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Resumo

Introducao: O carcinoma colorretal (CCR) é uma doenca 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 tultimos anos surgiram programas e protocolos
de recuperacio cirargica otimizada, como o criado pela ERAS Society, ajudando os
profissionais de saude a sistematizar os cuidados e a orientar a sua pratica. No entanto,
a maioria dos protocolos como o ERAS foram desenhados para cirurgia colorretal como
um todo, e ndo especificamente para cirurgias colorretais oncologicas, apesar de serem

recorrentemente utilizados para esse efeito.

Objetivos: Esta dissertacao surge com o principal objetivo de desenhar e propor um
novo protocolo de otimizacao cirdargica para cirurgia colorretal oncologica, a aplicar nos
periodos pré-admissao hospitalar, pré-operatorio, intraoperatorio e pés-operatorio. Visa
ainda realizar uma revisao da bibliografia recente, no que concerne a otimizacao
cirargica de pacientes submetidos a cirurgia colorretal oncologica, comparar o protocolo
desenhado com o protocolo ERAS para cirurgia colorretal e justificar, ou nao, a criacao

de protocolos de otimizacao cirurgica especificos para cirurgia colorretal oncologica.

Materiais e métodos: Para a realizacao desta dissertacao foi efetuada uma pesquisa
nas plataformas PubMed® e B-On®, de artigos lancados apos 2018, dando prioridade a
revisoes sistematicas, revisoes de literatura e meta-analises, resultando numa base de
dados final de 72 artigos extraidos destas plataformas. Adicionalmente foram incluidos

33 artigos extra equacao de pesquisa, dada a sua relevancia e atualidade.

Resultados: Foi criado um protocolo com 30 tépicos, divididos em quatro tempos: pré-
admissao hospitalar, pré-operatorio, intraoperatorio e pds-operatorio. Destes topicos 14
nao se encontravam mencionados no protocolo ERAS. Dos pontos coincidentes entre
ambos os protocolos, apenas um se encontrava em discordancia, sendo esse o ponto

acerca da preparacao mecanica intestinal (PMI).

Conclusées: A otimizagdo cirtrgica é uma etapa crucial no tratamento dos doentes
com CCR, permitindo nao s6 melhorar o outcome cirargico, como diminuir as
complicacoes da intervencdo. A patologia colorretal é variada e nao 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. Introducao

O carcinoma colorretal (CCR) é uma doenca multifatorial. E 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 prostata. A cirurgia
radical com intencdo curativa é o tratamento de escolha na maioria dos casos e os seus
principios cirdrgicos basicos incluem a remocdo do principal pediculo vascular que
alimenta o tumor junto com seus vasos linfaticos, a obtencao de uma margem livre de
tumor (>5 cm) e a resseccao em bloco de quaisquer 6rgaos ou estruturas aderidos ao
tumor. Os estudos demonstram que a taxa de sobrevivéncia aos 5 anos dos pacientes com
CCR em estadio inicial submetidos a tratamento cirargico é maior de 90%. (1,2)

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

Com o surgir de praticas como a pré-habilitacao, que veio complementar a pratica

anterior de realizar apenas reabilitacao pos-cirurgica, surgem oportunidades valiosas na
cirurgia colorretal oncologica, beneficiando os pacientes, os cuidadores e os profissionais
de satide. Estas colocam os pacientes como principais interessados nos seus proprios
cuidados de saude e promovem um esforco colaborativo entre estes e os profissionais de
saude. A melhoria no atendimento coletivo, tornando-o organizado e sistemaético,
permite aprimorar os resultados no tratamento do CCR e, por isso, merece atencao por
parte da comunidade cientifica. (5)
No entanto, com a constante investigacao acerca das melhores praticas clinicas, é dificil
para os médicos e cirurgioes se manterem atualizados. Nos tultimos anos surgiram
programas e protocolos de recuperagdo cirurgica otimizada, como o criado pela
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society, ajudando os profissionais de satide
a sistematizar os cuidados e a orientar a sua pratica. Estes protocolos sdo desenhados
com base na evidéncia cientifica mais recente, procurando manter e recuperar a funcao
fisioldgica pods-operatoria, diminuir o tempo de recuperacdo e atenuar o stress
perioperatorio daqueles que sao submetidos a uma cirurgia. (6)

As tltimas guidelines publicadas pela ERAS Society para cirurgia colorretal
foram publicadas h4 cerca de sete anos, em 2018, pelo que, milhares de artigos ja foram
publicados desde entdo. Estas estdo subdivididas em 4 tempos: pré admissao hospitalar,

pré-operatorio, intraoperatorio e pés-operatorio, tecendo diversas recomendacées, com
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diferentes qualidades de evidéncia e graus de recomendacao, acerca da melhor pratica
em cada momento, para que se possa atingir a otimizacao dos cuidados. (6)

E importante realcar que a cirurgia colorretal engloba todos os tipos de cirurgia
do colon e reto, como a cirurgia para patologias como a diverticulite ou a doenca
inflamatoria intestinal, e ndo apenas a cirurgia colorretal para pacientes com CCR. A
cirurgia colorretal oncologica é apenas um dos ramos da cirurgia colorretal, no entanto,
esta possui diversas especificidades e, por conseguinte, diferentes oportunidades de
otimizacdo. Apesar disto atualmente nao existe um protocolo de otimizacao cirtirgica
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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2.0bjetivos

A otimizacao cirargica permite melhorar os outcomes dos doentes submetidos a
cirurgia. Por conseguinte, esta dissertacdo surge com o principal objetivo de criar um
protocolo de otimizacdo cirtrgica para cirurgia colorretal oncologica, a aplicar nos
periodos pré-admissao hospitalar, pré-operatoério, intraoperatério e pds-operatorio,
procurando estabelecer conclusdes acerca dos passos que podem levar a uma otimizacao
da recuperacao dos doentes com CCR submetidos a cirurgia curativa eletiva. Almeja-se
a criacao de um protocolo que diminua a mortalidade, a morbilidade e as complicacdes
associadas a este tipo de cirurgia, melhorando ainda mais os resultados da mesma.

No entanto, por nao ser possivel ignorar a existéncia de protocolos robustos como
0 ERAS, desenvolvidos por sociedades competentes e qualificadas, esta dissertacao surge
também o objetivo de procurar comparar o protocolo desenvolvido com o protocolo
ERAS para cirurgia colorretal. Com esta comparacio pretende-se ndo apenas verificar se
seria justificada a criacdo de guidelines especificas para cirurgia colorretal oncolbgica,
mas também, verificar se as evidéncias utilizadas para redacdo do protocolo da ERAS
Society ainda se encontram concordantes, discordantes ou complementares com a
evidéncia atual recolhida no ambito desta pesquisa. Assim, os objetivos principais desta
dissertacao sao:

1) Realizar uma revisao da bibliografia recente, no que concerne a otimizacao

cirurgica de pacientes submetidos a cirurgia colorretal oncolégica;

2) Justificar ou nao a criacao de protocolos de otimizacao cirurgica especificos
para cirurgia colorretal oncoldgica;

3) Desenhar e propor um novo protocolo de otimizagao cirtrgica para cirurgia
colorretal oncologica, a aplicar nos periodos pré-admissao hospitalar, pré-
operatorio, intraoperatorio e pos-operatorio;

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

colorretal.
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3. Materiais e Métodos

Para a realizacdo desta dissertacdo foi efetuada uma pesquisa nas plataformas
PubMed® e B-On®, com as seguintes expressoes 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 apds 2018,
inclusive (ano de publicacao do dltimo protocolo ERAS para cirurgia colorretal), até
julho de 2024 (data da pesquisa efetuada). Foram ainda excluidos automaticamente,
durante a pesquisa, artigos que fossem do tipo ensaio clinico/ random clinical trial
(RCT), procurando eliminar literatura menos robusta e com um pequeno nimero de
participantes em estudo.

Na plataforma PubMed® obteve-se um resultado inicial de 227 artigos, sendo
que, apos leitura de todos os titulos e/ou resumos se conseguiram selecionar para leitura
aprofundada apenas 92. Ja 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 titulos e/ou resumos,
apenas 68 artigos para leitura aprofundada.

Durante a leitura integral foram excluidos artigos que nao possuiam conclusées
especificas, artigos que ndo se demonstraram totalmente conclusivos sobre o tema e
artigos com baixo ntimero de pacientes em analise (foi considerado o valor de cut-off
para exclusao, 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 redacdo da
dissertacdao, por se considerarem fulcrais para o esclarecimento de determinadas

tematicas, resultando num nimero final de 105 artigos utilizados.
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227 (PubMed) e 391 artigos (B-On) (T=618)

Exclusio de 458 artigos pela leitura dos titulos e resumos e

exclusio dos artigos duplicados

92 (PubMed) e 68 (B-On) artigos (T=160)

— Exclusio de 88 artigos pela sua leitura integral

40 (PubMed) e 32 (B-On) artigos (T=72)

Inclusio de 33 artigos extra equacao de pesquisa, por serem

— 5 %
artigos relevantes na area

72 + 33 artigos

105 artigos finais

Figura 1. Diagrama da metodologia de decisdo 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 perioperatério, manter a funcao fisiolégica pés-operatoria e
acelerar a recuperacdo poOs cirtrgica. Prima pela utilizacio de uma abordagem
multimodal que minimize o stress perioperatorio, tendo demonstrado reduzir as taxas
de morbilidade, os dias de internamento pds-cirtrgico e acelerar a recuperacao cirtrgica
como um todo. (6)

As primeiras guidelines foram publicadas pela ERAS Society em 2005, no
entanto, desde entdo, com o avanco da ciéncia, necessitaram de ser atualizadas,
procurando a melhor evidéncia cientifica para as suportar. A sua versao mais recente
remete a 2018, ha cerca de sete anos, pelo que, é provavel que existam descobertas mais
recentes que nao estao contempladas no protocolo.

A ERAS Society possui, atualmente, guidelines nos seguintes subtopicos:
anestesia, cirurgia bariatrica, cirurgia de mama, cirurgia cardiaca, cirurgia colorretal,
cirurgia citoredutora, cirurgia por laparoscopia de emergéncia, gastrectomia, cirurgia
gastrointestinal, cirurgia ginecoldgica, cirurgia da cabeca e pescoco, cirurgia hepatica,
cirurgia de transplante hepatico, cirurgia em LMIC (Low-Middle-Income Countries),
cirurgia de fusao espinhal lombar, cirurgia neonatal, cirurgia obstétrica, esofagectomia,
cirurgia ortopédica, cirurgia pancreatica, cirurgia toracica, cirurgia uroldgica e cirurgia
vascular. (7)

As guidelines para otimizacao cirargica em cirurgia colorretal sao as utilizadas
atualmente em contexto de CCR e, por norma, sdo estas as guidelines mais utilizadas
aquando do inicio da implementacao de protocolos de otimizacao cirtrgica num hospital
ou grupo hospitalar. Atualmente, em Portugal, o protocolo ERAS tem comecado a ser
implementado precisamente por essa subespecialidade, ja existindo resultados
promissores publicados por profissionais do Hospital Beatriz Angelo e do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, sendo, nestes hospitais, aplicado a doentes
oncologicos e nao oncologicos, como um todo. (8,9)

Existe ainda um estudo recente publicado em Portugal acerca implementac¢ao do
protocolo ERAS na realizacdo de cesarianas, no entanto, este ndo sera englobado na
presente dissertaco por se encontrar fora do Ambito da cirurgia colorretal. E relevante
apenas realcar os resultados promissores deste estudo, indicando o que poder4 significar
um bom rumo da implementagao de protocolos de otimizacao cirtrgica nos hospitais do
Servigo Nacional de Satide (SNS). (10)
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4.1. Protocolo ERAS para cirurgia colorretal
eletiva

As guidelines ERAS para cuidados perioperatorios em cirurgia colorretal eletiva
foram elaboradas tendo por base a sua versao anterior publicada em 2013, também pela
ERAS Society. Para a redacdo destas guidelines foram utilizadas informacdes
encontradas em artigos da PubMed®, Embase® e Cochrane®. As palavras-chave

» &«

utilizadas incluiam “colon”, “rectum”, “enchanced recovery”, “ERAS” e “fast track”.(6)
Como ja referido previamente, as guidelines da ERAS Society estao divididas por
4 tempos de utilizacdo: pré admissao hospitalar, pré-operatoério, intraoperatorio e pos-
operatorio, dividindo o tempo pré-cirargico em dois momentos.(6)
Antes de explorar eventuais alteracoes a propor ao protocolo, esta dissertacao
comecara por resumir as recomendacoes fornecidas pelo protocolo ERAS de 2018,
através da tabela 1. O resumo extenso das recomendac¢oes encontra-se nos anexos I a IV,

podendo os mesmos ser consultados para esclarecimento dos pontos mencionados

durante a dissertacao.

Pré admissiao

hospitalar

Pré-operatorio

Intraoperatorio

Pé6s-operatorio

1. Informacao pré-
admissao e educacdo do
paciente
2. Otimizacao Pré-
Operatoria: Cessacao
tabagica e abuso de 4lcool
3. Pré-habilitacao de
comorbilidades
4. Avaliacao e otimizacao
nutricional pré-operatoria
5. Screening e controlo da

Anemia

6. Profilaxia de NVPO
7. Medicacao pré-
anestésica
8. Profilaxia
antimicrobiana e
preparacao da pele
9. Preparagao
intestinal
10. Terapéutica pré-
operatoéria de fluidos e
eletrolitos
11. Jejum pré-

operatorio

12. Protocolo
anestésico standard
13. Terapéutica
intraoperatoria de
fluidos e eletrolitos
14. Prevencao de
hipotermia
intraoperatoria
15. Acesso cirargico
16. Drenagem da
cavidade peritoneal e

da pélvis

17. Intubacao
nasogastrica
18. Analgesia p6s-
operatoéria
19. Tromboprofilaxia
20. Terapéutica pos-
operatoria de fluidos e
eletrolitos
21. Cateterizacao
urinéria
22, Prevencio de ileo
pos-operatorio
23. Controlo glicémico
pos-operatorio
24. Cuidados
nutricionais pos-
operatorios
25. Mobilizagio pos-

operatoéria

Tabela 1. Tabela resumo dos temas das recomendagées do protocolo ERAS para cirurgia colorretal, por

tempo de aplicacdo (6)
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Os beneficios da aplicacao das guidelines ERAS sao diversos, nomeadamente, a
sua aplicacao esta associada a reducao nos dias de internamento, reducao do stress
cirargico, reducao de complicacoes, reducao da readmissao hospitalar e maior satisfacao
dos pacientes. Especificamente no ambito da cirurgia colorretal, est4 associada a reducao
significativa no tempo da retoma do transito intestinal, do tempo até a primeira
mobilizacao e do tempo até a primeira ingestao oral. (11,12)

Os protocolos ERAS tradicionalmente incluem vérias etapas e momentos de
aplicacdo, assim, existe interesse crescente em identificar quais os componentes
especificos do protocolo que sao responsaveis por uma melhoria mais significativa dos
resultados dos pacientes. Tém sido apontados pela literatura, como elementos
importantes no outcome a otimizacdo nutricional pré-operatéria (ponto 4), a
administracao meticulosa de liquidos no periodo perioperatorio (pontos 10, 13 € 20) € 0
inicio precoce da nutricao pos-operatoria (ponto 24). No entanto, importa realcar que,
embora existam dados que sugerem que elementos individuais do protocolo podem estar
associados a melhores resultados, a literatura é clara que a aplicacdao de apenas um ou
dois elementos nao ¢ suficiente para alcancar os beneficios maximos de um protocolo
ERAS. (11)
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5.Revisao bibliografica e resultados

Neste capitulo serdo abordados os temas a incluir no protocolo a propor, com
base na pesquisa efetuada. Alguns temas mencionam visdes antagonicas apontadas por
diferentes fontes que poderao nao apenas auxiliar na interpretacao das recomendacoes,
bem como ajudar a perceber o grau de recomendacao de cada uma delas.

A organizacao deste capitulo sera efetuada com base na organizac¢ao do protocolo
ERAS, dividindo a revisao bibliografica por tempo de aplicacdo em fase pré-admissao
hospitalar, fase pré-operatoria, fase intraoperatoria e fase pos-operatoria, para mais facil
compreensao e comparagao com o protocolo ERAS. No entanto, algumas recomendacoes
poderao ser abordadas num tempo cirargico que nao corresponde ao seu momento de
aplicacdo, por se encontrarem relacionadas com tematicas que implicam intervencgoes

em varias fases.

5.1. Fase pré-admissao hospitalar

5.1.1. Data da cirurgia

Os resultados da cirurgia para CCR sao afetados por fatores nao s6 relacionados com
o paciente, mas também resultados relacionados com o sistema de saude. Com a
pandemia de SARS-CoV-2 e o atraso das cirurgias nao urgentes, a mortalidade
perioperatoria das cirurgias eletivas para CCR que sucederam ao periodo 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-analise compilou resultados de 300 000 pacientes deste
periodo, calculando o number need to harm (NNH) para cada tempo de atraso da
cirurgia. Concluiu que o NNH para adiamento de 1 més era de 35 pacientes e para
adiamento de 3 meses de 10 pacientes. Assim, esta meta-analise sugere que uma cirurgia
para pacientes com CCR nao deve ser adiada mais do que 4 semanas desde o diagnostico,
uma vez que mais tempo que isso sera associado a piores outcomes.

Um estudo norte-americano anterior ao mencionado ji tinha procurado
estabelecer o melhor timing para a cirurgia de pacientes com CCR, tendo concluido que
existe uma maior sobrevida em pacientes que sdo operados 3 e 6 semanas apds o
diagnostico. (14)

A literatura diz-nos ainda que pacientes com piores quadros clinicos devem ser

priorizados, no entanto, no futuro, mais pesquisas devem ser efetuadas almejando a

1



Cirurgia colorretal oncol6gica: um protocolo de recuperagio cirargica otimizada

definicao de critérios de prioridade entre doentes, consoante o quadro clinico e o

respetivo prognostico. (13)

5.1.2.  Pré-habilitacao, fragilidade e populacao idosa

Um estudo americano apontou que a morbilidade major e a mortalidade sao
observadas em 8,7% dos pacientes submetidos a cirurgia para CCR e 31,6% apresentam
complicacoes minor. Esta alta taxa de complicacoes deve-se, também, a grande
proporcao de pacientes idosos. O CCR é uma doenga relativamente comum entre idosos,
sendo que mais de 50% dos pacientes com CCR tém mais de 65 anos de idade. Pacientes
idosos com fragilidade apresentam pior morbilidade e mortalidade pés-operatoria e um
tempo de internamento hospitalar prolongado em comparacdo com pacientes nao
frageis. Assim, a pré-habilitacao cirtirgica assume um papel ainda mais importante em
pacientes idosos fragilizados. A fragilidade atua como um fator de risco independente
para uma maior incidéncia geral de complicacoes e admissdes em casas de repouso e
centros de reabilitacao. (15,16)

Uma meta-analise de 2022, que englobou 123.737 pacientes concluiu que, apesar
da importancia da idade como fator prognostico, a fragilidade é um indicador mais
confiavel de resultados adversos do que a idade cronolégica por si so. A fragilidade é um
forte preditor de complicagoes pos-operatorias, mortalidade, readmissao hospitalar e de
tempo de internamento prolongado, independentemente da idade. No entanto, €
importante considerar que a fragilidade deve ser abordada como um espectro que
indiscutivelmente pode refletir a idade do paciente. A fragilidade esta associada a natural
degradacao da homeostase do corpo humano, pelo que, ndao é independente da idade.
(16,17)

Estd comprovado cientificamente que a incidéncia de complicacées pos-
operatorias e a duracao do tempo de internamento hospitalar sao significativamente
menores e mais curtos, respetivamente, nos pacientes que recebem pré-habilitagcdo, em
comparacao com os grupos de controlo. No entanto, relativamente as diferencas
significativas entre os grupos de pré-habilitacdo e controlo nos testes de caminhada de 6
minutos (6MWT) e nos scores de Comorbidity Index de Charlson (CCI), a literatura nao
é conclusiva uma vez que duas meta-analises analisadas demonstraram resultados
contrarios relativamente ao achado, sendo que a mais recente afirma nao existir relacao
significativa entre a pré-habilitacao e melhores resultados nos testes, apesar de ambas
concordarem que a pré-habilitacdo tem beneficios, como ja mencionado. (15,18)

Assim, estd comprovado que os clinicos devem considerar a realizacao ou a
recomendacao de programas de pré-habilitacio em pacientes frageis com CCR, para

melhores resultados clinicos. Um programa de pré-habilitacao deve incluir um programa
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de exercicios personalizado, supervisionado por especialistas como fisioterapeutas, ou
programas de treino aerdbio e de resisténcia adaptados para serem realizados em casa,
quando adequado e possivel. Também devem ser consideradas diretrizes nutricionais
para garantir a ingestdo adequada de proteinas e calorias, otimizando o estado
nutricional dos pacientes. Outros componentes da pré-habilitacio podem incluir a
correcao da anemia, gestdo da farmacoterapia e da polimedicacdo, com conciliacao
terapéutica, apoio para a cessacao tabagica e alcoodlica e testes de aptidao fisica para
avaliar o progresso dos pacientes. Os componentes e objetivos da pré-habilitacao podem
variar conforme o caso e a pessoa, mas devem incluir programas de educacao,
fortalecimento cardiovascular, alongamento muscular e nutricdo. A pré-habilitacao deve
ser efetuada por um periodo de pelo menos 4 semanas, dependendo da data da cirurgia
e da urgéncia da mesma.(15)

Existem dois tipos essenciais de pré-habilitacdo: unimodal e multimodal. Os
programas unimodais correspondem a intervengoes isoladas e mostraram beneficios
modestos em melhorar a condicao fisica pré-operatoria, com resultados pos-operatorios
limitados. Os programas multimodais combinam atividade fisica, nutri¢cdo, suporte
psicologico e outras intervencoes ja mencionadas e apresentaram maiores beneficios,
com a reducdo significativa das complicacbes poéds-operatorias, do tempo de
internamento e melhor recuperacao funcional dos doentes, pelo que, se deve optar pelos
mesmos. Os beneficios da pré-habilitacio multimodal encontram-se resumidos na

figura 2. (19)

Melhor
3 Menos . '
rgicrlll'lr;eli.ggio complicagoes Maior ?g;brev]da
func;'gonal pos-operatorias 7

Figura 2. Esquema resumo dos beneficios da pré-habilitacio multimodal em doentes oncolégicos.

