve ser 

evitada, se possível. 
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Anexo II - Resumo das recomendações do protocolo ERAS 
para cirurgia colorretal eletiva, no tempo pré-operatório 
 

Resumo da recomendação 
Qualidade da 

Evidência 
Grau da 

Recomendação 

6. Recomenda-se uma abordagem 
multimodal à profilaxia de NVPO. 
Pacientes com 1-2 fatores de risco 

segundo as scores de Koivuranta ou de 
Apfel’s (sexo feminino, não fumador, 
história prévia de NVPO ou cinetose e 

uso de opioides no pós-operatório) 
devem receber profilaxia combinada de 
dois fármacos usando antieméticos de 

primeira linha. Pacientes com 2 ou mais 
fatores de risco devem receber 2-3 
antieméticos. Se ainda existirem 

náuseas e vómitos, com profilaxia, deve-
se utilizar terapia de resgate com 
antieméticos de classes diferente. 

Profilaxia de NVPO 
multimodal: Alta 

Utilização de classe 
diferente de 

antiemético, como 
dose de resgate: Alta 

Forte 

7. A educação pré-operatória pode reduzir 
a ansiedade para níveis em que não é 
necessária medicação ansiolítica. A 
utilização de fármacos sedativos, de 
curta ou longa ação (especialmente 

benzodiazepinas em idosos), deve ser 
evitada no período pré-operatório. A 

medicação anestésica multimodal 
poupadora de opioides pode ser usada 
com uma combinação de paracetamol, 

AINEs e gabapentanoides. Todos devem 
ter a dose ajustada de acordo com a 

idade e a função renal. Os 
gabapentinóides devem 

preferencialmente ser limitados a uma 
dose única mais baixa para evitar efeitos 

colaterais sedativos. 

Moderada Forte 

8. A profilaxia antibiótica endovenosa deve 
ser administrada 60 minutos antes da 

incisão, em dose única, a todos os 
pacientes submetidos a cirurgia 

colorretal. Além disso, em pacientes que 
efetuaram preparação mecânica 

Profilaxia antibiótica 
endovenosa: Alta 

Profilaxia 
antibiótica 

endovenosa: Forte 
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intestinal por via oral, antibióticos orais 
devem ser administrados. Nenhuma 

recomendação pode ser feita para o uso 
de descontaminação antibiótica oral em 
pacientes sem preparação intestinal. A 
desinfeção da pele deve ser realizada 

utilizando preparações à base de 
clorexidina e álcool. A evidência é 
insuficiente para apoiar medidas 

avançadas como banhos antissépticos, 
barbear rotineiro e lençóis incisivos 

adesivos. 

Descontaminação 
antibiótica oral: 

Baixa 

Preparação da pele à 
base de clorexidina e 

álcool: Alta 

Medidas de 
desinfeção da pele 
avançadas: Baixa 

Pacientes 
submetidos a 

receções e a efetuar 
preparação mecânica 
intestinal: profilaxia 
oral e endovenosa: 

Baixa 

Descontaminação 
antibiótica oral: 

Fraco 

Preparação da pele 
à base de 

clorexidina e 
álcool: Forte 

Medidas de 
desinfeção da pele 
avançadas: Fraco 

Pacientes 
submetidos a 

receções e a efetuar 
preparação 
mecânica 
intestinal: 

profilaxia oral e 
endovenosa: Fraco 

9. A preparação mecânica do intestino 
isoladamente com profilaxia antibiótica 

sistémica não tem vantagem clínica e 
pode causar desidratação e desconforto, 
e não deve ser utilizada rotineiramente 

em cirurgias cólicas, mas pode ser usada 
para cirurgias retais. Há algumas 

evidências de ensaios clínicos 
randomizados que apoiam o uso de uma 
combinação de PMI e antibióticos orais 
em comparação com PMI isoladamente. 

PMI isolada: Alta 

PMI combinada com 
antibioterapia oral: 

Baixa 

PMI isolada: Forte 

PMI combinada 
com antibioterapia 

oral: Fraco 

10. Os pacientes devem chegar à sala de 
anestesia o mais próximo possível do 

estado de euvolémia, e quaisquer 
excessos ou défices pré-operatórios de 

fluidos e eletrólitos devem ser 
corrigidos. 