(19)

Apesar dos beneficios jA mencionados, é essencial identificar os pacientes mais
propensos a beneficiar da pré-habilitacao, uma vez que a mesma acarreta custos e gastos
de recursos. Harmonizar intervencoes, integrar novas estratégias terapéuticas e definir
guidelines de atuacao é essencial para que a pré-habilitacdo se torne numa realidade
quotidiana. Atualmente, apesar de ja existirem diversas ferramentas, como o VES-13, a
pontuacdo G8, os critérios de Fried, ainda ha pouco consenso sobre a melhor forma de
avaliar a fragilidade, por isso s3o necessarios mais estudos para determinar as
intervencoes mais eficazes para esses pacientes, procurando a criacao de uma ferramenta
Unica e universal de screening para fragilidade, permitindo identificar os pacientes que

mais beneficiariam de intervengdes como a pré-habilitacdo. (16,19)
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5.1.2.1. Pré- Habilitacao e sarcopenia

Pelo facto do CCR afetar particularmente idosos, muitos dos pacientes
submetidos a cirurgias colorretais oncologicas encontram-se nesta faixa etaria. A
sarcopenia, caraterizada pela perda de massa e fun¢cdo muscular, é comum em pacientes
idosos, podendo aumentar o risco de complicagdes e prolongar a recuperaciao apos a
cirurgia colorretal. A sarcopenia é um fator independente de maus resultados cirargicos,
maior taxa de infecdo, maior taxa de mortalidade pos-operatoria, maior taxa de
complicacoes cardiopulmonares, maior duracao do internamento pés-cirargico e maior
taxa de deiscéncia anastomotica. (20—22)

Assim, nestes pacientes, a pré-habilitacao assume também um papel importante,
procurando reduzir as complicacOes pos-operatorias, melhorar a recuperacao funcional
e acelerar o retorno as atividades normais. (20)

A pré-habilitacio multimodal destes doentes deve passar por 3 campos
principais: fisioterapia, suplementagdo nutricional e suporte psicolégico, como
explanado na Figura 3. Dentro de cada campo as intervencoes poderao variar, devendo

ser ajustadas a cada caso e a cada paciente. (20)

Suplementacdo nutricional Suporte psicoldgico Fisioterapia

- Otimizagdo da dieta

e st aer - Educacio para a satide - Treino de resisténcia
- Vitamina D e suplementacio - Prevencao e/ou tratamento - Treino de forca
de défices da ansiedade e/ou depressdo - Treino de equilibrio e
- Reposicao das reservas de - Acompanhamento familiar prevencao de quedas
ferro - Treino de flexibilidade

- Imunonutrigao entérica

Figura 3. Resumo dos pilares e das recomendacoes da pré-habilitagio 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 ja mencionado, a inclusdo indiscriminada de pacientes com CCR em
programas de pré-habilitacio pode resultar em custos excessivos para o sistema de satde

e no uso inadequado de recursos. Para maximizar os beneficios de um programa de pré-
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habilitacdo 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 questionario SARC-F, essas ferramentas
tém baixa sensibilidade e ainda nao foram validadas em comparagdo com a sarcopenia
diagnosticada por tomografia computorizada (TC), pelo que, este deve ser o método
diagnostico preferido.(19,20)Atualmente a densitometria (DXA), a TC e a ressonancia
magnética nuclear (RMN) sdo os exames mais utilizados para rastreio e diagnostico 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 area do musculo psoas a nivel de L3 num tnico corte
transversal abdominal da TC é obtida e, em seguida, normalizada pela altura do paciente
para calcular o indice muscular de L3, expresso em cm2/m2. Os valores de corte
especificos de Skeletal Muscle Index (SMI) por sexo mais frequentemente utilizados para
sarcopenia sao 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 sdo classificados como tendo sarcopenia e beneficiam de
intervencoes especificas. (21)

E importante realcar que, apesar da sarcopenia estar associada a piores
resultados cirurgicos, ainda nao estd consensualmente provado que exista uma
associacao significativa entre a mesma e o aumento da deiscéncia anastomoética, uma das
complicacoes mais temidas na cirurgia colorretal oncolégica. No entanto, um estudo de
2021 identificou que a densidade do musculo psoas esta significativamente reduzida em
pacientes com complicacoes de grau III-V de Clavien-Dindo ap6s ressecgao curativa para
CCR, pelo que, mais estudos neste ambito devem ser realizados. (21,23)

Uma meta-analise de 2021, com 18.891 pacientes, concluiu que a sarcopenia esta
associada a maior risco de complicacoes operatérias severas, maior mortalidade, mais
infecOes pobs-operatorias, mais complicagoes cardiopulmonares e maior tempo de
internamento, no entanto, também esta ndo demonstrou associacdo entre a sarcopenia
e a deiscéncia anastomotica. (22)

Assim, devido a simplicidade e ao baixo custo da avaliagcdo da sarcopenia a partir
da TC de estadiamento pré-operatoério, esta pode ser considerada um indicador ideal de

sarcopenia a ser utilizado na préatica diaria em contexto de CCR. (21,23)

5.1.3. Mioesteatose

A mioesteatose corresponde a infiltracdo de gordura no tecido muscular, que
pode estar associada a um pior progndstico em diversas condicoes clinicas. Uma meta-

analise de 2024 procurou esclarecer o papel prognostico da mioesteatose no CCR. Esta
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concluiu que pacientes com mioesteatose e CCR submetidos a cirurgia de intencao
curativa tinham uma maior mortalidade global, pior sobrevida livre de doenca e
sobrevida cancro-especifica. (24)

A mioesteatose pode ser avaliada por um estudo pré-operatoério, com TC em fase
venosa, através da densidade muscular a nivel de L3, sendo a mesma quantificada
através da unidade de Housfield (HU). Mioesteatose é por norma definida como HU <
41 em pacientes com indice 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)

E de realcar que, na meta-andlise mencionada, o impacto negativo da
mioesteatose foi demonstrado ser independente da coexisténcia de sarcopenia. Como ja
referido a sarcopenia é um conceito amplamente reconhecido que envolve a perda de
massa muscular, em quantidade ou qualidade, e o deterioramento do desempenho fisico,
geralmente associado ao envelhecimento. J4 a miosteatose refere-se a infiltracdo de
gordura no musculo, que pode prejudicar a fungdo muscular antes mesmo de haver uma
perda mensuravel de massa muscular. Por esse motivo, alguns especialistas sugerem que
a miosteatose possa ser incorporada na definicao de sarcopenia, visto que também afeta
negativamente a massa muscular e pode contribuir para um pior desfecho clinico. (24)

Uma meta anélise anterior, de 2020, que incluiu 40 estudos, totalizando 21.222
pacientes oncologicos ja demonstrava que pacientes com mioesteatose apresentaram um
risco 75% maior de mortalidade em comparacao com aqueles sem a condicdo. A
prevaléncia 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 esta fortemente associada
a um pior prognostico em doentes oncoldgicos como um todo, sendo especialmente
importante em casos de carcinomas gastrointestinais, ginecoldgicos, renais e linfomas.
A avaliacdo da densidade muscular pode ser atil como um parametro prognostico na
pratica oncologica, ajudando a prever a mortalidade. (25)

Especificamente em doentes com CCR, os achados ressaltam a importancia de
avaliar a miosteatose para orientar as decisoes de tratamento e melhorar os resultados

globais desses pacientes. (24)

5.1.4. Sindrome metabolica e obesidade

A obesidade e, por conseguinte, a sindrome metabolica (SM) sdo, por si s0,
patologias associadas a mortalidade elevada. A obesidade esta associada a um aumento
significativo das complicagdoes pos-operatérias, nomeadamente infecoes do local
cirargico, e a um maior nimero de complicacOes respiratorias. 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 pds-operatoria uma vez que muitos estudos nao demonstram diferenca
significativa entre pacientes obesos e ndo obesos. Assim, recentemente, alguns estudos
comecam a referir-se a um conceito intitulado o “paradoxo da obesidade”, que consiste
na existéncia de uma relacao 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 nao
esta isoladamente associado a uma maior mortalidade po6s-operatéria, realcando a
necessidade de uma avaliacdo da composicao corporal mais complexa, como com
antropometria por TC, que caracterize a obesidade visceral abdominal, para apoiar a
estratificacdo de risco perioperatorio e a tomada de decisdes em pessoas obesas
submetidas a cirurgia gastrointestinal. Estudos mais recentes indicam ainda que a razao
entre gordura visceral e subcutanea e entre a gordura visceral e total pode ser um
marcador preditivo mais preciso de resultados pods-operatoérios, pois esses valores
capturam a distribuicao do tecido adiposo e os desafios técnicos associados a adiposidade
central. A gordura subcutanea, considerada relativamente benigna, estava associada a
niveis mais altos de citocinas com propriedades anti-inflamatorias, enquanto pacientes
com alta razao de gordura visceral para gordura total que desenvolveram recorréncia
apresentaram niveis mais elevados de citocinas pro-inflamatoérias. Esses achados
sugerem que diferentes perfis de composicao corporal exibem seus proprios perfis
inflamatoérios tinicos, o que pode ter impacto nos resultados pés-operatorios, 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 sindrome metabdlica, uma entidade que possui
diferentes definicoes mas que, por norma, € caracterizada por anormalidades
metabodlicas correlacionadas com hiperglicemia, dislipidemia, obesidade abdominal e
hipertensao, possuem um maior risco de complicacoes pés-operatorias graves. (28)

Uma meta-analise de 2021 com 246.383 pacientes analisou a relacao entre a SM
e ocorréncia complicagoes pos cirtrgicas associadas a CCR mostrando que pacientes com
SM tém maior risco de complicacoes graves. A hiperglicemia pré-operatoria foi associada
a maior risco de infe¢ao do local cirtrgico e a analise mostrou tendéncias de aumento de
complicacoes como a deiscéncia anastomoética e de aumento mortalidade, apesar de
ambos os parametros nao terem tido significancia estatistica. Assim, conclui-se que a SM
e a hiperglicemia pré-operatoria possuem impacto negativo nos resultados de cirurgias

colorretais e devem ser abordadas em contexto de consulta pré-operatoria. (28)
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5.1.5. Prevencao de infecao do local cirargico

Varias variaveis sao identificadas em meta-analises como fatores significativos
para aumento do risco complicagdes como a infecao do local cirargico. Estas incluem
IMC acima de 30 kg/m2, mas também malnutri¢do, género masculino, pontuagao ASA
>3, recurso a transfusdes sanguineas, duragdo prolongada da cirurgia (>180min) e tipo
de técnica cirtrgica aplicada, sendo a técnica laparoscopica associada a menor risco
quando comparada com a via aberta. Foram ainda identificados fatores que incluem
niveis elevados de glicemia no periodo perioperatério, pacientes fumadores, uso
prolongado de glicocorticoides, presenca de doenca hepatica cronica, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doencas respiratorias, laparotomia prévia, exposicao anterior a
quimioterapia e radioterapia, tamanho da incisdo, existéncia de complicacoes
intraoperatorias e nivel de experiéncia do cirurgiao.(3)

Assim, para minimizar o risco cirargico de infecdo associado a uma cirurgia de
CCR é importante realizar uma boa avaliacao do estado nutricional do paciente, informar
acerca dos beneficios da cessacao tabagica e realizar uma boa histéria clinica. Em
pacientes selecionados e com risco de desenvolver DM tipo 2, podera ser relevante
efetuar analise de hemoglobina glicada (HbA1C) para otimizacao de controlo glicémico,
uma vez que esta patologia esta associada a maior nimero de infe¢ao do local cirargico,
maior nimero de complicacoes e internamento mais prolongado.(3)

Incisdoes maiores estao associadas a maior risco de infecao do local cirtrgico,
assim, os cirurgioes devem evitar fazer incisoes excessivamente grandes e a equipa de
enfermagem deve priorizar a realizacao meticulosa do penso das incisoes para reduzir a

probabilidade de infe¢Ges no local cirargico.(3)

5.1.6. Gestao da anemia

A anemia é uma condicdo comum em pacientes com CCR, especialmente antes
da cirurgia. Ela pode resultar da hemorragia gastrointestinal, da inflamacao crénica ou
de défices nutricionais. No entanto, o verdadeiro impacto da anemia pré-operatoria na
sobrevida a longo prazo desses pacientes ainda é controverso. (29)

Pacientes com anemia tém uma sobrevida global e uma sobrevida livre da doenga
significativamente menor em comparacdo com aqueles sem anemia. Pacientes anémicos
possuem ainda uma incidéncia ligeiramente maior de complica¢des pds-operatorias,
embora esse efeito seja menos pronunciado quando comparado com os impactos na
sobrevida. Assim, a correcdo pré-operatéria da anemia, por meio de tratamentos como

suplementacao de ferro ou eritropoietina, pode melhorar os desfechos a longo prazo. A

18



Cirurgia colorretal oncologica: um protocolo de recuperagio cirargica otimizada

anemia pré-operatdria 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 transfusao sanguinea é por vezes utilizada em pacientes com anemia durante a
cirurgia curativa de pacientes com CCR, procurando melhorar a oxigenacao dos tecidos
e o resultado cirargico. No entanto, evidéncias recentes sugerem que transfusées podem
estar associadas a desfechos adversos, como aumento de complicacdes e pior sobrevida
a longo prazo. (30)

Uma revisao sistematica aponta que as transfusoes sanguineas estao associadas
a uma pior sobrevida a longo prazo em comparacao com os pacientes que toleraram a
anemia, conduzindo a uma reducao significativa na sobrevida global e a um aumento da
taxa de recorréncia de carcinoma nos pacientes transfundidos. Pacientes que ndo
receberam transfusdo e toleraram niveis mais baixos de hemoglobina apresentaram
melhor sobrevida global, sobrevida livre de recorréncia e menores taxas de complicacoes
infeciosas e inflamatorias pos-operatorias. (30)

Estes resultados podem ser justificados pelo facto de que transfusdes de sangue
podem ter efeitos imunossupressores, favorecendo a recorréncia tumoral e as
complicacoes. Os transplantes sanguineos alogénicos libertam fatores inflamatoérios
durante o armazenamento e podem causar imunossupressao através da inibicdo da
atividade das células NK e a reducao da razao Th1/Th2. Como resultado, h4 um aumento
das complicacoes infeciosas apds a transfusao. (30)

Assim, a transfusao de sangue durante ou apos a cirurgia de CCR esta associada
a piores resultados oncologicos, incluindo diminuicao da sobrevida e aumento do risco
de recorréncia. A tolerancia a niveis moderados de anemia pode resultar em melhores
resultados a longo prazo e menos complicacées. (30)

No entanto, tendo em consideracao que a anemia, por si so, pode ter impacto
negativo no prognostico do CCR, decisoes sobre transfusées devem ser cuidadosamente
ponderadas, levando em conta os riscos potenciais de comprometimento imunoldgico e
oncolégico. E importante avaliar o fator desencadeante da transfusio e a influéncia do
volume de transfusdo no prognoéstico a fim de otimizar a transfusdo perioperatoria,
quando necessaria, e melhorar os resultados em pacientes com CCR. Valores de corte de
hemoglobina de 7 a 8 g/dL sdo comumente usados para doentes hemodinamicamente
estaveis para evitar transfusdes desnecessarias, no entanto, os mesmos devem ser

considerados e enquadrados com a clinica dos pacientes. (30,31)

5.1.7. Prevencao da deiscéncia anastomotica

A deiscéncia anastomotica é uma complicacdo pos-cirurgica que acarreta

aumento da morbilidade e mortalidade dos doentes submetidos a cirurgia por CCR. A
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prevencao desta complicacdo comega com uma avaliacdo pré-operatoria adequada do
paciente e do tumor, além de intervencoes para modificar fatores de risco, quando
possivel. Alguns dos fatores apontados pela literatura como de risco para deiscéncia
anastomdtica, nomeadamente para carcinoma retal estdo explanados na tabela 2, sendo

os mesmos divididos em modificiveis e nao modificaveis. (32)

Modificaveis Nao modificaveis

Sexo masculino (pélvis mais estreita)

Tabagismo Cirurgia de Emergéncia
Desnutri¢ao Local da anastomose
Mau controlo glicémico Historia de radiacao pélvica
Uso de corticosteroides Histoéria de doenca vascular (mé vascularizacao da
Presenca de abcessos/inflamacao anastomose)

Carga de comorbilidades

Tabela 2. Fatores de risco, modificiveis e ndo modificaveis para deiscéncia anastomoética de doentes

com carcinoma retal. (32)

No caso do CCR como um todo, existem diversas revisoes bibliograficas e revisoes
sisteméticas que apontam os fatores que influenciam o risco de deiscéncia, sendo que,
alguns destes incluem oportunidades de otimizacdo pré-cirargica. Para além de
modificaveis e nao modificaveis podemos ainda dividir os fatores em sistémicos e locais,

permitindo obter uma outra perspetiva das intervencoes possiveis.

Sistémicos Locais

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

- Anemia, hipoxia tecidular e perda sanguinea

intraoperatoria;
- Cirurgia de Emergeéncia; - Doenca localmente avancada e/ou metastatica;
- Consumo de alcool e tabaco; - Técnica anastomotica;
- Estado nutricional e sarcopenia; - Auséncia da verificacdo da perfusao com ICG;
- Imunossupressao e uso prévio de - Ostomia de protecao (positivamente);
imunomoduladores como corticosteroides: - Histéria de doenca vascular (ma vascularizagao
- Utilizacao de AINEs nao seletivos como da anastomose);

analgesia (controverso);
- M4 preparacdo mecanica intestinal (PMI) e nao
utilizacdo de antibioterapia (ATB) profilatica

-Doencas do tecido conjuntivo;

Tabela 3. Fatores sistémicos e locais que influenciam a taxa de deiscéncia anastomoética de doentes
submetidos a cirurgia colorretal. Nota: o Unico fator que afeta positivamente a taxa de deiscéncia

anastomotica € a realizacdo de ostomia de prote¢ao em casos selecionados; (4)
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Assim, existem diversas intervencoes pré-operatorias que podem ser efetuadas
para prevenir a deiscéncia da anastomose. Pré-operatoriamente, o cirurgiao deve avaliar
o risco de deiscéncia e delinear um plano em que, se indicado, uma anastomose nao seja
realizada nessa cirurgia, sendo assim adiada até que haja uma situacao médica e cirtirgica
mais favoravel. Anastomoses de alto risco também devem ser consideradas para uma
derivagao, como com uma ostomia de protecdo. Alguns autores defendem a pratica que
passa por realizar uma derivagdo em qualquer anastomose colorretal abaixo da reflexao
peritoneal. DiscussOes acerca do tipo de anastomose e cirurgia devem envolver os
pacientes e devem ser realizadas na consulta pré-operatoéria. O consentimento informado
deve ser obtido, mesmo que, em tultima anélise, a derivacao nao seja necessaria. (32)

A fim de prevenir a deiscéncia anastomotica devem ser implementadas mudancas
do estilo de vida, otimizando o doente e procurando a eliminacao dos fatores de risco
modificaveis. As comorbilidades pré-operatoérias devem ser otimizadas, a anemia deve

ser corrigida e intervencOes para a cessacao tabagica e alcoolica devem ser efetuadas.