Moderada Forte 

11. Pacientes submetidos a cirurgia 
colorretal eletiva devem  comer até 6 
horas antes e tomar líquidos claros, 
incluindo bebidas com hidratos de 

carbono, até 2 horas antes do início da 

Na cirurgia 
colorretal eletiva em 

pacientes sem 
esvaziamento 

gástrico retardado: 

Na cirurgia 
colorretal eletiva 
em pacientes sem 

esvaziamento 
gástrico retardado: 
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anestesia. Pacientes com esvaziamento 
gástrico retardado e pacientes 

submetidos a procedimentos de 
emergência devem permanecer em 

jejum durante a noite ou até 6 horas 
antes da cirurgia. Nenhuma 

recomendação pode ser feita para o uso 
de hidratos de carbono em pacientes 

com diabetes. 

jejum de 6 horas 
para sólidos e 2 

horas para líquidos 
claros, incluindo 

bebidas com 
hidratos de carbono: 

Alta 

Bebidas com 
hidratos de carbono 
melhoram o bem-

estar e a resistência à 
insulina: Moderada 

Bebidas com 
hidratos de carbono 

reduzem 
complicações e 

melhoram o tempo 
de recuperação: 

Baixa 

jejum de 6 horas 
para sólidos e 2 

horas para líquidos 
claros, incluindo 

bebidas com 
hidratos de 

carbono: Forte 

Bebidas com 
hidratos de 

carbono melhoram 
o bem-estar e a 

resistência à 
insulina: Forte 

Bebidas com 
hidratos de 

carbono reduzem 
complicações e 

melhoram o tempo 
de recuperação: 

Fraco 
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Anexo III - Resumo das recomendações do protocolo 
ERAS para cirurgia colorretal eletiva, no tempo 
intraoperatório 
 

Resumo da recomendação 
Qualidade da 

Evidência 
Grau da 

Recomendação 

12. É recomendado o uso de anestésicos de 
ação curta, a monitorização cerebral 

para melhorar a recuperação e reduzir 
o risco de delírio pós-operatório, a 
monitorização do nível de bloqueio 

neuromuscular e a respetiva reversão 
completa.  

Anestésicos de 
ação curta: baixa 

Monitorização 
cerebral: Alta 

Redução da 
pressão intra-

abdominal durante 
a cirurgia 

laparoscopia 
facilitada pelo 

bloqueio muscular: 
baixa 

Monitorização do 
nível de bloqueio 
neuromuscular e 

reversão completa: 
alta 

Anestésicos de ação 
curta: forte 

Monotorização 
cerebral: forte 

Redução da pressão 
intra-abdominal 

durante a cirurgia 
laparoscopia facilitada 

pelo bloqueio 
muscular: fraco 

Monitorização do 
nível de bloqueio 
neuromuscular e 

reversão completa: 
forte 

13. O objetivo da fluidoterapia 
perioperatória é manter a homeostase 

de fluidos, evitando excesso de líquidos 
e hipoperfusão dos órgãos. O excesso 
de líquidos que leve ao ganho de peso 
perioperatório de mais de 2,5 kg deve 

ser evitado, e uma abordagem 
perioperatória com balanço de fluidos 

quase zero deve ser preferida. A terapia 
guiada por objetivos de fluidos deve ser 
adotada especialmente em pacientes de 
alto risco e em pacientes submetidos a 

cirurgias com grande perda 
intravascular de fluidos (perda de 

sangue e deslocamento de 
proteínas/fluidos). Inotrópicos devem 

Balanço de fluidos 
zero: Alta 

GDFT: Alta 

Balanço de fluidos 
zero: Forte 

GDFT: Forte em 
pacientes de alto risco 

e para pacientes 
submetidos a cirurgias 

com grande perda 
intravascular de 
fluidos (perda de 

sangue e 
deslocamento de 

proteínas/fluidos) 

GDFT: Fraco em 
pacientes de baixo 

risco e em pacientes 
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ser considerados em pacientes com 
contratilidade pobre (CI < 2,5 L/min). 

submetidos a cirurgias 
de baixo risco 

Uso de monotorização 
hemodinâmica 

avançada: forte em 
pacientes de alto risco 

e para pacientes 
submetidos a cirurgias 

com grande perda 
intravascular de 
fluidos (perda de 

sangue e 
deslocamento de 

proteínas/fluidos) 

14. A monitorização fidedigna da 
temperatura deve ser efetuada em 
todos os pacientes submetidos a 
cirurgia colorretal e métodos de 
aquecimento ativo para evitar 

hipotermia perioperatória devem ser 
adotados.  

Manutenção da 
hipotermia: alta 

Monotorização da 
temperatura: Alta 

Pré-aquecimento: 
Moderada 

Forte 

15. Uma abordagem minimamente 
invasiva ao CCR possui vantagens 
claras para uma recuperação melhor e 
mais rápida, redução de complicações 
gerais, complicações relacionadas à 
incisão, incluindo hérnia incisional e 
menos aderências. Também é um 
facilitador para a administração bem-
sucedida de muitos dos principais 
componentes do ERAS, como analgesia 
com economia de opiáceos e terapia de 
fluidos otimizada. 

Alta Forte 

16. Drenos pélvicos e peritoneais não 
demonstraram efeito no resultado 

clínico, pelo que, não devem ser 
utilizados por rotina. 

Alta Forte 
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Anexo IV - Resumo das recomendações do protocolo 
ERAS para cirurgia colorretal eletiva, no tempo pós-
operatório 
 

Resumo da recomendação 
Qualidade da 

Evidência 
Grau da 

Recomendação 

17. Sondas nasogástricas pós-operatórios 
não devem ser utilizados por rotina. Se 

inseridos durante a cirurgia, eles 
devem ser removidos antes da reversão 

da anestesia. 

Alta Forte 

18. Devem ser evitados opioides e deve ser 
aplicada analgesia multimodal em 

combinação com analgesia 
espinhal/epidural ou bloqueios do 

plano transverso do abdómen, quando 
indicado.  

Moderada Forte 

18.1. Analgesia por epidural torácica 
com baixas doses de anestésico 

local e opioides são recomendadas 
na cirurgia colorretal aberta para 

minimizar a resposta ao stress 
metabólico e para fornecer 

analgesia pós-operatória. Em 
pacientes submetidos a cirurgia 

laparoscópica TEA pode ser 
utilizada, mas não pode ser 

recomendada acima de outras 
opções.  

TEA para atenuar 
resposta neuro-

endócrina ao stress:  

- Em laparotomia: 
Alta 

- Em laparoscopia: 
Baixa 

TAE para fornecer 
analgesia ótima: 

- Em laparotomia: 
Alta 

- Em laparoscopia: 
Moderada, para a não 

utilização 

Baixas doses de 
anestésicos locais e 
opioides: moderada 

TAE para melhorar os 
resultados pós-

TEA para atenuar 
resposta neuro-

endócrina ao 
stress:  

- Em laparotomia: 
Forte 

- Em laparoscopia: 
Fraco 

TAE para fornecer 
analgesia ótima: 

- Em laparotomia: 
Alta 

- Em laparoscopia: 
Forte, para a não 

utilização 

Baixas doses de 
anestésicos locais e 

opioides: Forte 
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operatórios não 
analgésicos 

- Recuperação da 
função intestinal: Alta 

-Morbilidade e 
mortalidade: 

moderada 

-Duração do 
internamento pós-

operatório: Alto, para 
a não utilização 

TAE para melhorar 
os resultados pós-

operatórios não 
analagésicos: Forte 

18.2. A anestesia espinal com baixas 
doses de opioides proporciona 

bons efeitos analgésicos, tem um 
efeito redutor do stress transitório 
e permite a economia de opioides 

no pós-operatório, sendo 
recomendada como uma opção 
adicional à anestesia geral em 

cirurgias laparoscópicas.  

Moderada Forte 

18.3. Infusões de lidocaína podem 
reduzir o consumo de opioides 

depois da cirurgia, porém, não é 
claro que reduza o risco de íleo 

pós-cirúrgico- 

Alta Forte 

18.4. Pequenos ensaios clínicos 
randomizados em cirurgias 

colorretais laparoscópicas e outras 
mostram que os bloqueios do 
plano transverso abdominal 

reduzem o consumo de opioides e 
melhoram a recuperação. O alívio 
ideal da dor parece depender da 

extensão da disseminação dentro 
do plano fascial, que, por sua vez, 
depende do tipo, volume, duração 
da ação do injetável e da precisão 

com que o plano correto é 
identificado. Foram descritas 

Moderada 

Bloqueio TAP em 
cirurgia 

minimamente 
invasiva: Forte 
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abordagens guiadas por ecografia 
e laparoscópicas. 

19. Pacientes submetidos a cirurgia 
colorretal major devem receber 

tromboprofilaxia mecânica por meio 
de meias compressivas bem ajustadas 

e/ou compressão pneumática 
intermitente até a alta e receber 

profilaxia farmacológica com heparina 
de baixo peso molecular (HBPM) uma 
vez ao dia por 28 dias após a cirurgia. 

Tromboprofilaxia 
mecânica pós-

operatória: Alta  

- No hospital ou até a 
mobilização: 

Moderada 

HBPM pós-
operatória: Alta 

- No hospital ou 7 dias 
pós-operatório: Baixa 

- 28 dias após a 
cirurgia: Baixa 

 

Tromboprofilaxia 
mecânica até a alta: 

Forte 

HBPM no hospital 
ou até 7 dias pós-
operatório: Fraco 

HBPM até 28 dias 
pós-operatório: 

Forte 

20. Deve-se manter um equilíbrio líquido e 
eletrolítico "quase zero" líquido. Para 

cobrir as necessidades puras de 
manutenção, devem ser usados 

cristaloides hipotónicos  (em vez de 
cristaloides isotónicos, que contêm 

altas concentrações de sódio e catiões). 
Para reposição de perdas, deve-se 

evitar o soro fisiológico 0,9% e 
soluções à base de soro fisiológico, 

dando preferência a soluções 
balanceadas. Em pacientes a receber 

analgesia epidural, a hipotensão 
arterial deve ser tratada com 

vasopressores após garantir que o 
paciente esteja normovolémico. 