(32)

5.1.8. Imunonutriciao entérica

A desnutri¢ao pré-operatoéria é um fator de risco independente para complicacoes
poOs-operatorias apos cirurgias gastrointestinais. A imunonutricao, ou mais precisamente
a nutricao imunomoduladora, € um tipo de nutricao artificial que visa modular o sistema
imunologico, além de fornecer nutrientes essenciais. Ela difere da nutri¢ao tradicional
por conter quantidades elevadas de micro e macronutrientes especificos que influenciam
a resposta imunolodgica. Acredita-se que alguns imunonutrientes como a arginina e a
glutamina podem reduzir a resposta inflamatéria e outros, como os acidos gordos
o6mega-3, podem aumentar a resposta imune, no entanto, a evidéncia cientifica nem
sempre teve sucesso em comprovar esta hipotese. (33,34)

Existem diversas formulas de diferentes de imunomoduladores. Formulas ricas
em 4cidos gordos 6mega-3 e baixo conteddo de aminoacidos sdo as mais utilizadas na
oncologia, apesar de na cirurgia se utilizarem mais as formulas ricas em aminoacidos
como a glutamina e a arginina. (33)

Uma meta-analise de 2023, que incluiu 30 artigos, sendo destes 14 RTCs,
concluiu que em cirurgia colorretal, alguns estudos demonstram existir diminuicdo da
expressao de citocinas inflamatorias (TNF- q, IL-8 e quimiocinas) e da infiltracao de
leucécitos para o local do tumor quando os pacientes recebiam nutri¢ao
imunomoduladora. Esta revisao incluiu ainda dois estudos espanhois em que um deles
comparou os resultados de pacientes que receberam 200 mL de imunonutriciao

hipercalérica 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 40omL.
O segundo comparou pacientes que receberam 400 mL de imunonutricdo com aqueles
que nao receberam nenhum suplemento. O primeiro demonstrou diminuicao
significativa das complicacoes infeciosas, e ambos demonstraram diminui¢do das
infecoes do local cirtirgico, apesar de nao terem demonstrado diminuicao significativa
nos dias de internamento.(33)

Uma outra meta-anélise, também de 2023, procurou avaliar o impacto da
imunonutricao nos resultados pds-operatorios de cirurgias gastrointestinais. Incluiu 37
estudos, 22 com imunonutricdo pré-operatoria, 11 perioperatoria e 9 pos-operatoria,
sendo que 4 incluiam multiplos protocolos de imunonutricio. Esta demonstrou
associacao significativa entre a imunonutricdo e a reducao de complicacbes como a
infecdo do local cirargico e a deiscéncia anastomotica, reduzindo ainda a duracdo do
internamento em média 1,94 dias. O subgrupo de pacientes que receberam
imunonutricao perioperatoria foi o subgrupo que possuiu melhores resultados. (35)

Uma revisao sistemética e meta-analise anterior, de 2022 ja tinha comprovado
que a imunonutricao é segura e benéfica para reduzir complicacoes gerais, complicacoes
infeciosas e o tempo de internamento, reduzindo principalmente a incidéncia de infecao
no local cirargico, abscessos abdominais, deiscéncia anastomotica, bacteremia, e
duracao da antibioterapia. (34)

Relativamente a escolha da féormula, uma revisao de 2022 concluiu que, as
formulas ideais de imunonutricio podem variar de acordo com os parametros
priorizados pelos cirurgioes e pelos pacientes, possuindo cada féormula os seus
beneficios. No entanto, a imunonutri¢do a base de arginina foi associada a diminuicao
do risco relativo de complicacoes infeciosas e os acidos gordos 6mega-3 a reducao
significativa do tempo de internamento hospitalar. No geral, a glutamina apresentou a
maior probabilidade de reduzir complicacoes e o tempo de internamento quando
comparada com as probabilidades associadas a outras férmulas nutricionais. No entanto,
sdo necessarios futuros RCTs com tamanhos de amostra maiores para comparar

diretamente as diversas formulas de imunonutricao. (36)

5.1.9. Hipoalbuminemia e relacao PCR/albumina

Niveis reduzidos de albumina sérica estao frequentemente associados a estados de
desnutricao e inflamacgao, que podem afetar a recuperacao e os resultados pos-cirargicos.
Uma revisdo sistematica e meta-analise procurou avaliar a correlagdo entre
hipoalbuminemia e os resultados clinicos como complicacbes pods-operatorias,
mortalidade e sobrevivéncia geral em pacientes com CCR. Concluiu-se que a

hipoalbuminemia, definida como albumina plasmatica inferior a 3,5 mg/dL, esta
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associada a um aumento do risco de complicacdes poOs-operatorias, mortalidade e
duracao do internamento p6s-operatério em pacientes com CCR. (37)

Outros estudos procuraram estudar a razao entre a proteina C reativa (PCR) e a
albumina, também denominada CAR, estudando o seu valor progndstico. A razao
PCR/albumina é uma medida simples que combina inflamagdo e nutricdo, ambos
importantes para o progndstico. Estes estudos demonstraram que uma alta CAR esta
associada a um pior prognostico em pacientes com CCR. Assim, pacientes com uma razao
mais elevada tém maior risco de mortalidade e de complicacdes, sugerindo que a CAR
pode ser um preditor til para resultados clinicos adversos. Importa, no entanto, realgar
que esta razdo foi correlacionada com varias caracteristicas clinico-patologicas como
idade avancada, grande tamanho tumoral, estadio avancado, niveis elevados de CEA e
CA-19.9 e maior profundidade tumoral. Além desses fatores verificou-se uma maior
predominancia de CAR aumentada no colon do que no reto. Os valores de cut-off da
razao 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 razao podem ser
marcadores uteis para identificar pacientes com maior risco de complicacées. Estes
pacientes podem beneficiar de intervencOes nutricionais ou outras abordagens
terapéuticas antes da cirurgia, pelo que, a albumina sérica e a PCR devem ser
consideradas na avaliacdo pré-operatoria e no planeamento do tratamento desses

pacientes. (37,38)

5.1.10. Albumina, pré-albumina e fibrinogénio

Como ja referido, a albumina plasmatica est4 envolvida na regulagdo da ocorréncia e
desenvolvimento de varios tumores. Recentemente descobriu-se que a pré-albumina e o
fibrinogénio também podem estar relacionados com este fenémeno. Os seus niveis no
sangue periférico estdo associados a sobrevivéncia e a resposta ao tratamento dos
pacientes, mas a precisao e especificidade da aplicacdo isolada dessas substancias ainda
nado foram totalmente comprovadas. Um ndimero crescente de evidéncias indica que
preditores como a relacdo fibrinogénio/pré-albumina (FPR), a relacdo
fibrinogénio/albumina (FAR) ou a relacdo albumina/fibrinogénio (AFR) estao a crescer
como indicadores abrangentes. De facto, seus componentes desempenham um papel
regulador chave na progressao do CCR. Assim, os niveis pré-operatorios de FPR, FAR ou
AFR sao perspetivados como novos biomarcadores para a avaliacdo do prognostico e
previsao e efeitos terapéuticos em pacientes com CCR, sendo significativos na orientacao
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 prognostico de pacientes com CCR, o uso isolado desses
marcadores nao é suficientemente preciso, portanto, a aplicacao conjunta de multiplos
indicadores desempenha um papel crucial e mais eficiente na previsao, tornando-se uma
tendéncia geral em alguns paises como a China. (39)

Como biomarcadores abrangentes emergentes, FPR, FAR e AFR oferecem vantagens
significativas devido a 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 prognostico torna-os inestimaveis no desenvolvimento de
planos de tratamento eficazes. No entanto, embora o valor de aplicacdo desses
indicadores tenha aumentado no campo do CCR, ainda existem grandes diferencas nos
resultados experimentais entre diferentes centros. Portanto, é necessario realizar ensaios
clinicos multicéntricos, em maior escala e mais detalhados para confirmar seu papel

preditivo no CCR. (39)

5.2. Fase pré-operatoria

5.2.1. Marcacao tumoral

A marcacao tumoral é uma tematica em constante atualizacao. Esta é utilizada para
facilitar a localizacao precisa de tumores colorretais, nomeadamente tumores pequenos
ou mal localizados, sendo especialmente tuteis 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 nao s6 a visualizacdo de estruturas
anatémicas e das margens tumorais durante a cirurgia, bem como avaliar a perfusao dos
tecidos. O ICG ¢ utilizado em varias cirurgias gastrointestinais, incluindo carcinoma do
esofago, estomago, figado, pancreas e colon. (40,41)

A marcacao tumoral pré-operatéria com ICG envolve a injecao do corante ao redor
do tumor ou na submucosa, geralmente por colonoscopia, no caso do CCR. A marcacao
com ICG tem se mostrado eficaz para melhorar a precisdo na ressec¢do do tumor,
reduzindo a necessidade de palpacido manual e aumentando a seguranca do
procedimento, permitindo uma visualiza¢ao clara do tumor durante a cirurgia, o que
ajuda a alcancar margens cirargicas limpas. (40)

Algumas fontes referem que o ICG oferece varias vantagens em comparagdo com
outras técnicas de marcacao, como a tinta-da-china. Além de ser menos invasiva, o ICG
fornece uma visualizacao em tempo real sem interferir na anatomia circundante. O ICG

deve ser aplicado até 1 semana antes da operacao sem ter efeito prejudicial na
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visualizacdo, nao devendo ser aplicada com mais de uma semana de antecedéncia.
(41,42)

A substancia tem em um perfil de seguranca favoravel, com poucos efeitos colaterais
relatados. No entanto, apesar das diversas vantagens, o uso de ICG apresenta alguns
desafios como a necessidade de equipamentos especificos para detecao de fluorescéncia
(NIR light), o tempo de duracao limitado da fluorescéncia do corante e a curva de
aprendizagem para os cirurgides. Além disso, a técnica ainda ndo é amplamente utilizada
para este efeito, sendo que mais estudos sdao necessarios para padronizar o procedimento
e avaliar os resultados oncoldgicos a longo prazo, sendo uma interessante e potencial
area de estudo. (40)

Os protocolos pré-operatorios de marcacao com ICG ainda variam substancialmente
no que concerne a dosagem e ao momento da injecdo, no entanto, os estudos
consistentemente sugerem que o ICG pode servir como uma alternativa segura para

marcacao tumoral pré-operatoria, oferecendo uma melhor visualizacao, especialmente
em abordagens laparoscopicas e roboticas. Para que o ICG se torne o gold standard na

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

Nos ultimos anos surgiram ainda alguns estudos que procuraram demonstrar a
superioridade de outras técnicas de marcacao tumoral pré-cirargica por colonoscopia,
como a colocacao de clipes endoscopicos e, mais recentemente, a utilizacao de sangue
autologo como forma de marcacao, no entanto, estudos de maior escala necessitariam de
ser efetuados para demonstrar os beneficios das técnicas face a tinta-da-china. E
importante mencionar que ambas as técnicas parecem ser seguras para marcacao
tumoral, possuindo cada uma delas potenciais beneficios. No caso da marcacdo com
sangue autélogo pensa-se que, por nao necessitar de agentes externos adicionais, possa

ter potencial de utilizacdo futura, representando uma técnica livre de complicacoes

major. (44,45)

5.2.2. Preparacao intestinal

Tradicionalmente, a preparacao do intestino para cirurgia colorretal eletiva era
efetuada com limpeza mecénica do intestino, associada ao uso de antibidticos orais ou
endovenosos, procurando reduzir complicagdes infeciosas, como infe¢cdes no local
cirargico. O protocolo ERAS defende que a preparacdo mecanica do intestino (PMI)
isoladamente com profilaxia antibiotica sistémica nao tem vantagem clinica e pode
causar desidratacao e desconforto, e nao deve ser utilizada rotineiramente em cirurgias

do colon, mas que pode ser usada para cirurgias retais. Refere ainda que ha algumas
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evidéncias de RCTs que apoiam o uso de uma combinacao de PMI e antibioticos orais em
comparacao 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 infecao do local cirtrgico, diminui¢ao do tempo
de internamento e menores custos do que aqueles que efetuaram PMI isoladamente.
Apesar disto, a taxa de readmissdo aos 30 dias e a mortalidade ndo mostrou
alteracgoes.(47)

Os estudos p6s-ERAS que procuraram comparar os resultados obtidos por pacientes
que receberam profilaxia com ATB e pacientes que nao a receberam, concluiram que os
primeiros apresentaram uma reducao significativa na taxa de infecoes do local cirtrgico
quando em comparacdo com aqueles que nao receberam. A profilaxia com ATB oral
também foi associada a uma diminuicdo significativa no risco de deiscéncia
anastomotica, uma das complicagdes mais temidas apos cirurgia colorretal, e do tempo
de internamento hospitalar. Estes estudos revelaram ainda que nao existiu aumento
significativo de complicacoes ou eventos adversos associados ao uso da profilaxia com
ATB oral. Assim, alguma literatura ainda afirma que a profilaxia com ATB oral é uma
intervencao eficaz para reduzir a incidéncia de infe¢es do local cirargico e deiscéncia
anastomotica em pacientes submetidos a cirurgia de CCR. (48,49)

O ERAS e os estudos anteriores ao mesmo criticaram a PMI rotineira por causar
alteracoes de fluidos e eletrolitos e prolongar os tempos de jejum em pacientes
submetidos a cirurgia colorretal, segundo os mesmos, sem beneficios comprovados na
reducao de infecoes do local cirargico ou de deiscéncia anastomotica. No entanto,
andlises robustas mais recentes mostraram que a combinacdo de ATB com a PMI reduz
a deiscéncia anastomotica, sendo que a terapia combinada é mais eficaz do que apenas a
preparacao intestinal ou ATB isolados. Foi entdao comprovado que a adicio da PMI
potencia a eficacia da ATB ao reduzir a carga bacteriana no colon. (4,50)

Assim, apesar de alguns estudos sugerirem que a ATB oral reduz a incidéncia de
infecoes do local cirargico e outras complicacbes mesmo sem a PMI, acredita-se, que a
terapia combinada é mais eficaz do que apenas a utilizacdo isolada de uma das

estratégias, pelo que, essa deve continuar a ser a pratica rotineira. (4,50)

5.2.3. Importincia da microbiota

A microbiota desempenha um papel crucial na regulacio da resposta inflamatéria,
na cicatrizacao de feridas e na funcdo intestinal durante o periodo perioperatoério. A
perda de fun¢des simbioticas da microbiota devido a preparacao intestinal e a cirurgia

pode afetar negativamente os resultados cirtrgicos. A cirurgia de resseccao tumoral do
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CCR pode reduzir o stress imunoldgico local ao retirar o tumor, mas também pode
resultar em imunossupressao temporaria, afetando a defesa contra células tumorais
remanescentes. A recuperacdo imunologica pds-operatoria esta diretamente ligada a
composicao da microbiota, influenciando os resultados a longo prazo. A modula¢iao do
eixo microbiota-imunidade pode reduzir o risco de recorréncia do carcinoma e pacientes
com microbiota saudavel tendem a apresentar melhores taxas de sobrevida a longo
prazo. (46,51)

Surge assim o conceito de "bioresiliéncia cirtirgica". E um conceito onde se procura
otimizar a homeostase intestinal e as interacdes entre a microbiota e o ambiente
cirargico, promovendo uma melhor resposta imunologica e func¢ao intestinal durante o
periodo perioperatorio. (46)

As bactérias da microbiota mais investigadas sdo Fusobacterum nucleatum (F.
nucleatum), Bacteroides fragilis (B.fragilis), Escherichia coli (E. coli) e
Bifidobacrerium. Uma revisao sistemética concluiu que niveis elevados de F. Nucleatum
e, possivelmente de B. fragilis eram associados com pior prognostico apoés cirurgia para
CCR, uma vez que individuos que possuiam niveis elevados destes estavam associados a
uma infiltracdo imunologica desfavoravel do tumor e, no caso do B.Fragilis, a uma pior
taxa de sobrevivéncia e a um estadio tumoral mais avancado. Assim, conclui-se que
apesar da microbiota intestinal poder ter um papel positivo no prognéstico do CCR,
também pode ter um papel de mau prognostico, influenciando, no entanto,
indiscutivelmente o mesmo. (52)

Uma revisao sistematica de 2019 reforcou que niveis mais elevados de F. nucleatum
(F.nucleatum) aderente ao tecido tumoral est4 associado a piores resultados oncolégicos,
em particular, aumento da mortalidade especifica por CCR, reducdo da sobrevivéncia
geral das taxas de sobrevivéncia livre de doenca especifica por cancro. Além disso, uma
alta abundancia de B. fragilis foi associada a piores resultados, enquanto a abundancia
relativa do go-abundance group (CAG) Prevotella, do CAG Bacteroides , assim como
do Faecalibacterium prausnitzii, pareceu estar associada a melhor sobrevivéncia,
reforcando que a microbiota podera estar associada a piores ou melhores resultados,
podendo se considerar que esta definitivamente possui implicacdo na recuperacao e no
prognéstico dos doentes, apesar das limitacoes da evidéncia atual. (51)

Outros estudos recentes sobre o microbioma e o seu efeito na deiscéncia
anastomdtica procuraram explicar as razoes pelas quais a profilaxia antibiotica pode
reduzir as taxas de deiscéncia. Espécies como Pseudomonas aeruginosa e E. coli foram
implicados na deiscéncia devido a inibicao da proliferacao de fibroblastos mediada por
macrofagos e ao aumento da atividade de colagenase. Enterococcus faecalis, com alta

atividade de colagenase, também foi associado a deiscéncia anastomoética devido as suas
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propriedades de degradacao de colagénio, pelo que, se reforca que microbiota podera ter
também um papel nefasto no prognoéstico. (53)

Intervencoes como a otimizacdo da dieta, uso de probidticos, simbidticos e
transplante fecal, podem ser benéficas para melhorar a microbiota e, assim, promover
melhores desfechos cirdrgicos, no entanto, algumas das intervencgdes ainda necessitam
de um maior investimento pela comunidade cientifica para poderem ser utilizadas por
rotina. (46)

O uso de probidticos é uma das intervencdes mais estudadas e foi apontado por
alguns estudos como associado a uma reducao significativa nas complicacoes infeciosas
poOs-operatorias, incluindo infecoes no local cirtrgico e infegoes sistémicas. Simbioéticos,
que combinam probidticos e pré-bidticos, também sao associados beneficios na reducao
das complicacoes infeciosas, com resultados semelhantes aos dos probioticos isolados.
Além da reducao de infecoes, o uso de probidticos e simbidticos pode contribuir para
uma recuperagao mais rapida e uma melhoria na funcio intestinal pds-operatoria. (54)

Uma revisao sistematica de 2022, que incluiu 21 estudos, procurou provar que o uso
de probioticos ou simbidticos seria benéfico no contexto de cirurgia colorretal. Possuiu
uma amostra de 973 pacientes que utilizaram probidticos ou simbidticos e 988 que nao
utilizaram, funcionando como grupo de controlo. Os pacientes do primeiro grupo
apresentaram menos complicacoes infeciosas, como infecoes pulmonares e urinéarias,
apesar de nao se ter demonstrado diferenca significativa no que concerne a taxa de
deiscéncia anastomotica e a taxa de infecoes do local cirdrgico. Esta revisdo nao
demonstrou diferenca significativa nos resultados obtidos pela utilizacao pré-operatoria
de probidticos ou simbiodticos, face a utilizacdo pods-operatdria, possuindo os dois
resultados semelhantes. (54)

Uma segunda revisao sistematica, do mesmo ano, procurou avaliar o efeito do uso de
probidticos e simbiodticos para prevenir complicagdes infeciosas poOs-operatorias
especificamente em pacientes com CCR. A analise incluiu 14 estudos envolvendo 1.566
pacientes concluindo que os probioticos ou simbiéticos reduziram o risco geral de
complicacoes infeciosas pos-operatorias em 37% (RR = 0,63). Essas intervencoes foram
eficazes na reducao de complicacOes infeciosas, incluindo septicemia, infecao do local
cirirgico, pneumonias, entre outras. No entanto, devido a limitacoes como viés de
publicacdo e evidéncias de baixa qualidade para a reducdo de algumas infecoes, sdao
necessarios mais estudos para confirmar estes resultados. Os probi6ticos mais apontados
nesta revisdo foram os Lactobacillus e as Bifidobacteria associadas a prebioticos. (55)

Apesar da evidéncia nao ter sido sempre concordante, a relevancia de implementacao
de medidas como a otimizacdo da dieta e o uso de probidtico e/ou simbidticos,

concomitantemente & administracdo de ATB e a PMI, pensa-se que pode ser um fator
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potenciador da recuperacao, por se saber do papel protetor que a microbiota podera ter

face a agressao cirurgica.