Equilíbrio fluido 
neutro: Alta 

Cristaloides 
hipotómicos para 
necessidades de 

manutenção: Baixa 

Soluções salinas 
balanceadas em vez 
de soro fisiológico 

0,9%: Baixa 

Equilíbrio fluido 
neutro: Forte 

Cristaloides 
hipotómicos para 
necessidades de 

manutenção: Forte 

Soro fisiológico 
0,9% deve ser 
evitado: Forte 

(apenas em 
pacientes 

hiperclóricos e 
acidóticos) 

21. A cateterização transuretral de rotina é 
recomendada por 1 a 3 dias após a 

cirurgia colorretal. A duração deve ser 
individualizada com base nos fatores 

de risco conhecidos para retenção: 
sexo masculino, analgesia epidural e 
cirurgia pélvica. Pacientes com baixo 
risco devem ter o cateter removido 

rotineiramente no primeiro dia após a 
cirurgia, enquanto pacientes com risco 

Alta Forte 
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moderado ou alto requerem 
cateterização por até 3 dias. 

22. Uma abordagem multimodal para 
minimizar o desenvolvimento do íleo 

pós-operatório inclui: limitar a 
administração de opioides por meio do 
uso de técnicas de anestesia e analgesia 
multimodais, usar técnicas cirúrgicas 

minimamente invasivas, se viável, 
eliminar a colocação rotineira de 

sondas nasogástricas e usar 
fluidoterapia direcionada por 

objetivos. Antagonistas dos recetores 
periféricos de opioides do tipo l, 

pastilhas elásticas, bisacodil, óxido de 
magnésio, daikenchuto e café têm 

algumas indicações de afetar um íleo 
estabelecido. 

Prevenção 
multimodal de íleo: 

Alta 

Antagonistas 
perifericamente ativos 

dos recetores de 
opioides l (por 

exemplo, alvimopan): 
Moderada 

Bisacodil, óxido de 
magnésio, 

daikenchuto e café: 
Baixa 

Prevenção 
multimodal de íleo: 

Forte 

Antagonistas 
perifericamente 

ativos dos recetores 
de opioides l (por 

exemplo, 
alvimopan): Fraco 

Bisacodil, óxido de 
magnésio, 

daikenchuto e café: 
Fraco 

23. A hiperglicemia é um fator de risco 
para complicações e, portanto, deve ser 

evitada. Várias intervenções no 
protocolo ERAS previnem a resistência 

à insulina, melhorando assim o 
controlo glicémico sem risco de causar 

hipoglicemia. Para os pacientes, a 
insulina deve ser usada com prudência 

para manter a glicemia o mais baixa 
possível com os recursos disponíveis. 

Utilizar elementos 
redutores de stress do 
ERAS para minimizar 

a hiperglicemia: 
Moderada 

Tratamento com 
insulina na UCI: 

Moderada 
(inconsistência, 

concentração alvo de 
glicose incerta). 

Controlo glicêmico 
(usando insulina) no 
ambiente hospitalar: 

Baixo (inconsistência, 
extrapolações). 

Utilizar elementos 
redutores de stress 

do ERAS para 
minimizar a 

hiperglicemia: 
Forte 

Tratamento com 
insulina na UCI 
(hiperglicemia 
grave): Forte 

Tratamento com 
insulina na UCI 
(hiperglicemia 

leve): Fraco 
(concentração alvo 
de glicose incerta). 

Tratamento com 
insulina no 
ambiente 

hospitalar: Fraco 
(risco de 



Cirurgia colorretal oncológica: um protocolo de recuperação cirúrgica otimizada 
 

 XII 

hipoglicemia, nível 
de evidência). 

24. A maioria dos pacientes pode e deve 
receber alimentos e suplementos 

nutricionais orais a partir do dia da 
cirurgia. A imunonutrição 

perioperatória em pacientes 
desnutridos é benéfica na cirurgia de 

CCR. 

Retorno da ingestão 
oral pós-operatória: 

Moderada 

Imunonutrição: Baixa 

Retorno da 
ingestão oral pós-
operatória: Forte 

Imunonutrição: 
Forte (inofensiva) 

25. A mobilização precoce através da 
educação e incentivo ao paciente é um 
componente importante dos 
programas de recuperação aprimorada 
pós cirurgia; a imobilização 
prolongada está associada a uma 
variedade de efeitos adversos e, 
portanto, os pacientes devem ser 
mobilizados precocemente. 

Moderada Forte 

 