5.3. Fase intraoperatoria
5.3.1.  Técnica Cirargica

5.3.1.1. Via aberta Vs Laparoscoépica

Nos dias de hoje a cirurgia laparoscopica minimamente invasiva ja é uma
realidade na maioria dos hospitais. Varios estudos procuram comparar os outcomes da
cirurgia laparoscopica 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 sanguinea intraoperatoria, recuperacao mais rapida e menor incidéncia de infecao
do local cirargico, apesar de um tempo operatorio tendencialmente mais longo. Varias
meta-anélises comparam os resultados obtidos na resseccao por via laparoscopica com
os obtidos por via aberta, sendo que, todas estas comprovam que a via laparoscopica é
preferivel, uma vez que apresenta as vantagens ja mencionadas. No entanto, é
importante realcar que, nenhum dos diversos artigos analisados demonstrou a existéncia
de diferenca significativa na sobrevida global entre as duas técnicas, sugerindo que

ambas as abordagens tém eficacia semelhante no tratamento a longo prazo. (56—58)

5.3.1.2. Via laparoscopica

Apesar de ainda existirem muitas perguntas no que concerne a escolha da técnica
cirurgica, varios estudos tém procurado esclarecer algumas especificidades que podem
auxiliar no processo de escolha.

No que concerne aos métodos de extragao por linha média ou fora da linha média,
a extracgao fora da linha média pode oferecer vantagens nomeadamente devido a menor
incidéncia de complicagdoes pods-operatorias, porém, nao se conhecem diferengas
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 6timo de extracao para diferentes contextos clinicos. (59)

A cirurgia laparoscopica geralmente utiliza varias portas de entrada de
instrumentos, bem como uma porta de saida para a retirar a pega cirurgica, se for o caso.
Na cirurgia laparoscopica multiportas (MLS) as varias incisoes aumentam os potenciais
riscos de dor do local cirargico, hemorragias, lesoes de 6rgaos intraperitoneais e hérnias
poOs-operatorias, além de reduzirem os resultados estéticos. Para minimizar essas

desvantagens, surgiu a cirurgia laparoscopica de incisao tinica, também conhecida como
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single incision laparoscopic surgery (SILS). A técnica SILS utiliza apenas uma incisao
através da qual diversos instrumentos laparoscopicos sao inseridos diminuindo assim o
numero de portas e/ou o tamanho dos trocares. Teoricamente, a SILS pode nao apenas
reduzir a morbilidade relacionada aos trocares acessorios, mas também oferecer outros
beneficios em relagio a MLS, como maior conforto do paciente, menor dor pds-
operatoria e um melhor resultado estético. Uma meta-anélise procurou comparar a MLS
e a SILS para cirurgia de CCR. A SILS foi associada a menor dor nos dias 1 e 2 p6s-
operatorios e menor tamanho da incisao, tendo assim beneficios estéticos. Numa meta-
analise geral nao foi demonstrada diferenca no tempo operatorio, nas perdas sanguineas,
nas complicacOes intra e pds-operatorias, na incidéncia de hérnias incisionais, nos
resultados patologicos e na sobrevivéncia. Um subgrupo em analise para tumores do
colon direito, sigméide, e retosigmoéide, demonstrou que a SILS é uma alternativa
benéfica a MLS especialmente nestes pacientes, nao existindo risco de complicacées ou
piores resultados. (60)

Uma meta-anélise procurou ainda verificar se a SILS poderia ser utilizada para
hemicolectomia direita, tendo comprovado que esta, quando comparada com uma
hemicolectomia laparoscopica convencional, possuia menor tempo operatorio e
internamento, menores perdas sanguineas, menor tamanho da incisao e maior namero
ganglios linfaticos colhidos. Nao foi demonstrada a existéncia de diferencas significativas
nos outros resultados, como complicacoes, taxa de conversao e taxa de cura. (61)

Assim, apesar de mais estudos serem necessarios, a SILS parece ser uma

abordagem segura e com beneficios também para hemicolectomia direita. (59, 60)

5.3.1.3. Inovacao cirurgica e cirurgia roboética

A cirurgia robotica surgiu nos altimos anos e tem vindo a crescer por todo o mundo.
Uma meta-analise procurou comparar os resultados de cirurgia laparoscépica para CCR
com os resultados da cirurgia robotica. Esta comparou os resultados de 1.740 cirurgias
robdticas com os de 12.059 cirurgias laparoscopicas, sendo que a robotica teve melhores
resultados em termos de deiscéncia anastomotica, conversao para cirurgia aberta, taxa
de complicacoes e retorno a dieta habitual, tendo apenas um tempo operatoério maior.
No entanto, é importante destacar que o nivel de evidéncia destes resultados foi muito
baixo na escala de GRADE. (62)

Os resultados da cirurgia robotica sdo muito promissores nomeadamente no
contexto de carcinoma retal avancado, em que est4 preconizado realizar a excisdo total
do mesorreto com dissecao dos nodulos linfaticos pélvicos. Esta € uma abordagem dificil,
muitas vezes efetuada por via aberta ou laparoscopica. Com o surgimento da abordagem

robotica surge também uma alternativa segura e viavel para a excisao total do mesorreto
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com dissecacao dos ganglios linfaticos pélvicos laterais. Esta esta associada a menor
morbilidade e, particularmente, a reducao das complica¢bes urinérias, menor tempo de
internamento e a um maior nimero de ganglios linfaticos pélvicos laterais removidos. A
contrapartida para esses beneficios é um tempo operatorio mais longo, semelhante ao
que acontece com a cirurgia laparoscopica quando comparada com a via aberta. A
cirurgia robodtica oferece maior precisdo e controlo durante a resseccdo do tumor,
especialmente em 4reas anatomicamente complexas como a pélvis. Estudos indicam que
os resultados oncologicos como margens de resseccao e taxa de preservacao do esfincter,
sdo comparaveis aos da cirurgia laparoscopica e aberta, com beneficios adicionais, como
menor perda de sangue e recuperacao mais rapida. (63)

Foi analisada uma outra meta-anélise que comparou a excisao total do mesorreto
robotica (ETMR) com a laparoscopica (ETML) no tratamento do carcinoma retal. A
ETMR mostrou taxas significativamente mais baixas de conversao para cirurgia aberta
em comparacao com a ETML, no entanto, a cirurgia laparoscopica teve tempo operatorio
mais curto (50 minutos a menos) do que a robdtica. Esta analise nao mostrou, no
entanto, diferencas significativas em parametros como complicagbes major, margens
cirtrgicas positivas e sobrevida geral, ndo demonstrando evidéncias robustas de
superioridade em termos oncolégicos. (63)

Importa referir que, embora a cirurgia roboética 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, ha ainda debates sobre se as
vantagens da cirurgia robotica justificam os custos adicionais em comparacao com outras
técnicas minimamente invasivas, pelo que, estudos adicionais de custo-beneficio devem
ser efetuados, nomeadamente em pacientes homens, pessoas com anatomia pélvica
estreita, pessoas obesas e tumores grandes e fixos. E importante considerar que a
introducao de novos robds cirirgicos de multiplos fabricantes reduzira o peso dos custos
associados e trara uma nova perspetiva ao campo da cirurgia colorretal oncoldgica, pelo
que, a investigacdo neste ramo deve continuar, apesar dos resultados atuais nao

demonstrarem sempre beneficio oncologico. (64,65)

5.3.2. Mobilizacao do dngulo esplénico do colon

Alguns cirurgides acreditam que a mobilizacdo do angulo esplénico do col6n é
necessaria para a obtencdo de uma anastomose livre de tensdo, no entanto, outros
acreditam que esta é uma manobra demorada e que s6 deve ser realizada quando uma
anastomose bem vascularizada e sem tensao nao pode ser obtida. (66)

Uma meta-analise de 2019 procurou analisar os resultados deste procedimento em

tumores do reto e sigmoide, tendo concluido que este foi associado a aumento do tempo
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cirurgico e aumento da deiscéncia anastomotica. No entanto, nao se comprovou a
existéncia de diferenca na mortalidade, hemorragia, infecao e complicacgoes gerais, tendo
a mesma concluido que apesar de uma deiscéncia geralmente resultar de uma
combinacdo de fatores, esta manobra nao pode ser considerada um fator de protecao
para essa complicacdo cirdrgica, estando, de facto, neste estudo, significativamente
associada a um maior risco de deiscéncia.(66)

Uma nova meta-analise com 81.116 pacientes, de marco de 2024, procurou analisar
os beneficios da mesma técnica, mas desta vez em tumores do reto e colon esquerdo. Esta
concluiu que a técnica esteve associada a um tempo operatorio mais longo e a um
aumento do risco de deiscéncia anastomoética (OR= 1,19) ndo tendo existido, no entanto,
aumento do risco de complicacgOes totais, de lesdo esplénica, de estenose anastomotica,
ou de conversao para cirurgia aberta, possuindo ainda desfechos oncolégicos
semelhantes. (67)

O que nos diz a literatura atual é que nao ha beneficio comprovado em submeter
todos os pacientes com carcinoma do reto e colon esquerdo a essa manobra cirirgica,
devendo a mesma apenas ser efetuada quando objetivamente for necessaria para obter
uma anastomose livre de tensao. As conclusoes sugerem, no entanto, que a mobilizacao
do angulo esplénico embora aumente o risco de deiscéncia anastomoética e prolongue o
tempo cirargico, pode nao ser diretamente a causa das complicacoes, pois por norma ¢
realizada em casos onde ja existe risco de tensdo anastomoética. E relevante no futuro
definir critérios para a aplicacdo da técnica, procurando otimizar os resultados da

mesma. (66,67)

5.3.3. Extracao da peca cirurgica

A extracdo de pecas cirurgicas por orificios naturais, também conhecida como
natural orifice specimen extraction (NOSE), é uma técnica inovadora do ramo da
cirurgia minimamente invasiva. E uma técnica na qual um 6rgio oco com comunicacio
natural com o exterior, como o anus ou a vagina, é utilizado para a extragao. Isso elimina
a necessidade de uma incisao de mini-laparotomia e as suas complicacoes associadas
(infecao do local cirtirgico, deiscéncia e hérnias incisionais) para além de reduzir o
trauma cirargico no local de extracao do espécime, o que pode diminuir a dor pos-
operatoria, acelerar o retorno da funcido gastrointestinal e reduzir o tempo de
internamento hospitalar. Embora a vantagem da técnica de extracdo da peca por orificios
naturais em relacdo a extracdo transabdominal do espécime na laparoscopia
convencional em casos de doencas benignas do colon tenha sido comprovada, faltam

evidéncias conclusivas sobre seus beneficios no CCR. (68)
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Uma meta andlise procurou comparar a resseccao anterior laparoscopica com
extracao da pega cirurgica por orificios naturais (NOSE-LAR) e a extracao de espécimes
por incisdo abdominal para tumores do sigméide ou reto. A técnica NOSE-LAR
demonstrou ser melhor no que concerne as complicacoes pos-operatodrias, complicacoes
relacionadas com a incisdo, recuperagao da motilidade gastrointestinal, intensidade da
dor e duracdo do internamento hospitalar. O tempo de cirurgia foi maior na NOSE-LAR
(7,4 minutos) e os parametros presenca de fistula anastomotica, complicagdes severas,
ganglios encontrados, margens de ressec¢ao proximais, perda sanguinea intraoperatoria
e resultados a longo prazo, foram semelhantes. (68,69) Uma segunda meta-analise, com
uma amostra superior, de 3.432 pacientes, submetidos desta vez a cirurgia por CCR de
qualquer localizacao, obteve os mesmos resultados, o que é um sinal promissor para
técnica cirurgica. (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 experiéncia da equipa cirtirgica em cirurgia laparoscopica
(devendo a mesma estar habilitada a realizar reconstrugoes intracorpoéreas do trato
digestivo) e auséncia de CCR localmente avancado ou de obstrucao intestinal aguda ou
perfuracdo. E ainda necessaria a realizacdo de uma exploracio abdominal minuciosa e
deve-se considerar a marcac¢ao pré-operatoria da(s) lesao(oes). (70)

As indicacOes especificas da técnica incluem principalmente a profundidade da
invasao tumoral, que deve ser T2 ou T3, e o diametro maximo circunferencial do
espécime, que deve ser inferior a 5 cm para NOSE transanal e inferior a 7 cm para NOSE
transvaginal. E importante mencionar que no trabalho clinico, as indicacdes podem ser
flexiveis, dependendo da espessura do mesentério e da anatomia do orificio natural.
Além disso, as seguintes condi¢des também sdo indicacdes para NOSE: tumor benigno,
tumor in situ (Tis), tumor T1i de grande dimensdo, incapaz de ser ressecado

transanalmente ou insucesso da excisao local. (70)

5.3.4. Lavagem retal intraoperatoria

A lavagem retal é um procedimento simples que pode ser feito no periodo
intraoperatorio. A lavagem retal envolve o pincamento transversal do reto distal ao
tumor identificado. Um sistema de irrigacdo ou seringa de 50 mL é usado para irrigar o
reto distal ao pincamento, eliminando o contetdo intraluminal. O reto é entdo
seccionado distalmente ao local ja pincado. (71)

Uma revisdo sistematica e meta-analise de 2022, realizada com 8 estudos,
envolvendo 6.739 pacientes, teve como objetivo avaliar a eficacia da lavagem retal em

reduzir a recorréncia local do CCR apés a cirurgia. A recorréncia 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 recorréncia em 36,9%. A
analise mostrou que, para prevenir uma recorréncia local em 5 anos, seriam necessarios
tratar 29 pacientes com a técnica de lavagem. (71)

Apesar dos resultados promissores deste estudo, a comunidade cientifica por vezes
divide-se. Outra meta-analise de 2022, com 6.186 pacientes demonstrou que nao existiu
diferenca significativa na recorréncia, sobrevivéncia e na prevencao de metéstases 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 recorréncia
local e o grupo sem lavagem retal apresentou 3.9%. As conclusoes deste artigo sugerem
que a evidéncia a favor do beneficio da técnica é limitada, no entanto, dada a seguranca
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
oncolégicos 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 disponiveis. (71)

5.3.5. ICG como auxiliar na verificacao da anastomose e

identificacao de ganglios linfaticos comprometidos

Para além dos potenciais usos pré-operatorios do ICG, este tem sido utilizado nao
apenas para marcacdo tumoral, mas também para marcacdo da extensdo tumoral.
Inicialmente a técnica foi utilizada apenas para marcacao do ganglio sentinela, porém
hoje a técnica ajuda também na identificacdo de ganglios linfaticos comprometidos de
forma mais precisa, reduzindo o risco de lesdes em estruturas vitais ao redor da dissecao.
Os dados sugerem que o uso do ICG pode melhorar os resultados cirargicos, com menor
taxa de complicacoes, preservacao das funcoes nervosas e maior detecao de ganglios
linfaticos metastéaticos. (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
angulos esplénico ou hepético do colon, ja que essas areas anatémicas frequentemente
apresentam variacOes significativas na drenagem linfatica. O uso de ICG oferece a
possibilidade de definir diretamente a drenagem linfatica regional, permitindo uma

linfadenectomia mais individualizada. (43)
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Para além disso a técnica ajuda a identificar areas com irrigacdo sanguinea
insuficiente ap6s a resseccao tumoral, no momento de construcdo da anastomose,
reduzindo o risco de complicacées pos-operatdrias como a deiscéncia anastomotica.
Numa meta-analise com 3.137 pacientes a angiografia com ICG foi associada a uma
reducdo significativa da taxa de deiscéncia anastomoética (OR = 0,31) e de complicacdes
poOs-operatorias globais (OR = 0,70). Além disso, houve uma diminuicao na taxa de
reoperacao (OR = 0,334) em doentes em que se utilizou ICG intraoperatoriamente, no
entanto, nao houve diferenca significativa no tempo operatoério ou na taxa de infecao no
local cirargico.(40,74)

Assim, as evidéncias mais recentes sugerem que a integracao da fluorescéncia com
ICG na cirurgia colorretal possui um grande potencial para melhorar os resultados dos
pacientes, minimizando o risco de deiscéncia anastomotica e otimizando as decisoes
cirirgicas. Sao necessarias mais pesquisas e uma adocao clinica continua das técnicas

para alcancar a melhoria dos resultados dos pacientes em cirurgias colorretais.(43)

5.3.6. Fluidoterapia e balanco hidrico

Uma revisdo de 2024 revisitou a gestdo hidroeletrolitica perioperatoria em
cirurgias colorretais, com um enfoque em protocolos restritivos dentro das diretrizes
ERAS. Esta destaca que a gestao inadequada de fluidos pode comprometer a recuperacao
pos-operatoria, podendo o excesso de fluidos levar a complicacbes como o edema
pulmonar e o ileo, e, por outro lado, uma abordagem restritiva excessiva, pode levar a
lesao renal aguda. A analise também identifica limiares criticos para a gestao de fluidos,
sugerindo uma administracdo intraoperatéria 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 revisao recomenda adotar um balanco hidrico préximo de
zero em cirurgias eletivas colorretais, com administracao restrita de fluidos (<4 mL/kg/h
intraoperatorio), especialmente em pacientes saudaveis e de baixo risco. Em casos de
risco elevado (doengas agudas ou cirurgia de emergéncia), sugere a TDPO, utilizando
dispositivos de monitorizacio hemodinamica para ajustar os volumes de fluidos
conforme a resposta do paciente. (75)

O ganho de peso de 2,5 kg até o segundo dia pés-operatdrio é um indicador de
sobrecarga hidrica, sugerindo a implementacao de medidas corretivas, como restri¢cao de
fluidos e mobilizacao precoce. (75)

A revisdo recomenda ainda que em casos de hipotensao refrataria a fluidoterapia,

é preferivel o uso de vasopressores para evitar a sobrecarga de hidrica. (75)
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Assim, os dados da revisao vao de encontro aos apresentados pelo ERAS,
sugerindo que a tematica nao terd sofrido alteracdoes major desde a publicacdo do

protocolo ERAS.

5.3.7. Controlo glicémico

O que nos dizem as guidelines atuais para cirurgia nao cardiaca é que a terapia
com insulina deve ser iniciada para niveis de glicose no sangue durante o periodo
intraoperatorio superiores a 180 mg/dL (10 mmol/L). A terapia com insulina pode ser
administrada por via subcutanea ou intravenosa, dependendo da duracao e
complexidade do procedimento cirdrgico. A terapia com insulina subcutanea, com
monitorizacao da glicose a cada 2 horas, pode ser considerada para o controlo glicémico
intraoperatorio em pacientes submetidos a ou procedimentos com duracao inferior a 4
horas, bem como naqueles em que se espera estabilidade hemodinamica e rapida retoma

da ingestao oral. (76)

o~

Ao utilizar insulina subcutanea para tratar a hiperglicemia intraoperatoria,

%

essencial prestar atencdo a fatores que aumentam a sensibilidade e a resisténcia

insulina, evitando hipoglicémias. (776)

5.3.8. Utilizacao de drenos

Embora muitos cirurgides ainda adotem a pratica de colocar drenos abdominais
apos cirurgias colorretais eletivas, as diretrizes internacionais, como as ERAS, nao
recomendam o uso rotineiro de drenos, citando a falta de evidéncias claras de beneficio
clinico e os possiveis efeitos adversos da sua utilizacdao, como a infecao no local cirargico
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 cirdrgicos, 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 comparag¢ao com o grupo com dreno, embora
essa diferenca nao seja clinicamente relevante. Nao houve diferencas significativas entre
os grupos quanto as demais métricas de complicacoes. Estes achados indicam que a ndo
colocacgdo do dreno nao aumentou o risco de complicagdes graves ou de infecao. (77)

O estudo sugere que o uso de drenos abdominais em cirurgias colorretais eletivas
oferece beneficios limitados e que o seu impacto sobre a recuperacao do paciente é
marginal. A pratica de colocar drenos, amplamente adotada na Italia e em outros paises

europeus, nao parece reduzir complicacoes pos-operatorias de forma significativa, como
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infecGes ou deiscéncias anastomoticas. 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 frageis, procedimentos altamente contaminados, com perda sanguinea excessiva
e/ou complicagdes intraoperatorias), o uso de drenos de forma rotineira nao é
justificado, e uma estratégia progressiva de desuso deve ser incentivada. A definicao de
critérios precisos que justifiquem a colocacdo de drenos, como a partir de que grau de
contaminacdo é necessaria a colocacao de dreno, € premente, devendo, no futuro, estar

claro quais as situacoes em que estes devem continuar a ser aplicados. (77)

5.4. Fase pds-operatoria
5.4.1. Avaliacao dos resultados

Existem varias 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 saude. (78)

Muitos dos pacientes com CCR sao idosos, faixa etaria bastante sub-representada em
ensaios clinicos pelas suas diversas comorbilidades, o que prejudica a sua elegibilidade
para inclusdo nos mesmos. Nestes pacientes € particularmente importante avaliar
dominios como: a autonomia funcional, o estado nutricional, a cognicao e a depressao.
Além disso, a qualidade de vida relacionada com a saude (HRQL), os sintomas dos
pacientes e a sua satisfacdo também sao considerados aspetos relevantes a avaliar, sendo,
no entanto, importante apostar na avaliacdo também da respetiva literacia em sadde,
procurando correlacionar os resultados. (78)

Existem varias ferramentas de avaliacao, com diferentes focos, como é o caso de
ferramentas com foco no estado funcional, da qual é exemplo a escala de avaliacao de
performance status da Eastern Cooperative Oncology Group, ou de ferramentas com
foco no estado nutricional, da qual é exemplo a Cachexia SCOre (CASCO). E importante
ter em consideracao na escolha das ferramentas de avaliacdo a respetiva carga imposta
aos pacientes pela multiplicidade de ferramentas e questiondrios necessarios nos
relatérios. A selecio das ferramentas deve ser cuidadosamente considerada para
minimizar essa carga e melhorar a qualidade dos dados coletados, focando nos
resultados mais significativos e mensuraveis, especialmente quando varias ferramentas

podem se sobrepor. (78)
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A existéncia de dados de alta qualidade relatados pelos pacientes é crucial para
orientar a tomada de decisdo compartilhada no contexto do CCR. Uma revisdao
sistemaética, efetuada no ambito do carcinoma retal com recorréncia 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, ndo eram medidas suficientemente boas para o mesmo.
Assim, concluiu-se que é essencial o desenvolvimento de escalas robustas de avaliacao

de resultados pelos pacientes, para que se possa ter uma eficaz avaliacao dos resultados.

(79)

5.4.2. Alta pés-operatoria precoce

Varios estudos de hospitais que aplicam o protocolo ERAS a cirurgia colorretal
referem que os seus pacientes saudaveis possuem alta hospitalar entre 1 a 3 dias apos a
cirurgia. O protocolo ERAS diminui bastante a duracao do internamento hospitalar de
maneira segura, no entanto, € relevante ter em consideracao que a maioria dos hospitais
aplica o protocolo a pacientes relativamente saudaveis, sem comorbilidades major, pelo
que, isso pode enviesar os resultados. A reducao do tempo de internamento leva, na
maioria dos casos, a uma maior satisfacdo com o processo de recuperacao, melhoria na
recuperacao e diminuicao dos custos em satde. (80)

Apesar dos beneficios aparentes, é importante enfatizar que elegibilidade para alta
precoce varia de paciente para paciente, devendo os mesmos cumprir critérios de alta.
Numa revisao sistematica analisada sao referidos como critérios para alta precoce:

1) Parametros vitais normais;

2) Mobilizacdo independente;

3) Aporte de liquidos suficiente sem nauseas ou vomitos;

4) Emissao de gases;

5) Miccao sem uso de cateter urinario;

6) Controlo adequado da dor com analgésicos orais;

7) Auséncia de sinais de hemorragia ou de outras complicacoes;

8) Analises laboratoriais dentro da normalidade;

9) Residéncia a menos de 2-3h do hospital. (80)

Assim, apesar dos estudos apontarem a alta precoce de pacientes selecionados como
segura, muitas vezes no 1° dia p6s-operatorio, é importante ser criterioso no processo de
alta, avaliando os pacientes elegiveis para o mesmo. No futuro é premente a existéncia

de estudos adicionais, procurando estabelecer critérios rigorosos de alta. (80)
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5.4.3. Gestao da sonda vesical

O ERAS para cirurgia colorretal recomenda a remocao precoce da sonda vesical
(SV) apo6s a cirurgia. No entanto, o momento ideal para a sua remocao ainda é
controverso. (81)

Um estudo com 7737 pacientes procurou avaliar a seguranca da remocao imediata
da SV e os fatores de risco para a retencao urinéria pos-operatoéria (RUPO) apds cirurgia
de CCR. A SV foi removida em todos os pacientes ainda no bloco operatorio e a RUPO
foi considerada em pacientes que nao conseguiram urinar 6 horas apo6s a cirurgia,
possuiam 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 ap6s a remocdo da SV e nenhum paciente
apresentou infecao do trato urinario (ITU). A incidéncia de RUPO foi significativamente
maior em homens e naqueles que possuiam histérico de doencas urinarias. No entanto,
nao houve diferencas significativas quanto a localizacdo do tumor, ao procedimento
cirargico ou a abordagem utilizada. As taxas de morbilidade e mortalidade pos-
operatorias nao diferiram significativamente entre os dois grupos. A analise mostrou que
os fatores de risco para RUPO foram: sexo masculino, historico de doenga urinaria e
utilizacao de morfina intratecal. Este estudo concluiu assim que a remocao imediata da
SV apos a cirurgia colorretal é relativamente segura e viavel. (81)

No entanto, uma meta-analise de 2022, com 883 pacientes, que procurou avaliar
a RUPO e a ITU associada ao cateter apos remocao da SV em contexto de cirurgia
colorretal com disseccao pélvica nos dias pods-operatorios 1 a 2 (precoce), 3 a 4
(intermediario), ou depois do 5 (tardio). Foram analisados oito estudos. Entre os
pacientes, 883 tiveram remocao precoce da SV, 236 intermediaria e 204 tardia. A
remocao precoce da SV foi associada a um risco aumentado de RUPO em comparacao
com a remocao tardia. Nao foi encontrada diferenca significativa na retencao urinaria
entre os grupos de remocao precoce e intermediaria ou intermediaria e tardia. A remocao
precoce foi associada a uma reducao no risco de ITUs em comparacdo com a remogao
tardia. Nao houve diferenca significativa nas ITUs entre os grupos de remocao precoce e
intermediaria ou intermediaria e tardia. Assim, este concluiu que a remoc¢ao da SV no
dia pbs-operatdrio 3—4 proporciona um equilibrio entre a minimizacdo dos riscos de
retencdo urinéria e ITUs em casos de cirurgia colorretal com disse¢ao pélvica. (82)

Assim, apesar da bibliografia considerar que a remocao da SV ainda no bloco
operatorio é segura para a maioria dos pacientes, existem alguns fatores que devem ser
tidos em consideragao na remocao precoce da SV, tais como a dissecao pélvica, o sexo

masculino, historico de doenca urinaria e utilizacao de morfina intratecal. (778, 79)
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5.4.4. Detecao precoce de deiscéncia anastomotica

A deiscéncia da anastomose colorretal ocorre em 2 a 30% dos pacientes apos a
cirurgia colorretal, dos quais 75% ocorrem apos ressecgoes retais. Dada a potencial
morbilidade associada a deiscéncia poés-operatéria da anastomose colorretal, é
extremamente importante que essa complicacio pés-operatdria seja detetada e tratada
em tempo util. (83)

Evidéncias recentes sugerem que o caminho clinico mais eficiente e custo-efetivo
é realizar rotineiramente testes laboratoriais aos niveis da proteina C reativa (PCR) no
sangue, nomeadamente a partir do terceiro dia pds-operatorio, dado que a maioria dos
estudos encontrou altos valores preditivos negativos para os niveis séricos de PCR, sendo
assim excelentes para descartar a patologia, mas menos adequados para prever a
ocorréncia da mesma. No entanto, os valores de corte da PCR variam entre estudos. Na
literatura encontram-se valores de corte de PCR em dias p6s-operatorios consecutivos
apoOs 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 detecao
de deiscéncia anastomotica, mas deve ser considerada no caso de uma anastomose baixa
com caracteristicas desafiadoras. Exames endoscopicos devem ser realizados quando as
etapas anteriores nao tiverem sucesso em excluir ou demonstrar deiscéncia
anastomotica. Na anastomose colica, a colonoscopia nao deve ser realizada
rotineiramente devido ao seu carater demorado e dispendioso. No entanto, para
anastomose retal, essa técnica € menos invasiva e dispendiosa, oferecendo a
possibilidade de diagnosticar e tratar simultaneamente.(83)

Novos estudos destacam também que, quando comparando os niveis de PCR com
outros parametros como a procalcitonina (PCT) e a contagem de leucocitos no sangue,
estes também demostraram ser promissores, sendo utilizados também como marcadores
de deiscéncia anastomoética. Uma revisao sistematica de 2022, realca que uma
combinacao da triade PCR, PCT e leucdcitos é til para detetar precocemente a patologia,
sendo que essa combinagdo também pode ser um preditor confiadvel para a alta precoce
dos pacientes.(84)

Uma revisao sistematica de 2023 procurou avaliar os valores preditivos da PCR e
da PCT na detecao de deiscéncia através da analise de 25 estudos que totalizaram 11.144
pacientes com prevaléncia média de deiscéncia de 8% e com tempo médio de diagnédstico
de 6,9 dias (variacao 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 deiscéncia,

quando conciliados com os valores de PCR supracitados. Assim, no contexto da cirurgia
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colorretal, as concentracoes séricas de PCR e PCT abaixo dos pontos de corte
determinados entre os dias 3 e 5 poOs-operatérios podem ser uteis para excluir a

possibilidade de deiscéncia anastomotica. (85)

5.4.5. Profilaxia tromboembdlica

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

Varios protocolos, como o ERAS, apontam a necessidade de profilaxia
tromboembodlica em pacientes submetidos a cirurgia colorretal, no entanto, com o
surgimento da cirurgia minimamente invasiva, nomeadamente a cirurgia laparoscopica,
alguns estudos comecaram a questionar esta praticas. Esses estudos assentam
essencialmente na tese que a profilaxia farmacologica pode aumentar o risco de
complicacoes hemorragicas. Assim, a prevencao da TEV é indiscutivelmente crucial, mas
a eficacia da profilaxia farmacoldgica durante a cirurgia laparoscopica para CCR esta ha
muito tempo em debate. (88)

Apesar deste debate, a maioria dos artigos recentes afirmam que a profilaxia
farmacolbégica, nomeadamente, a profilaxia alargada com heparina de baixo peso
molecular (HBPM) é segura e eficaz na reducao 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 a cirurgia de CCR ou apenas aqueles com fatores de risco
especificos mais elevados. (87)

O wuso de dispositivos de compressdo pneumatica intermitente também é
recomendado como profilaxia mecanica para reduzir o risco de TEV. Estes dispositivos
ajudam a melhorar o retorno venoso e a reduzir a estase sanguinea, reduzindo o risco de
TEV em até 60%. A combinacdo de métodos farmacologicos e mecanicos é
frequentemente utilizada para otimizar a profilaxia. A escolha dos métodos deve ser
individualizada com base na avaliacao do risco de TEV do paciente. (86)

A gestdo da terapia anti trombotica deve ser cuidadosamente equilibrada para
minimizar o risco de complicacdes e a decisdo sobre a continuidade ou interrupg¢ao da
terapia deve ter em consideracao os riscos e beneficios para cada paciente. A cirurgia

laparoscopica para CCR em pacientes que recebem terapia anti trombotica prolongada
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pode ser realizada de forma segura, sem aumentar o risco de complicacoes
tromboembolicas ou hemorragicas. (88)

Um estudo procurou investigar a seguranca da continuidade perioperatoria do uso
de antiplaquetarios, no caso a aspirina, com foco especifico em complicacoes
hemorragicas, na cirurgia laparoscépica de CCR. Concluiu que pacientes que recebem
terapia antiplaquetaria, a continuidade perioperatéria da monoterapia com aspirina
pode ser segura em cirurgias laparoscopicas para CCR, no entanto, é necessario um
cuidado especial ao reiniciar agentes antitromboticos adicionais quando multiplos
agentes antitrombdticos sao utilizados.(89)

Assim, na gestdo da profilaxia tromboembolica devem ser tidos em conta os fatores
de risco conhecidos para TEV como obesidade, idade, antecedentes de eventos
tromboembodlicos, cirurgia prolongada e complexa, imobilizacdo e presenca de
comorbilidades como DM e insuficiéncia cardiaca, adaptando as intervencoes a cada
paciente. (86)

Na globalidade as guidelines e diretrizes definem que se deve efetuar profilaxia
farmacologica 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
recuperacao cirargica otimizada, podem necessitar de um tempo menor de profilaxia
contra TVP. (87)

Portanto, é urgente a definicao de diretrizes claras sobre a profilaxia tromboemboélica
neste contexto para garantir uma abordagem uniforme e baseada na evidéncia. Ensaios
clinicos futuros devem avaliar variaveis adicionais para determinar a duragao apropriada
da tromboprofilaxia. Uma grande limitacdo da literatura atual é a necessidade de mais
estudos focados em diversos subconjuntos de pacientes, como a estratificacdo entre
carcinoma do reto e do colon. E premente correlacionar a TEV com a localizacio
anatémica da patologia e o tipo de operacdo, comparando cirurgia aberta, laparoscépica

e, eventualmente, robética. (88)

5.4.6. Alimentacao pos-operatodria

A gestao adequada da alimentagdo pos-operatdria é importante para reduzir a
duracido do internamento hospitalar e melhorar o outcome cirtrgico, pelo que, uma
gestdo desadequada é um possivel fator desencadeante de complicac¢des pos-operatorias.
(90)

Nas tltimas décadas, a presenca de flatuléncia ou de movimentos intestinais sinaliza
a resolucao do ileo pos-operatorio e indica que iniciar uma dieta oral é segura. No

entanto, a early oral feeding (EOF), veio desafiar isso. Definida como a alimentacao nas
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primeiras 24 horas apos a cirurgia, difere da alimentacao oral tradicional por esta ultima
s6 comecar apos a resolucao do ileo pos-operatorio. (90)

Com a vantagem de melhorar o prognéstico, a EOF foi introduzida para cirurgia do
trato gastrointestinal superior e rapidamente estendida para outras cirurgias. No
entanto, devido a nao satisfacao das metas caloricas ou por terem o ileo mantido, alguns
pacientes acabam por receber insercao de sonda nasogastrica (SNG) no periodo po6s-
operatorio. Portanto, foi necessario comprovar que o protocolo EOF é seguro e viavel
para implementacao pelos clinicos, considerando a duracao do internamento hospitalar,
complicacOes pos-operatorias e taxas de insercao de SNG. (90)

Uma meta-andlise, que incluiu 11 RCTs com 1.216 pacientes, concluiu que a EOF
reduz significativamente o tempo até a primeira evacuacao e o tempo de internamento
hospitalar, além de diminuir o risco de complicacdoes pods-operatérias. Nao foram
observadas diferencas significativas em relagao as nauseas e vomitos, reinsercao de SNG,
infecao do local cirtirgico e deiscéncia anastomotica. (91)

No entanto, uma meta-analise mais recente de 1,199 pacientes demonstrou que a
EOF resultou numa maior incidéncia de insercdo de SNG, apesar de ter reduzido a
duracao do internamento hospitalar e as complicacoes pds-operatorias em pacientes
submetidos a cirurgia colorretal eletiva, pelo que, a mesma pode e deve ser utilizada com
seguranca. Os autores da mesma referem que acreditam que a taxa elevada de insercao
de SNG, especialmente em doentes mais velhos, pode estar relacionado a uma
necessidade nutricional nao atingida, o que indica que uma EOF, com formulacao rigida
das dietas, precisa de ser melhorada e estudada mais a fundo, apesar de ser segura e
aplicavel. E relevante no futuro procurar estudar os motivos de reinsercio da SNG,

procurando potenciar ainda mais a EOF. (90)

5.4.7. Glicemia pos-operatoria

A gestdo da glicemia pds-operatoria é fulcral para um bom resultado cirargico. O
controlo glicémico pds-operatorio deve ser mantido com o uso de insulina se os niveis de
glicose no sangue excederem 180 mg/dL, com o objetivo de manté-los dentro da faixa de
140—-180 mg/dL (7,7-10 mmol/L) durante o periodo pds-operatorio, estando valores
superiores a estes associados a maior risco de complicacoes, como infecao do local
cirargico. (76)

Para pacientes clinicamente estaveis na sala de recobro, os niveis de glicose devem
ser monitorizados a cada 2 horas. Na enfermaria, recomenda-se o uso de insulina basal
de longa acdo, 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. E importante reconhecer os sinais precoces
de hipoglicemia, como taquicardia, tremores, fome e palpitacées e saber identificar
severidade do quadro. A severidade pode ser classificada por niveis: nivel 1 corresponde
a glicemia < 70 mg/dL (3,8 mmol/L), mas > 54 mg/dL (3 mmol/L), nivel 2 corresponde
a glicemia < 54 mg/dL (3 mmol/L) e nivel a um evento grave com alteracao mental ou
fisica que exige assisténcia de outra pessoa. (76)

Independentemente dos sintomas clinicos, o nivel 1 (glicemia < 70 mg/dL) é
considerado clinicamente significativo. Sintomas neuroglicopénicos (como confusao ou
tontura) tendem a surgir com glicemia abaixo de 54 mg/dL. (76)

Dependendo da gravidade dos sintomas neuroglicopénicos, deve-se garantir a
protecao da via aérea. A suplementacao 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
solucao de dextrose a 50%, como dose inicial, que pode ser repetida, se necessario. Caso
o efeito terapéutico das doses em bolus de dextrose nao seja sustentado, pode ser
necessaria uma infusao continua. O glucagon (1 mg), administrado por via intravenosa

ou subcutanea, € uma opcao para pacientes com hipoglicemia refrataria ou grave. (76)

5.4.8. Analgesia p6s-operatoria
5.4.8.1. Epidural

Na cirurgia para CCR a analgesia epidural ajuda a mitigar a resposta fisioldgica ao
stress perioperatorio causada pela mesma, sendo que, a reducao desse stress pode
diminuir as complicagdes pds-operatoérias. Ao bloquear as fibras nervosas aferentes do
local cirargico ao cérebro, a analgesia epidural reduz também a ativacdo do eixo
hipotalamo-hipéfise-suprarrenal, diminuindo assim o stress fisiologico perioperatorio.
No entanto, sabe-se que a analgesia epidural também pode ter complicacoes proprias,
como causar hipotensdo e fraqueza motora nos membros inferiores, o que pode
prejudicar a recuperacao pos-operatoria. (92)

Apesar de existir conhecimento da possibilidade de existirem complicagdes
associadas a analgesia epidural, algumas revisdes e meta-anéalises anteriores ao ERAS ja
tinham demonstrado que a analgesia epidural estava associada a menor risco de
complicacoes, como ileo pos-operatorio, infegoes e outras complicacoes gastrointestinais

e cardiovasculares, quando comparadas com a anestesia geral. (92)
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Um estudo robusto, com 19.932 individuos, procurou avaliar a associacao entre a
analgesia epidural e as complicagdes pds-operatorias nos 30 dias apos a cirurgia para
CCR. Este ndao demonstrou a existéncia de diferenca significativa no risco total, mas
observou menor incidéncia de hemorragias e de complica¢Ges nao cirtrgicas entre os
pacientes com analgesia epidural. Demonstrou uma reducao na incidéncia de embolismo
arterial e faléncia renal entre os pacientes com analgesia epidural. Nao existiu, no
entanto, diferenca significativa na mortalidade aos 30 dias, no tempo de hospitalizacao
e na taxa de deiscéncia anastomotica entre os grupos. (92)

Este estudo ndo encontrou impacto na mortalidade pds-operatéria ou em
complicacoes major, mas observou melhoria no controlo da dor nos primeiros 3 dias
apos a cirurgia. E importante realcar que este nao demonstrou a existéncia de diferenca
significativa da duracao hospitalar entre os grupos em anélise. Esta analise nao refere,
no entanto, o efeito da analgesia epidural na mobilizacdo precoce, sendo esse, um
parametro relevante a ser avaliado em futuros estudos. (92)

Assim, no geral, a analgesia epidural poderd ser utilizada com seguranca,
particularmente no controlo da dor, ajudando a evitar o recurso a opioides, apesar de

ainda ser controverso o seu papel na reducao das complicacoes pos-operatorias. (92)

5.4.8.2. Anestesia: bloqueio do plano transverso abdominal Vs

epidural na analgesia pés-operatoria

Bloqueio do plano transverso abdominal (TAP) é uma técnica de anestesia regional
que envolve a injecao de anestésicos locais no plano fascial entre os musculos obliquo
interno e transverso do abdémen. Este bloqueio proporciona analgesia a parede
abdominal anterolateral e estudos tém demonstrado que o bloqueio TAP é benéfico em
varias cirurgias, incluindo a cirurgia colorretal laparoscopica. (93)

Uma meta-anélise de 14 RCTs com 1.216 pacientes submetidos a cirurgia colorretal
laparoscopica revelou que pacientes que receberam bloqueio TAP apresentaram menor
dor em repouso nas primeiras 24 horas apds a cirurgia e menor consumo de opioides em
comparacdo com os que nao receberam. O bloqueio TAP é mais eficaz nas primeiras 24
horas apo6s a cirurgia, sendo que, os efeitos de alivio da dor vao diminuindo a longo prazo.
(93)

Um RCT comparou o bloqueio TAP com bupivacaina lipossomal com a analgesia
epidural continua em cirurgias abdominais. Embora os resultados tenham mostrado que
a pontuacao da dor em repouso foi semelhante, o grupo TAP necessitou de mais opioides,

embora a diferenca nao tenha sido clinicamente significativa. No entanto, os pacientes

45



Cirurgia colorretal oncol6gica: um protocolo de recuperagio cirargica otimizada

com bloqueio TAP apresentaram menos hipotensdao do que os pacientes com anestesia
epidural. (94)

Uma outra revisao sistematica e meta-analise procurou comparar bloqueio TAP com
a analgesia epidural toracica (TEA) avaliando a eficacia do bloqueio TAP em comparacao
com a TEA no controlo da dor pos-operatoria. Este concluiu que o bloqueio TAP é
equivalente a TEA no controlo da dor pés-operatdria em cirurgia colorretal e oferece
melhor recuperacao funcional e menor incidéncia de eventos adversos. O bloqueio TAP
pareceu ser uma alternativa razoavel e menos invasiva do que a TEA, especialmente em
procedimentos minimamente invasivos. E, no entanto, mencionado que sdo necessérios
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 preferivel para pacientes com
risco de hipotensao. Mais pesquisas sdo necessarias 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. Utilizacao de Anti-inflamatérios nao esteroides (AINEs)
e deiscéncia anastomaoética

As evidéncias sobre o efeito dos AINEs na taxa de deiscéncia anastomotica apos
cirurgia colorretal dividem a comunidade cientifica. Uma meta-analise procurou rever o
efeito dos AINEs na taxa de deiscéncia anastomoética numa populacao homogénea de
doentes com CCR, tendo revelado que a utilizacdo dos mesmos como analgesia pos-
operatoria ndo aumentava a taxa de deiscéncia anastomotica, sendo que, a utilizagao de
inibidores seletivos da COX-2 também nao mostrou aumento da mesma. De facto, uma
meta-analise com 6.945 pacientes de 21 hospitais verificou que os pacientes tratados com
AINEs orais no periodo pds-operatorio demonstraram diminuicao da taxa de recorréncia
loco regional ou a distancia e menor prevaléncia de deiscéncia anastomotica. (96,97)
Para além desta, uma segunda meta-analise, efetuada por um conjunto de investigadores
distintos, que incluiu 10.868 pacientes, obteve exatamente os mesmos resultados, pelo
que, se pode concluir que a prescricao de AINEs é segura no contexto pos-operatorio 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 ap6s cirurgia de CCR
pode contribuir para a reducao do consumo de opioides e prevenir os efeitos adversos

dos mesmos, como o ileo po6s-operatoério, a obstipacao e a dependéncia 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
adesdo, possivelmente devido ao medo de induzir deiscéncia anastomotica. Para além do
facto que a evidencia atual sugere que os AINEs s3o seguros em cirurgias de CCR, o
potencial de modificacao do risco de recidiva pés-operatéria é um achado relativamente
novo que merece maior investigacdo, nomeadamente acerca do efeito do local do tumor

e do estado inflamatoério pré-operatério do doente nos seus beneficios. (97)

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

Os inibidores seletivos da COX-2 sao uma classe de AINE que tém sido estudados
pelas suas propriedades analgésicas e reduzidas reacOes gastrointestinais em
comparacdo com AINEs ndo seletivos. Para além disso, a eficacia dos inibidores seletivos
da COX-2 na prevencao da recorréncia do CCR a curto prazo foi demonstrada por
algumas investigacoes, no entanto, nao se sabe quao seguros e eficazes eles serao a longo
prazo. (98)

Os inibidores da COX-2 mostraram melhorar significativamente a taxa de resposta
objetiva e a taxa de controlo de doenca em alguns estudos. Inibidores da COX-2 como o
celecoxibe inibem a angiogénese ao reduzir os niveis de VEGF. De acordo com a literatura
atual, o celecoxibe inibe o NF-kB ao aumentar a proteina inibidora IkB, reduzindo os
niveis sanguineos de CXCLj5 e bloqueando a via AKT/NF-kB envolvida na carcinogénese
e na angiogénese. A probabilidade de carcinomas meticronos avancados foi
dramaticamente reduzida pelo uso inibidores da COX-2, particularmente o celecoxibe.
Foi descoberto que, em individuos com tumores de alto risco, as vantagens dos inibidores
da COX-2 podem superar os riscos de efeitos colaterais significativos. (98)

Uma revisao sistematica e meta-analise de 2023, com 9 RCTs e 3206 participantes
demonstrou que o celecoxibe e o rofecoxibe nao melhoraram significativamente as taxas
de readmissao e de controlo de doenca. A anéilise 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 ndo demonstrou resultados significativos. O
rofecoxibe também nao melhorou totalmente as taxas de resposta a doenga. O celecoxibe
em qualquer dose aumentou a sobrevida aos 3 anos. E importante realcar que, segundo
a revisao, os inibidores da COX-2 ndo aumentaram significativamente a probabilidade
de eventos adversos, incluindo efeitos colaterais gastrointestinais ou cardiovasculares,
em nenhuma dose. (98)

Assim, a utilizacdo de inibidores seletivos da COX-2 é segura e podera ser
considerada a incluir num regime quimiopreventivo de doentes com CCR avangado,

melhorando a resposta ao tratamento.
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5.4.9. Relato cirargico

Documentar um procedimento com precisao € essencial para garantir a seguranca e
a qualidade do procedimento. Tradicionalmente, sao efetuados relatérios operatoérios
narrativos, descrevendo o procedimento cirdrgico. No entanto, esses relatorios
apresentam varias desvantagens, como o seu carater subjetivo e a sua inconsisténcia, a
sua relativa dificuldade de interpretacao e a sua predisposi¢cdo a ndo se encontrarem
completos. Assim, surgem os relatos cirtrgicos sindpticos, baseados numa checklist
estruturada. Os relatos cirargicos sinépticos oferecem uma abordagem padronizada e
eficiente para a documentacao cirdrgica, levando a relatérios mais precisos e completos,
o que pode levar a melhores cuidados clinicos e resultados operatorios. (99)

Um estudo comparou os relatos sindpticos com os descritivos, demonstrando que
84% de todas as medidas de qualidade foram incluidas em relatorios sinépticos e 43%
em relatérios narrativos que descreviam cirurgias de CCR, provando que os relatorios
sindpticos sdo superiores aos narrativos para documentar as medidas de qualidade

instauradas e garantir a seguranca dos procedimentos. (100)

5.4.10. Recuperacao da motilidade intestinal

Apos a cirurgia por CCR, a recuperacdo da funcio gastrointestinal é um desafio
clinico importante. A lentidao na recuperacao pode levar a complicacoes, aumentar o
tempo de internamento e comprometer a qualidade de vida do paciente. Existem alguns
fatores conhecidos que afetam a recuperacao da motilidade gastrointestinal como a
manipulacdo cirtrgica do intestino, o tipo de anestesia, o uso de opioides e a inflamacao
e a respetiva resposta imunologica, que podem atrasar a funcao intestinal no periodo
poOs-operatorio. (101)

Medidas como a minimizacdo do uso de opioides e a promoc¢ao da mobilizagao e
alimentacdo precoce para estimular o intestino tém demonstrado beneficios
significativos na recuperacao da motilidade gastrointestinal. (101)

A introducao de alimentos so6lidos ou liquidos logo ap6s a cirurgia pode acelerar a
recuperacao da funcao intestinal, contrastando com a pratica tradicional de jejum
prolongado no po6s-operatorio. O uso excessivo de opioides pos-cirdrgicos pode retardar
amotilidade intestinal. Alternativas como analgesia epidural ou analgésicos nao opioides
devem ser preferidas. Medicamentos pré-cinéticos e laxantes podem ser usados para
reduzir o tempo de ileo paralitico. A movimentacao fisica precoce ajuda a estimular o
peristaltismo, promove a recuperacdo mais rapida do transito intestinal e reduz a

ocorréncia de complicagoes. Cirurgias minimamente invasivas, como laparoscopicas, em
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vez de abordagens abertas, estdo associadas a menor trauma cirtrgico e recuperagao GI
mais rapida. (101)

Além das medidas preventivas, a gestao do ileo pds-operatorio estabelecido inclui a
correcao das causas cirirgicas e médicas reversiveis e medidas de suporte, como controlo
da dor, terapia endovenosa de fluidos e eletrolitos, restricao alimentar e, seletivamente,
colocacao de SNG. (101,102)

Nos tltimos anos surgiram medicamentos como o alvimopan, um antagonista do
recetor p-opioide, ainda nao disponivel em Portugal, que se tem demonstrado 1til na
recuperacao gastrointestinal apés cirurgias colorretais. O alvimopan demonstrou reduzir
o tempo internamento hospitalar, acelerar a recuperacao da funcao intestinal e diminuir
as taxas de ileo poés-operatério. 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 beneficios
limitados neste tipo de abordagem cirtrgica. O mesmo estudo demonstrou que, mesmo
em hospitais com protocolos de recuperacao cirtirgica otimizada, o uso de alvimopan
melhorou ainda mais os resultados, especialmente em centros com diferentes niveis de
implementacao desses protocolos. (103)

Alguns estudos mencionam ainda um ponto também ja referido no ERAS que é a
utilizacdo de pastilhas elasticas no periodo pos-operatorio para estimular a motilidade
intestinal e prevenir o ileo pés-operatorio. A pastilha elastica estimula os movimentos
intestinais através de um aumento da estimulacao vagal, o que leva a libertacao de
hormonas gastrointestinais e ao aumento das secrecoes pancreaticas e duodenais. Isto
leva a um tempo significativamente mais curto para o primeiro som intestinal e para a
primeira defecagao. (104,105)

Um estudo da Jordania 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
elastica, em comparacgao com 116,45 horas no grupo de controlo, mostrando resultados
promissores da pratica em doentes oncologicos. (105)

Uma meta-analise de 2020 com 16 RCTs e 970 pacientes demonstrou que o ileo pds-
operatorio foi significativamente reduzido em pacientes que utilizaram pastilhas
elasticas em comparacgdo com aqueles que receberam o cuidado padrao. Esses pacientes
também apresentaram uma redugao significativa no tempo da primeira passagem de
flatos e no tempo da primeira evacuaciao, nao tendo sido encontradas diferencas
significativas no tempo total de internamento hospitalar ou na mortalidade. (104)

Assim, apesar de estudos mais robustos ainda serem necessarios, o uso de pastilhas

elasticas apds cirurgia colorretal € uma intervencao segura que parece ser eficaz para
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reduzir a incidéncia de ileo pos-operatorio, podendo ser recomendada como pratica de
rotina, dado o seu caracter simplista e econémico. (104,105)

Assim, devem ser reconhecidos os fatores que prejudicam a recuperacao 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 discussao da proposta de
protocolo

Tendo em consideragdo a pesquisa efetuada, acredita-se que a otimizacao
cirtirgica em contexto da cirurgia colorretal é uma mais-valia para os pacientes, no
entanto, nem sempre € claro qual a melhor pratica. Todos os dias sdo publicados artigos
sobre a temética, sendo que, nem sempre todos sao congruentes entre si.

A pesquisa efetuada permitiu concluir que algumas praticas devem ser
implementadas para que a os resultados dos pacientes com CCR sejam potenciados, e,
por isso, com base nessas conclusoes, surge um protocolo de recomendacoes a seguir

para otimizacao dos pacientes. As recomendacdes estdo assim resumidas na tabela 4.

Pré admissao

hospitalar

Pré-operatorio

Intraoperatorio

Po6s-operatorio

1. Data da cirurgia

2. Pré habilitacdo

2.1. Fragilidade
2.2, Sarcopenia
2.3. Mioesteatose

3. Sindrome
metabolica e
obesidade
4. Prevengio de
infecdo do local
cirargico
5. Gestao da Anemia
6. Prevencao da
deiscéncia
anastomotica
7. Imunonutri¢ao
perioperatoria
8. Albumina e relagao
PCR/Albumina

9. Marcacao tumoral
10. Preparacdo
intestinal
11. Probiéticos e/ou

simbioticos

12. Técnica cirtirgica
13. Mobilizacao do
angulo esplénico
14. Extracdo da peca
cirtrgica
15. Lavagem retal
intraoperatoria
16. ICG e verificacdo da
anastomose
17. Fluidoterapia
intraoperatoria
18. Glicemia
intraoperatoria
19. Drenagem pos-

operatoéria

20. Avaliagdo dos
resultados
21. Alta p6s-operatoria
precoce
22, Gestao da sonda
vesical
23. Detecao precoce da
deiscéncia
anastomotica
24. Profilaxia
tromboembdlica
25. Alimentacao pds-
operatoéria
26. Controlo glicémico
pos-operatorio
27. Analgesia pos-
operatoéria
28. Relato cirirgico
29. Recuperacao da
motilidade intestinal
30. Fluidoterapia pos-
operatoéria e gestao do

balanco hidrico

Tabela 4. Resumo das recomendagdes do protocolo proposto

6.1. Pré- admissao hospitalar

No periodo pré-admissao hospitalar recomenda-se que:
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Data da cirurgia: o intervalo entre o diagnostico e a cirurgia nao deve ser
superior a 4 semanas;
Pré-habilitacao: deverdo ser submetidos a pré-habilitacio multimodal,
doentes selecionados que beneficiem da interven¢do, devendo a mesma
conter componentes fisicos, nutricionais e psicolégicos, devendo ser adaptada
a cada doente;
2.1. Fragilidade: deverd ser efetuado screening da fragilidade em
doentes submetidos a cirurgia colorretal, sendo a presenca de fragilidade
mais importante que a idade como critério de selecio para pré-
habilitacdo. Nao existe evidéncia cientifica suficiente que permita a
recomendacao de um método de screening especifico para fragilidade.
2.2, Sarcopenia: devera ser efetuado screening de sarcopenia, por TC
em doentes submetidos a cirurgia colorretal, devendo ser utilizado como
critério de selecao para pré-habilitacdo. Pacientes com SMI <52,4
cm2/m2, no caso dos homens, e <38,5 cm2/m2, no caso das mulheres,
beneficiam de pré-habilitacdo multimodal;
2.3. Mioesteatose: devera 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 sao definidos como os valores de cut-off para mioesteatose;
podendo os mesmo variar consoante a literatura;
2.4. As avaliacOes supracitadas deverao ser efetuadas, idealmente, no
momento do diagnostico, permitindo a duracdo maxima da pré-
habilitacdo nos doentes que dela beneficiam;
Sindrome metabdlica e obesidade: devera ser efetuado screening de SM
e da obesidade, de preferéncia com antropometria por TC e ndo apenas com
base no IMC, em doentes submetidos a cirurgia colorretal, com monitorizacao
da glicemia pré-operatoria, procurando a sua otimizacao;
Prevencao da infecao do local cirargico: devera ser recomendada a
cessacdo tabagica e alcoodlica, deverd ser feita uma avaliacio do estado
nutricional do paciente e, em pacientes com risco de desenvolver DM 2,
devera ser analisada a HbA1C, procurando a otimiza¢do glicémica, como
prevencao de infecdo do local cirtrgico. Os cirurgides devem procurar realizar
incisOes pequenas, minimizando a probabilidade de infecao;
Gestao da anemia: a anemia pré-operatoria deve ser cuidadosamente

gerida e rastreada, por rotina, em todos os doentes submetidos a cirurgia
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colorretal oncologica. Métodos menos invasivos como a suplementacao de
ferro ou eritropoietina antes da cirurgia devem ser preferidos as transfusoes
sanguineas, sendo as mesmas apenas utilizadas como terapia de resgate.

6. Prevencao da deiscéncia anastomotica: o risco de deiscéncia
anastomética deve ser avaliado em consulta pré-operatéria, avaliando os
fatores de risco conhecidos para deiscéncia, permitindo ao cirurgiao
ponderar, discutir e escolher conjuntamente com o doente, previamente a
cirurgia, qual o tipo de anastomose que mais se adequa a situacgdo clinica,
procurando diminuir a incidéncia de deiscéncia;

7. Imunonutricio perioperatéria: deve ser oferecida imunonutricao
perioperatoria, 7 dias antes da cirurgia e 5 dias apos, para além da nutricao
habitual, a todos os pacientes submetidos a CCR. Devem ser oferecidos no
minimo 400mL de imunonutricdo. A evidéncia nao é clara acerca da escolha
da féormula, no entanto, existem algumas evidéncias que féormulas com
glutamina apresentam beneficios maiores.

8. Albumina e relacao PCR/Albumina: a albumina sérica, a PCR e a razao
PCR/albumina devem ser consideradas na avaliacdo pré-operatoéria e no
planeamento do tratamento desses pacientes, como valor progndstico.
Albumina <3.5 mg/dL estad associada a maior risco de complicacoes poOs-

operatorias.

6.2. Pré-operatorio

No periodo pré-operatorio recomenda-se:

9. Marcacao tumoral: a marcacao tumoral pré-operatoria é relevante e deve
ser efetuada. O ICG pode servir como uma alternativa segura para marcagao
tumoral com tinta-da-china. Mais pesquisas devem ser efetuadas
relativamente aos protocolos de aplicacdo das diferentes técnicas de
marcacao, nao existindo evidéncia suficiente que demonstre a superioridade
de uma técnica em detrimento de outra;

10. Preparacao 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 pratica
rotineira. A otimizacdo da dieta e o uso de probio6ticos e/ou simbioéticos,
concomitantemente a administracio de ATB, poderd ser relevante,
carecendo, no entanto, de evidéncias cientificas robustas.

11. Probioticos e/ou simbidticos: devem ser oferecidos probioticos e/ou

simbioticos, perioperatoriamente aos doentes submetidos a cirurgia para
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CCR. Nao existe evidéncia cientifica suficientemente forte acerca dos
beneficios de um tipo especifico de probiotico ou simbiético, no entanto, os

mais utilizados sao os Lactobacillus e as Bifidobacteria;

6.3. Intraoperatorio

No periodo intraoperatorio recomenda-se:
12. Técnica cirargica: a via laparoscopica deve ser preferida face a via aberta.
a. Existem estudos que apontam que a cirurgia laparoscopica por SILS
possui resultados oncolégicos semelhantes a MLS, oferecendo melhores
resultados estéticos e menor dor pos-operatoria, pelo que, tudo indica que
podera ser adotada com seguranca em doentes com CCR, sendo relevante
existirem estudos mais robustos para melhor esclarecimento;

b. Se disponivel deve ser utilizada a cirurgia roboética, especialmente em
tumores do reto, pela menor incidéncia de iatrogenia e complicacoes;

13. Mobilizacao do angulo esplénico: a mobilizacdo do angulo esplénico
deve ser efetuada apenas nos casos em que nao se consegue obter uma
anastomose livre de tensdo sem a manobra, ndo existindo beneficio em se
realizar a mesma por rotina;

14. Extracao da peca cirargica: existem estudos que afirmam que a técnica
NOSE ¢é segura para a extracao da peca cirargica, sendo que, alguns apontam
a técnica como superior no que diz respeito as complicacoes relacionadas com
a incisao, recuperacao da motilidade gastrointestinal, intensidade da dor e
duracdo do internamento hospitalar. Estudos mais robustos devem ser
efetuados para que se considere a técnica como gold standard.

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

16.ICG e verificacio da anastomose: o ICG deve ser utilizada
intraoperatoriamente ajudando na identificacio da drenagem linfatica
regional, permitindo uma linfadenectomia mais individualizada. Deve ainda
ser utilizada no momento de construcao da anastomose, como método de
verificacdo da irrigacdo adequada da mesma;

17. Fluidoterapia intraoperatdéria: a administracio de fluidos
intraoperatoria nao deve ultrapassar os 3000 mL em pacientes de baixo risco.
O balanco hidrico deve ser proximo de zero em cirurgias eletivas colorretais,

com administracio restrita de fluidos (<4 mL/kg/h intraoperatério). Em
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casos de risco elevado, deve ser mantida a TDPO, utilizando dispositivos de
monitorizacdo hemodinamica para ajustar os volumes de fluidos conforme a
resposta do paciente.

18.Glicemia intraoperatéria: a terapia com insulina (via subcutianea ou
intravenosa) deve ser iniciada para niveis de glicose no sangue durante o
periodo intraoperatorio superiores a 180 mg/dL (10 mmol/L).

19. Drenagem pds-operatdria: o uso rotineiro de drenos deve ser
descontinuado, uma vez que nao demonstram beneficios clinicos claros e
podem aumentar levemente a duracao do internamento. Deve ser adotada
uma abordagem seletiva para o uso de drenos, limitando-os a casos
especificos, como em anastomoses mais baixas, pacientes
imunocomprometidos ou em operacoes onde houve contaminagao

intraoperatoria;

6.4. Pos-Operatoério

No periodo p6s-operatorio recomenda-se:

20. Avaliacao dos resultados: deve existir um sistema de avaliagdo dos
resultados, pela equipa cirdrgica, e pelos pacientes, procurando avaliar os
resultados e implementar estratégias de melhoria;

21. Alta pés-operatoria precoce: a alta pés-operatoria deve ser precoce, no
entanto, é importante que existam critérios de alta definidos, devendo os
mesmos incluir: parametros vitais normais, mobilizacdo independente,
aporte de liquidos suficiente sem nauseas ou vOmitos, emissao de gases,
miccdo sem uso de cateter urinario, controlo adequado da dor com
analgésicos orais, auséncia de sinais de hemorragia ou de outras
complicacoes, andlises laboratoriais dentro da normalidade e residéncia a
menos de 2-3h do hospital;

22.Gestao da sonda vesical: se colocada, é seguro retirar a SV ainda durante
o periodo operatorio. Em doentes submetidos a cirurgia colorretal com
dissecao pélvica, existem evidéncias que recomendam a remoc¢ao da SV no dia
pos-operatorio 3—4, proporcionado um equilibrio entre a minimizacao dos
riscos de RUPO e ITU;

23.Detecao precoce da deiscéncia anastomotica: como método de
detecao de detecdo precoce da deiscéncia da anastomose, deve-se pedir por
rotina a todos os doentes analises sanguineas pos-operatorias seriadas que

incluam: PCR, leucocitos e procalcitonina;
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a. Osvalores de cut-off variam consoante a bibliografia, no entanto, poderao
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 tromboembdlica: Deve-se efetuar tromboprofilaxia
tromboembolica com HBPM durante 28 dias em pacientes submetidos a
cirurgia para CCR, no entanto, em cirurgias minimamente invasivas, este
tempo podera ser encurtado. Deverdo, adicionalmente, ser utilizados
métodos de CPI, adequados a cada paciente;

a. Eseguro pacientes antiagregados com aspirina continuarem a terapéutica
quando submetidos a cirurgia minimamente invasiva para CCR;

25. Alimentacao pos-operatoria: a alimentacdo pos-operatoria deve ser
iniciada nas primeiras 24h, sendo segura, e estando associada a diminuicao
do tempo de internamento e de complicacoes;

26.Controlo glicémico pos-operatorio: o controlo glicémico pés-operatorio
deve ser mantido com o uso de insulina se os niveis de glicose no sangue
excederem 180 mg/dL, com o objetivo de manté-los dentro da faixa de 140—
180 mg/dL (7,710 mmol/L) durante o periodo pds-operatorio. Para
pacientes clinicamente estaveis na sala de recuperacao, os niveis de glicose
devem ser monitorizados a cada 2 horas. Na enfermaria, recomenda-se o uso
de insulina basal de longa ac¢ao, com ou sem insulina prandial, para atingir as
metas glicémicas e minimizar a variabilidade. A hipoglicemia deve ser
prontamente identificada e corrigida.

27. Analgesia pos-operatoria: a analgesia epidural é segura como método de
analgesia poOs-operatoria, no entanto, a sua superioridade face a outros
métodos de analgesia como método de prevencao de complicacoes ainda
carece de mais estudos adicionais;

a. O bloqueio TAP pode ser preferivel para pacientes com risco de
hipotensao. A escolha entre bloqueio TAP e analgesia epidural deve ser
baseada nas necessidades e riscos individuais do doente, sendo
necessarios mais estudos para sugerir um tipo de analgesia em
detrimento de outro;

b. Podem ser utilizados com seguranca AINEs, nomeadamente, AINEs
seletivos como inibidores da COX-2, como método de analgesia po6s-

operatoria, devendo os mesmos ser preferidos aos opioides;
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28. Relato cirargico: devem ser preferidos relatos cirdrgicos sindpticos aos
narrativos para documentar as medidas de qualidade instauradas e garantir
a seguranca dos procedimentos;

29. Recuperaciao da motilidade intestinal: como métodos de prevencao de
ileo pbs-operatorio devem ser evitados os opioides no controlo da dor, deve
ser iniciada precocemente a alimentacao e deve ser promovida a mobiliza¢ao
precoce do doente, sendo que, se o ileo se mantiver, medicamentos pro-
cinéticos e laxantes podem ser utilizados, dando preferéncia a medicamentos
como o Alvimopan;

a. Alguns estudos apontam o uso de pastilhas elasticas no periodo pds-
operatorio como uma intervencao segura, econémica e eficaz para reduzir
a incidéncia de ileo pés-operatorio;

30.Fluidoterapia pos-operatoria e gestao do balanco hidrico: o ganho
de peso de 2,5 kg até o segundo dia pos-operatorio é um indicador de
sobrecarga hidrica, sugerindo a implementacao de medidas corretivas. Em
casos de hipotensao refrataria a fluidoterapia, é preferivel o uso de
vasopressores para evitar a sobrecarga de hidrica.

Posto isto, sugere-se uma checklist que podera variar de paciente para paciente,

estando a mesma apresentada na tabela 5.

Analises e meios complementares de diagndstico:
[l Realizar exames laboratoriais: hemoglobina, albumina, proteina C
reativa (PCR), HbA1C, ferro sérico e ferritina;
Identificar fragilidade (usar G8 ou outra ferramenta de triagem).
Avaliar sarcopenia e mioesteatose (usar TC com indice muscular de
L3).
Otimizacao:
0 Implementar programa de pré-habilitacio multimodal.

, L ) [ Prescrever suplementacdo de ferro ou eritropoietina para corrigir
Pré-admissao hospitalar .
anemia.
(momento do . L
. Prescrever imunonutricio.
diagnostico e consulta . _ . i
i L. Incentivar cessacdo tabagica e consumo de 4lcool.
pré-operatéria) o o o
Controlar glicemia em pacientes diabéticos e pré-diabéticos;

e O I

Ajustar medicacdo para controlo de comorbidades (diabetes,
hipertensao).
Planeamento cirargico:

0 Garantir que a cirurgia seja realizada no maximo 4 semanas apos o
diagnostico.
Definir prioridades para pacientes de alto risco.
Planear e estudar anastomose.

Marcagao tumoral pré-operatéria por colonoscopia.
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Preparacio do paciente:
0 Realizar preparacdo mecanica intestinal (PMI) com antibidticos

orais profilaticos.

00  Verificar niveis de hemoglobina e corrigir, se necessario.
Pré-operatorio 0  Verificar glicemia controlada (glicemia capilar <180 mg/dL).
(24 a 48h antes da [l  Reavaliar estado nutricional (medir albumina).
cirurgia) 0 Marcacgao tumoral pré-operatéria por colonoscopia, caso nio tenha
sido feita previamente.
Nutricao e hidratacio:
[ Garantir hidratacdo adequada (protocolos de fluidoterapia).
0  Garantir imunonutricao entérica.
Cuidados durante a cirurgia:
[ Escolher técnica minimamente invasiva (laparoscopia ou robdtica).
Intraoperatorio [l Verificar perfusdo da anastomose (uso de ICG, se disponivel).
[ Realizar terapia direcionada por objetivos para fluidos.
[0 Limitar uso de drenos e SV, a menos que estritamente necessario.
i’és-oneratéﬁo imediato (0 a 24 horas apés a cirurgia)
Geral:
[0  Realizar relato cirargico sindptico;
[1 Retirar precocemente a SV, caso ndo retirada no periodo
intraoperatorio;
Monitorizacao:
[ Avaliar sinais vitais e glicemia capilar a cada 4-6 horas.
[l Verificar dor e ajustar analgesia (uso de AINEs epidural ou bloqueios,
evitar opioides).
[l Observar sinais de deiscéncia anastomotica (febre, dor abdominal)
Mobilizacao e alimentacao:
[l Incentivar a mobilizacdo precoce.
Pos-operatorio 0 Introduzir liquidos progredir para dieta leve conforme tolerado, nas
(imediato e tardio) primeiras 24 horas.
Pos-operatorio tardio (2 a 7 dias apés a cirurgia)
Geral:

[ Implementar método de avaliacao dos resultados pelo paciente e pelo
clinico;
Reavaliacoes diarias:
[ Glicemia, hemoglobina, PCR, PCT e leucécitos.
[ Monitorizar sinais de infe¢do ou complicac¢ées (deiscéncia, ileo).
[0 Controlar analgesia;
0  Ajustar fluidoterapia conforme balanco hidrico.
Reabilitacao:
00 Incentivar mobilidade

00  Planear alta precoce com orientacoes claras.

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

Como seria de prever, o protocolo aqui proposto nao coincide completamente
com o protocolo ERAS para cirurgia colorretal proposto pela ERAS Society em 2018.
Alguns pontos sdo coincidentes entre os protocolos, estando as concordancias e

analogias representadas nas tabelas 6 e 7.

Pré admissao hospitalar Pré-operatorio

ERAS

Protocolo proposto

ERAS

Protocolo proposto

1. Informac@o pré-
admissdo e educacio

do paciente

Mencionado, com
informacao

concordante

6. Profilaxia de NVPO

N3ao mencionado

2. Otimizacao Pré-

Operatoria: Cessacao

Mencionado, com

7. Medicacao pré-

3. Pré-habilitacio de

comorbilidades

informacao

concordante

antimicrobiana e

preparacao da pele

. informacéo L. Nao mencionado
tabagica e abuso de anestésica
i concordante
alcool
. o Parcialmente
Mencionado, com 8. Profilaxia

mencionado, com
informacao

concordante

4. Avaliacao e
otimizagdo nutricional

pré-operatoria

Mencionado, com
informacao

concordante

9. Preparacao

intestinal

Mencionado, com
informacao

discordante

5. Screening e controlo
da Anemia

Mencionado, com
informacao

concordante

10. Terapéutica pré-
operatoéria de fluidos e

eletrolitos

Mencionado, com
informacao

concordante

11. Jejum pré-

operatorio

Nao mencionado

Tabela 6. Comparacdo do protocolo ERAS com o protocolo proposto, nos tempos pré-admissio e pré-

operatério

Intraoperatorio

Poés-operatorio

ERAS

Protocolo proposto

ERAS

Protocolo proposto

12. Protocolo

anestésico standard

Nio mencionado

17. Intubacao

nasogastrica

Mencionado, com
informacao

concordante

13. Terapéutica
intraoperatoria de

fluidos e eletrolitos

Mencionado, com
informacao

concordante

18. Analgesia p6s-

operatoéria

Parcialmente
mencionado, com
informacao

concordante

14. Prevencdo de
hipotermia

intraoperatéria

Nio mencionado

19. Tromboprofilaxia

Mencionado, com
informacao

concordante
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15. Acesso cirargico

Mencionado, com
informacao

concordante

20. Terapéutica pos-
operatoéria de fluidos e

eletrolitos

Mencionado, com
informacao

concordante

16. Drenagem da
cavidade peritoneal e

da pélvis

Mencionado, com
informacao

concordante

21. Drenagem urinaria

Mencionado, com
informacao

concordante

22, Prevencio de ileo

pos-operatério

Mencionado, com
informacao

concordante

23. Controlo glicémico

pos-operatorio

Mencionado, com
informacao

concordante

24. Cuidados
nutricionais pos-

operatorios

Mencionado, com
informacao

concordante

o Mencionado, com
25. Mobilizacao pos- . 5
o informacao
operatoria
concordante

Tabela 7. Comparacao do protocolo ERAS com o protocolo proposto, nos tempos intraoperatério e pds-

operatério

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 informacao seja completamente coincidente, apesar de nao contraditoria.
Assim, dos 25 pontos que compoe o protocolo ERAS, 5 nao sao de todo mencionados no
protocolo proposto e 2 foram apenas parcialmente mencionados. A principal diferenca
encontrada, e tinico ponto de discordia, é relativo a PMI, uma vez que o ERAS defende
que a PMI isolada, juntamente com a profilaxia antibidtica sistémica, ndo apresenta
vantagem clinica e pode causar desidratacdo e desconforto, nao devendo ser usada
rotineiramente em cirurgias do colon, no entanto, revisdes sistematicas mais recentes,
refutam este facto e defendem a utilizagio de PMI em combinacdo com ATB, como
explanado no ponto referente do protocolo.

A maioria dos pontos do protocolo ERAS nao mencionados pelo protocolo aqui
proposto correspondem a pontos relacionados intimamente com o ambito de acdo da
especialidade de anestesiologia, pelo que, apesar deste protocolo ter sido idealizado
como um protocolo abrangente e nao exclusivamente desenhado para cirurgides, a
pesquisa bibliografica podera ter enviesado os artigos selecionados para o &mbito dos
mesmos, deixando de parte temas como o protocolo anestésico (pontos 12 e 14 do

protocolo ERAS) e alguns temas do ambito da analgesia (ponto 18 do protocolo ERAS).
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Por outro lado, os pontos do protocolo proposto que nao se encontram

diretamente mencionados no protocolo proposto pela ERAS Society estao explanados na

tabela 8 e sao na sua totalidade 14.

Pré admissao

hospitalar

Pré-operatorio

Intraoperatorio

Pos-operatorio

1. Data da cirurgia
2. Pré habilitacdo
2.1. Fragilidade
2.2. Sarcopenia
2.3. Mioesteatose
6. Prevencao deiscéncia
anastomotica
7. Imunonutricao
perioperatéria
8. Hipo albuminemia e
relacao PCR/Albumina

9. Marcagao tumoral
11. Probidticos e/ou

simbioticos

13. Mobiliza¢ao do
angulo esplénico
14. Extracdo da pega
cirtrgica
15. Lavagem retal
intraoperatoria
16. ICG e verificacdo da

anastomose

20. Avaliagdo dos
resultados
23. Detecdo precoce da
deiscéncia
anastomotica

28. Relato cirirgico

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

aplicacio

Apo6s uma analise dos pontos do protocolo proposto nao incluidos no protocolo

ERAS ¢ facil perceber que, grande parte dos mesmos, sdo especificos de cirurgias
colorretais curativas de CCR, em contexto oncoldgico, pelo que, é normal nao se
encontrarem no ERAS, um protocolo global para cirurgia colorretal e nao especifico para
cirurgia colorretal oncologica.

E, no entanto, impossivel ignorar a relevancia dos pontos da Tabela 8 pelo que,
considera-se que os mesmos poderiam ser relevantes num contexto de otimizacao
cirurgica. Assim, no contexto desta dissertacao considera-se que é relevante a existéncia
de protocolos especificos para cirurgia colorretal oncologica, permitindo atingir

melhores resultados.

61



Cirurgia colorretal oncol6gica: um protocolo de recuperagio cirargica otimizada

62



Cirurgia colorretal oncologica: um protocolo de recuperagio cirargica otimizada

8. Desafios e Limitacoes

Durante a redacao desta dissertacao varios desafios e limitacoes foram surgindo.

O grande volume de literatura publicada desde 2018 foi sem dtivida um deles. Na
redacdo desta dissertagdo foram excluidos diversos artigos pela leitura do abstract e,
alguns deles, apenas pela leitura apenas do titulo, por se considerarem fora do ambito da
dissertacdo, no entanto, este critério de exclusdo pode resultar na nao leitura de artigos
de qualidade e com relevancia para a mesma.

Um outro desafio foi a ndo concordancia entre alguns artigos. A titulo de exemplo,
a tematica da antibioterapia foi muito complexa uma vez que foram lidas revisoes
sistematicas completamente antagonicas. Poderao existir alguns nichos cientificos com
crencas proprias que leva a redacgao de literatura com viés, o que dificulta a selecdo da
bibliografia. Na recomendacao final feita foi tida em consideracao a bibliografia mais
recente e mais robusta, no entanto, é importante manter-se atualizado constantemente
acerca de tematicas como essa, para que, se pratique a medicina mais baseada na
evidéncia.

Para além disso, uma das principais limitagoes deste protocolo prende-se com o
facto de, como ja mencionado, se ter deixado de parte temas como o protocolo anestésico
e os restantes temas que se encontram no protocolo ERAS e nao se encontram
mencionados no protocolo proposto. A equaciao de pesquisa efetuada afunilou os
resultados para aspetos cirargicos da cirurgia colorretal oncolégica, pelo que, tematicas
de outras areas de atuacao complementares (como cuidados de enfermagem e anestesia)
foram por vezes deixados de lado.

Uma outra limitacao deste protocolo é a inexisténcia de graus de recomendacao
e de qualidade da evidéncia. Optou-se por desenhar um protocolo mais direto e com
recomendacgoes concretas, com o intuito de o tornar de facil aplicagao e leitura. No
entanto nem todas as recomendacOes sao consensuais cientificamente, como foi
mencionado no respetivo desenvolvimento das mesmas. A criacdo de um esquema de
avaliacdo das recomendacoes poderia ser benéfica para a interpretacao do protocolo,
permitindo aos clinicos optar ou nao pelas recomendacdes com base na sua qualidade e
forca.

O facto de Portugal se encontrar ainda numa fase muito precoce da abordagem a
otimizacdo cirdrgica também representou um desafio, uma vez que, apesar de ja
possuirmos alguns bons exemplos da pratica, esta ainda ndo é uma realidade diaria no
nosso pais. Nao foram encontrados muitos artigos adaptados a nossa realidade, sendo

que, essa podera ser uma limitacao deste protocolo uma vez que algumas intervencoes
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nao poderao ser aplicadas nacionalmente, como é o caso da utilizacio do farmaco

alvimopan na prevencao e gestao do ileo pds-operatorio.
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9. Perspetivas futuras

A otimizacao cirtrgica é, sem davida, um mundo em crescimento. No que diz
respeito a cirurgia colorretal oncologica estdo comprovados os beneficios da mesma, no
entanto, nem sempre as diretrizes sao claras no que diz respeito a melhor prética.

No tempo pré-admissao hospitalar, espera-se que, no futuro, se dé mais
importancia a intervencoes como a pré-habilitacio multimodal, desenhando-se
estratégias de selecio dos pacientes que mais beneficiariam da intervencao. E premente
a definicdo de diretrizes e orientacoes 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 sensiveis e custo-efetiva para detetar as
patologias.

E importante que exista uma mudanca de paradigma no que diz respeito a
obesidade, procurando novas estratégias de diagnoéstico e tratamento, substituindo o
IMC como método de avaliacido da patologia.

No que diz respeito a gestao da anemia pré-operatoria é essencial definir valores
de cut-off especificos para cada tipo de tratamento (transfusdo, eritropoietina,
suplementacao em ferro, entre outros) e agir precocemente para evitar as transfusoes
sanguineas que ja se comprovaram deletérias no que diz respeito aos resultados pos-
operatorios.

E natural que a tematica da ATB, PMI e uso de probiéticos e/ou simbidticos
continue em constante atualizacao, tendendo para a valorizacao de medidas promotoras
da microbiota intestinal. E urgente a definicio de diretrizes acerca dos beneficios de um
dos diferentes tipos de probioticos e simbioticos, ajudando a decidir qual o melhor para
cada paciente. E importante interpretar a evidéncia cientifica & luz dos seus vieses, nio
descartando a priori praticas como a ATB e PMI.

E premente o investimento em investigacdo acerca da imunonutricio
perioperatoria, nomeadamente acerca de qual a melhor formula para cada paciente,
investindo na nutricdo e na otimizacao nutricional dos pacientes com CCR submetidos a
cirurgia.

E importante apostar na formacdo dos profissionais em técnicas de cirurgia
minimamente invasiva, ndo estagnando o mundo cirargico com a cirurgia laparoscopica.
E premente o investimento na cirurgia robética, procurando verificar a custo-efetividade
da mesma. No ambito da cirurgia laparoscopica é de esperar o avango de técnicas
minimamente invasivas, como a SILS e a NOSE, que, apesar de carecerem de mais

ensaios clinicos, se comprovam benéficas em termos estéticos e algicos.
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O futuro passa ainda pelo investimento em técnicas como a utilizagao de ICG,
pré-operatoriamente e intraoperatoriamente, atualizando os métodos de marcacao
tumoral. A utilizacdo de ICG como método de verificacao da irrigacao da anastomose é
benéfica e deve se tornar numa pratica rotineira para prevenir a deiscéncia anastomotica.

A evolucao cientifica sb é possivel se tivermos conhecimento do que é passivel de
ser melhorado, pelo que, é importante estabelecer sistemas de avaliagao dos resultados,
quer pelos profissionais de satde, quer pelos pacientes. E premente a definicio de quais
os métodos de avaliacdo mais adequados, procurando obter o maior proveito desta
avaliagdo.

Relativamente aos inibidores da COX-2, mais estudos precisam de ser efetuados
para reforcar o papel quimiopreventivo dos farmacos, podendo os mesmos, num futuro
proximo, representar uma arma poderosa no combate a recorréncia cancerigena.

Farmacos como o alvimopan, ainda nao disponivel em Portugal, devem possuir
um investimento global, dado o seu potencial benéfico na prevencao e tratamento de ileo
pos-operatorio.

Relativamente ao protocolo apresentado, espera-se que no futuro o mesmo venha
a ser utilizado para a otimizacao cirtirgica em pacientes submetidos a cirurgia colorretal
oncologica. Acredita-se que, antes da sua aplicacao, pode ser relevante averiguar se se
justificaria a inclusao de mais tematicas nao mencionadas pelo protocolo proposto,
nomeadamente aquelas que se encontram mencionadas no ERAS e nao neste protocolo,
ap0s uma necessaria revalidacao e atualizacao das mesmas. Com o surgimento de novos
protocolos procura-se a atualizacao das boas praticas em satide, pelo que, a integracao
de pontos de outros protocolos é fundamental para a criacado de um protocolo o mais
completo possivel.

No futuro, serd também crucial avaliar a custo-efetividade do protocolo proposto,
garantindo que os beneficios clinicos e os avangos alcancados sao compativeis com os
recursos disponiveis para a sua implementacao 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 clinicas.

Para facilitar a implementac¢ao do protocolo seria relevante ainda a otimizacao da
checklist proposta, permitindo ainda mais a simplificacdo do processo de otimizacao
cirtrgica. Uma vez que nem todas as recomendacdes se aplicarem a todos os pacientes,
poderia ser interessante a criacdo de um programa informéatico que adaptasse o

protocolo a cada caso, permitindo uma abordagem mais individualizada.
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10. Conclusao

A otimizacdo cirargica é um mundo em constante atualizacdo, pelo que, nem
sempre é possivel os profissionais de saide manterem-se atualizados. A criacdo de
protocolos como o aqui proposto facilita a pratica médica por auxiliar e guiar a tomada
de decisdo e o seguimento dos doentes, nas diversas etapas de tratamento.

A otimizacdo cirurgica é uma etapa crucial no tratamento dos doentes com CCR,
permitindo nao s6 melhorar o outcome cirdrgico, como diminuir as complicacoes da
intervencdo. Esta otimizacdo deve passar por diversos passos mencionados pelo
protocolo proposto, devendo a mesma abranger os tempos pré-admissio, pré-
operatorio, intraoperatorio e pos-operatorio.

A bibliografia sobre CCR é extensa e existem temas que se encontram em
constante discussdo, como é o caso da tematica da antibioterapia profilatica e da
preparacao intestinal, sendo que, algumas questoes abordadas neste protocolo, poderao
dividir a comunidade cientifica.

E sabido que patologia colorretal é variada e ndo inclui apenas o CCR, no entanto,
dada a elevada prevaléncia 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 a criacao de um protocolo mais adaptado as circunstancias e mais

atualizado de acordo com a mais recente bibliografia.
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Anexos

Anexo I - Resumo das recomendacoes do protocolo ERAS
para cirurgia Colorretal Eletiva, no tempo pré admissao

hospitalar
. Qualidade da Grau da
Resumo da recomendacao . .
Evidéncia Recomendacao
1. Os pacientes devem receber, por rotina,
conselhos pré-operatérios dedicados. Moderada Forte

2. Deve ser avaliado o risco dos pacientes
como um todo, no entanto, ndo ha
evidéncia que suporte o uso de
ferramentas especificas de avaliacdo. No
entanto, devem ser avaliados
especificamente os hébitos tabagicos e o
abuso do alcool, promovendo cessacao

tabagica e reducgao do abuso do alcool.

Risco geral: Baixa
Tabaco: Alta

Alcool: Baixa

Risco geral: Forte
Tabaco: Forte

Alcool: Forte

Melhoria da
, e capacidade
3. A pré-habilitacdo apresenta resultados .
. N funcional:
promissores na recuperacao da
. . . Moderada
capacidade funcional e pode reduzir
complicagles pos-cirirgicas. Pacientes . Fraco
) Melhoria do
menos aptos podem mais provavelmente i
. outcome pos-
ser beneficiados. L. .
operatorio: Baixa
4. Deve ser efetuada a avaliacdo nutricional L
i L. . . Avaliagao
pré-operatoria por rotina. Pacientes com L. .
. L nutricional: baixa
risco de desnutrigdo devem receber
tratamento nutricional, . ; Forte
Nutricio preé-
preferencialmente por via oral e por um L.
operatoria:
eriodo de no minimo 7 a 10 dias.
b Moderada
5. Anemia é um achado comum dos
pacientes propostos a cirurgia colorretal,
estando associada a aumento da Avaliagao da .
orte
morbilidade por todas as causas, assim,

deve ser feita a avaliagio da patologia. As

preparagdes mais recentes de ferro

anemia: Alta
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endovenoso apresentam um risco inferior
de reagbes adversas e sdo mais eficazes
do que o ferro oral na melhoria da
concentra¢ao de hemoglobina tanto na
anemia ferropenica como na anemia de
doencas croénicas. A transfusio sanguinea
tem efeitos a longo prazo e deve ser

evitada, se possivel.

II
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Anexo II - Resumo das recomendacoes do protocolo ERAS
para cirurgia colorretal eletiva, no tempo pré-operatorio

. Qualidade da Grau da
Resumo da recomendacao . .
Evidéncia Recomendacao
6. Recomenda-se uma abordagem
multimodal a profilaxia de NVPO.
Pacientes com 1-2 fatores de risco
segundo as scores de Koivuranta ou de
Apfel’s (sexo feminino, nao fumador, o
Profilaxia de NVPO

historia prévia de NVPO ou cinetose e .
. , . multimodal: Alta
uso de opioides no pds-operatorio)

devem receber profilaxia combinada de o
Utilizacao de classe Forte

dois farmacos usando antieméticos de .
diferente de

primeira linha. Pacientes com 2 ou mais S
antiemético, como

fatores de risco devem receber 2-3
) ] ) o dose de resgate: Alta
antieméticos. Se ainda existirem

nauseas e vomitos, com profilaxia, deve-
se utilizar terapia de resgate com

antieméticos de classes diferente.

7. A educacio pré-operatoria pode reduzir
a ansiedade para niveis em que nio é
necessaria medicagao ansiolitica. A
utilizagdo de fArmacos sedativos, de
curta ou longa acao (especialmente
benzodiazepinas em idosos), deve ser
evitada no periodo pré-operatorio. A
medicagdo anestésica multimodal
poupadora de opioides pode ser usada Moderada Forte
com uma combinacdo de paracetamol,
AINEs e gabapentanoides. Todos devem
ter a dose ajustada de acordo com a
idade e a funcao renal. Os
gabapentindides devem
preferencialmente ser limitados a uma
dose inica mais baixa para evitar efeitos

colaterais sedativos.

8. A profilaxia antibi6tica endovenosa deve

ser administrada 60 minutos antes da Profilaxia

L L. Profilaxia antibiotica o
incisao, em dose tnica, a todos os antibidtica

. . . . endovenosa: Alta
pacientes submetidos a cirurgia endovenosa: Forte
colorretal. Além disso, em pacientes que

efetuaram preparacdo mecanica

II1
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intestinal por via oral, antibi6ticos orais
devem ser administrados. Nenhuma
recomendacao pode ser feita para o uso
de descontaminacio antibidtica oral em
pacientes sem preparacao intestinal. A
desinfecdo da pele deve ser realizada
utilizando preparagées a base de
clorexidina e alcool. A evidéncia é
insuficiente para apoiar medidas
avancadas como banhos antissépticos,
barbear rotineiro e lengois incisivos

adesivos.

Descontaminacao
antibiotica oral:

Baixa

Preparacao da pele a
base de clorexidina e
4lcool: Alta

Medidas de
desinfecao da pele

avancadas: Baixa

Pacientes
submetidos a
rececdes e a efetuar
preparacio mecinica
intestinal: profilaxia
oral e endovenosa:

Baixa

Descontaminacao
antibiotica oral:

Fraco

Preparacio da pele
a base de
clorexidina e

alcool: Forte

Medidas de
desinfecao da pele

avancadas: Fraco

Pacientes
submetidos a
rececoes e a efetuar
preparacao
mecénica
intestinal:
profilaxia oral e

endovenosa: Fraco

9. Apreparacdo mecanica do intestino
isoladamente com profilaxia antibi6tica
sistémica ndo tem vantagem clinica e
pode causar desidratacio e desconforto,
e nao deve ser utilizada rotineiramente
em cirurgias cdlicas, mas pode ser usada
para cirurgias retais. Ha algumas
evidéncias de ensaios clinicos
randomizados que apoiam o uso de uma
combinacdo de PMI e antibi6ticos orais

em comparaciao 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 a sala de
anestesia o mais préximo possivel do
estado de euvolémia, e quaisquer
excessos ou défices pré-operatorios de
fluidos e eletroélitos devem ser

corrigidos.

Moderada

Forte

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

carbono, até 2 horas antes do inicio da

Na cirurgia
colorretal eletiva em
pacientes sem
esvaziamento

gastrico retardado:

Na cirurgia
colorretal eletiva
em pacientes sem

esvaziamento

gastrico retardado:

v
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anestesia. Pacientes com esvaziamento
géstrico retardado e pacientes
submetidos a procedimentos de
emergéncia devem permanecer em
jejum durante a noite ou até 6 horas
antes da cirurgia. Nenhuma

recomendacao pode ser feita para o uso

de hidratos de carbono em pacientes

com diabetes.

jejum de 6 horas
para s6lidos e 2
horas para liquidos
claros, incluindo
bebidas com
hidratos de carbono:
Alta

Bebidas com
hidratos de carbono
melhoram o bem-
estar e a resisténcia a

insulina: Moderada

Bebidas com
hidratos de carbono
reduzem
complicagoes e
melhoram o tempo
de recuperacdo:

Baixa

jejum de 6 horas
para s6lidos e 2
horas para liquidos
claros, incluindo
bebidas com
hidratos de

carbono: Forte

Bebidas com
hidratos de
carbono melhoram
o bem-estar e a
resisténcia a

insulina: Forte

Bebidas com
hidratos de
carbono reduzem
complicagdes e
melhoram o tempo
de recuperacdo:

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

intraoperatodrio

. Qualidade da Grau da
Resumo da recomendacao . .
Evidéncia Recomendagao
Anestésicos de
acao curta: baixa Anestésicos de agao
curta: forte
Monitorizagao
cerebral: Alta Monotorizacao
cerebral: forte
12. E recomendado o uso de anestésicos de Reducdo da
acdo curta, a monitorizaciio cerebral presséo intra- Redug@o da pressdo
para melhorar a recuperacéo e reduzir abdominal durante intra-abdominal
o risco de delirio ps-operatorio, a a cirurgia durante a cirurgia
monitorizacdo do nivel de bloqueio laparoscopia laparoscopia facilitada
neuromuscular e a respetiva reversio facilitada pelo pelo bloqueio
completa. bloqueio muscular: muscular: fraco
baixa
Monitorizagao do
Monitorizagao do nivel de bloqueio
nivel de bloqueio neuromuscular e
neuromuscular e reversdo completa:
reversao completa: forte
alta
- . . Balanco de fluidos
13. O objetivo da fluidoterapia ¢
. e zero: Forte
perioperatdria é manter a homeostase
de fluidos, evitando excesso de liquidos
. B L GDFT: Forte em
e hipoperfusao dos 6rgios. O excesso . .
oo pacientes de alto risco
de liquidos que leve ao ganho de peso .
. o ) e para pacientes
perioperatoério de mais de 2,5 kg deve . . .
) submetidos a cirurgias
ser evitado, e uma abordagem Balanco de fluidos
. . . com grande perda
perioperatoéria com balango de fluidos zero: Alta .
) . intravascular de
quase zero deve ser preferida. A terapia .
. o . fluidos (perda de
guiada por objetivos de fluidos deve ser GDFT: Alta
i . sangue e
adotada especialmente em pacientes de
. ) . deslocamento de
alto risco e em pacientes submetidos a i .
o proteinas/fluidos)
cirurgias com grande perda
intravascular de fluidos (perda de
(® GDFT: Fraco em
sangue e deslocamento de . .
pacientes de baixo
proteinas/fluidos). Inotrépicos devem . .
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 monotorizacao
hemodinamica
avancada: forte em
pacientes de alto risco
e para pacientes
submetidos a cirurgias
com grande perda
intravascular de
fluidos (perda de
sangue e
deslocamento de

proteinas/fluidos)

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

adotados.

Manutencao da

hipotermia: alta

Monotorizacao da

temperatura: Alta

Pré-aquecimento:
Moderada

Forte

15. Uma abordagem minimamente
invasiva ao CCR possui vantagens
claras para uma recuperacao melhor e
mais rapida, reducao de complicagoes
gerais, complicacoes relacionadas a
incisao, incluindo hérnia incisional e
menos aderéncias. Também é um
facilitador para a administragdo bem-
sucedida de muitos dos principais
componentes do ERAS, como analgesia
com economia de opiaceos e terapia de

fluidos otimizada.

Alta

Forte

16. Drenos pélvicos e peritoneais nio
demonstraram efeito no resultado
clinico, pelo que, ndo devem ser

utilizados por rotina.

Alta

Forte

VII
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Anexo IV - Resumo das recomendacoes do protocolo
ERAS para cirurgia colorretal eletiva, no tempo pds-
operatorio

. Qualidade da Grau da
Resumo da recomendacao o 5
Evidéncia Recomendagao
17. Sondas nasogéastricas p6s-operatorios
nao devem ser utilizados por rotina. Se
inseridos durante a cirurgia, eles
) . Alta Forte
devem ser removidos antes da reversao
da anestesia.
18. Devem ser evitados opioides e deve ser
aplicada analgesia multimodal em
combinacdo com analgesia
espinhal/epidural ou bloqueios do Moderada Forte
plano transverso do abdémen, quando
indicado.
TEA para atenuar
TEA para atenuar
resposta neuro-
o resposta neuro-
enddcrina ao stress: o
enddcrina ao
. stress:
- Em laparotomia:
Alta .
- Em laparotomia:
18.1. Analgesia por epidural toracica Forte

. , . - Em laparoscopia:
com baixas doses de anestésico P ) p
.. . Baixa )
local e opioides sao recomendadas - Em laparoscopia:

na cirurgia colorretal aberta para Fraco
o TAE para fornecer
minimizar a resposta ao stress ..
) analgesia 6tima:
metabolico e para fornecer TAE para fornecer
analgesia pds-operatdria. Em . analgesia tima:
- Em laparotomia:

Alta
laparoscopica TEA pode ser - Em laparotomia:

utilizada, mas ndo pode ser . Alta
- Em laparoscopia:

pacientes submetidos a cirurgia

recomendada acima de outras ~
Moderada, para a nao .

opgoes. e - Em laparoscopia:
utilizacdo B

Forte, para a nao

. utilizacdo
Baixas doses de §

anestésicos locais e .
o Baixas doses de
opioides: moderada . .
anestésicos locais e

opioides: Forte
TAE para melhorar os P

resultados pos-
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operatérios nao

analgésicos

- Recuperagao da

funcao intestinal: Alta

-Morbilidade e
mortalidade:

moderada

-Duracio do
internamento pos-
operatoério: Alto, para

a nao utilizacao

TAE para melhorar
os resultados pos-
operatérios nao

analagésicos: Forte

18.2.

A anestesia espinal com baixas
doses de opioides proporciona
bons efeitos analgésicos, tem um
efeito redutor do stress transitério
e permite a economia de opioides
no po6s-operatorio, sendo
recomendada como uma op¢ao
adicional a anestesia geral em

cirurgias laparoscopicas.

Moderada

Forte

18.3.

Infusées de lidocaina podem
reduzir o consumo de opioides
depois da cirurgia, porém, nao é
claro que reduza o risco de ileo

pos-cirargico-

Alta

Forte

18.4.

Pequenos ensaios clinicos
randomizados em cirurgias
colorretais laparoscopicas e outras
mostram que os bloqueios do
plano transverso abdominal
reduzem o consumo de opioides e
melhoram a recuperacao. O alivio
ideal da dor parece depender da
extensdo da disseminacio dentro
do plano fascial, que, por sua vez,
depende do tipo, volume, duracao
da acdo do injetavel e da precisao
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 laparoscopicas.

19. Pacientes submetidos a cirurgia
colorretal major devem receber
tromboprofilaxia mecanica por meio
de meias compressivas bem ajustadas
e/ou compressao pneumatica

intermitente até a alta e receber
profilaxia farmacol6gica com heparina
de baixo peso molecular (HBPM) uma

vez ao dia por 28 dias apos a cirurgia.

Tromboprofilaxia
mecanica pos-

operatoéria: Alta

- No hospital ou até a
mobilizagdo:
Moderada

HBPM pos-

operatoria: Alta

- No hospital ou 7 dias

poOs-operatorio: Baixa

- 28 dias ap6s a

cirurgia: Baixa

Tromboprofilaxia
mecanica até a alta:
Forte

HBPM no hospital
ou até 77 dias po6s-

operatorio: Fraco

HBPM até 28 dias
poOs-operatorio:
Forte

20. Deve-se manter um equilibrio liquido e
eletrolitico "quase zero" liquido. Para
cobrir as necessidades puras de
manutencao, devem ser usados
cristaloides hipot6énicos (em vez de
cristaloides isotonicos, que contém
altas concentracoes de sédio e catides).
Para reposic¢ao de perdas, deve-se
evitar o soro fisiologico 0,9% e
solucdes a base de soro fisiologico,
dando preferéncia a solucoes
balanceadas. Em pacientes a receber
analgesia epidural, a hipotensao
arterial deve ser tratada com
vasopressores ap0s garantir que o

paciente esteja normovolémico.

Equilibrio fluido

neutro: Alta

Cristaloides
hipotémicos para
necessidades de

manutencio: Baixa

Solugoes salinas
balanceadas em vez
de soro fisiologico

0,9%: Baixa

Equilibrio fluido

neutro: Forte

Cristaloides
hipotémicos para
necessidades de

manutencao: Forte

Soro fisiolégico
0,9% deve ser
evitado: Forte

(apenas em
pacientes

hipercloricos e

acidoticos)

21. A cateterizacao transuretral de rotina é
recomendada por 1 a 3 dias apos a
cirurgia colorretal. A duracao deve ser
individualizada com base nos fatores
de risco conhecidos para retencio:
sexo masculino, analgesia epidural e
cirurgia pélvica. Pacientes com baixo
risco devem ter o cateter removido
rotineiramente no primeiro dia apos a

cirurgia, enquanto pacientes com risco

Alta

Forte
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moderado ou alto requerem

cateterizacdo por até 3 dias.

22. Uma abordagem multimodal para
minimizar o desenvolvimento do ileo
pos-operatoério inclui: limitar a
administracao de opioides por meio do
uso de técnicas de anestesia e analgesia
multimodais, usar técnicas cirtargicas
minimamente invasivas, se viavel,
eliminar a colocaco rotineira de
sondas nasogastricas e usar
fluidoterapia direcionada por
objetivos. Antagonistas dos recetores

periféricos de opioides do tipo 1,
pastilhas elésticas, bisacodil, 6xido de
magnésio, daikenchuto e café tém
algumas indicacoes de afetar um ileo
estabelecido.

Prevencao
multimodal de ileo:
Alta

Antagonistas
perifericamente ativos
dos recetores de
opioides 1 (por
exemplo, alvimopan):
Moderada

Bisacodil, 6xido de
magnésio,
daikenchuto e café:

Baixa

Prevencao
multimodal de ileo:

Forte

Antagonistas
perifericamente
ativos dos recetores
de opioides 1 (por

exemplo,

alvimopan): Fraco

Bisacodil, 6xido de
magnésio,
daikenchuto e café:

Fraco

23. A hiperglicemia é um fator de risco

para complicacoes e, portanto, deve ser

evitada. Varias interveng6es no

protocolo ERAS previnem a resisténcia

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

hipoglicemia. Para os pacientes, a

insulina deve ser usada com prudéncia

para manter a glicemia o mais baixa

possivel com os recursos disponiveis.

Utilizar elementos
redutores de stress do
ERAS para minimizar

a hiperglicemia:
Moderada

Tratamento com
insulina na UCI:
Moderada
(inconsisténcia,
concentraco alvo de

glicose incerta).

Controlo glicémico
(usando insulina) no
ambiente hospitalar:
Baixo (inconsisténcia,

extrapolacoes).

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
(concentracao alvo

de glicose incerta).

Tratamento com
insulina no
ambiente
hospitalar: Fraco

(risco de
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hipoglicemia, nivel

de evidéncia).

24. A maioria dos pacientes pode e deve
receber alimentos e suplementos
nutricionais orais a partir do dia da
cirurgia. A imunonutrigao
perioperatoria em pacientes
desnutridos é benéfica na cirurgia de
CCR.

Retorno da ingestao
oral pés-operatoria:
Moderada

Imunonutri¢ao: Baixa

Retorno da
ingestao oral pos-

operatoria: Forte

Imunonutrigao:

Forte (inofensiva)

25. A mobilizacio precoce através da
educacio e incentivo ao paciente é um
componente importante dos
programas de recuperacgio aprimorada
p6s cirurgia; a imobilizacao
prolongada est4 associada a uma
variedade de efeitos adversos e,
portanto, os pacientes devem ser

mobilizados precocemente.

Moderada

Forte
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