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Silveira, R.R.P. Desfechos perioperatdrios de pacientes submetidos a cirurgia colorretal:
coorte prospectiva [dissertacdo]. Botucatu: Faculdade de Medicina - UNESP; 2025.

RESUMO

Introducéo: O cancer é caracterizado como um problema de satde publica mundial
em razdo de sua alta incidéncia e mortalidade, com destaque para canceres de mama,
pulmao e colorretal. O cancer colorretal € uma neoplasia de alta incidéncia no Brasil,
seu tratamento pode envolver o procedimento cirdrgico e medidas para otimizar a
recuperacdo cirdrgica e reduzir as complica¢fes pos-operatorias, dentre as quais se
destaca o protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS). O protocolo ERAS
consiste em uma abordagem multimodal de cuidados no periodo perioperat6rio com o
objetivo de promover uma recuperacdo mais rapida das condi¢des prévias do paciente,
com consequente reducdo do tempo de internacdo. Objetivo: Avaliar os desfechos
perioperatorios e a sua relagdo com varidveis demogréaficas, cirurgicas e com as acoes
implementadas pela equipe multiprofissional durante o periodo perioperatorio de
pacientes submetidos a cirurgias colorretais. Metodologia: Estudo observacional, do
tipo coorte prospectiva, realizado no periodo de junho de 2023 a marco de 2025, em
um hospital de nivel terciario do interior de S&do Paulo, com inclusdo de pacientes
adultos submetidos a cirurgias eletivas colorretais em qualquer segmento. Para coleta
de dados foi utilizado um instrumento com dados sociodemogréaficos (sexo, idade,
escolaridade e estado civil), caracteristicas do procedimento cirlrgico (ASA,
Mallampati, tipo de anestesia, complica¢es cirurgicas, tempo de procedimento, tempo
de internagdo, tempo de permanéncia com dispositivos, dor, nduseas, vomitos e
intervencdes da equipe multiprofissional) e avaliacdo do risco nutricional pré e pos-
operatdrio por meio de marcadores laboratoriais e aplicacdo da escala Avaliacao
Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP). Os dados foram analisados por
meio de estatistica descritiva e inferencial. Para descricdo foram utilizadas frequéncias
absolutas e relativas, juntamente com medidas de tendéncia central (média, mediana e
desvio padrdo). A analise dos desfechos perioperatdrios com as variaveis categoricas
foi realizada por meio do teste de correlacdo de Person; para as variaveis continuas, foi
utilizado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. Para a analise da probabilidade de dor
de acordo com os periodos pds-operatorios foi utilizado o modelo de regresséo linear
de efeitos mistos, fixando as variaveis relacionadas ao procedimento anestésico.
Resultados: A amostra foi composta por 38 pacientes, sendo 24 (63,1%) do sexo
feminino, com idade média de 66,1 anos (DP=10), predominantemente ASA I1I (23;
60,5%). A principal cirurgia realizada foi a retossigmoidectomia oncoldgica
convencional (11; 28,9%). A maior incidéncia de dor foi observada no 1° pos-
operatdrio, com relacdo significativa entre tempo de pos-operatorio e faixa etaria
(p=0,032), diferenciando-se da presenca de nauseas, com maior ocorréncia no 2° pos-
operatorio. O principal dispositivo médico utilizado foi o cateter vesical de demora,
seguido pelos drenos abdominais, 0s quais apresentaram uma relagdo com o tempo de
internacdo (p=0,083). Quanto a avaliacdo do risco nutricional, a pontuacdo média da
ASG-PPP foi de 10,84 (DP=7,18) na admisséo e 16,18 (DP=5,23) na alta hospitalar.
As principais intervencgdes realizadas pela equipe multiprofissional foram a prevencao
de tromboembolismo venoso (34; 89,4%), deambulacéo (18; 47,3%) e reintroducédo da
dieta (14; 36,8%) no 1° PO. No momento da alta, os profissionais médicos informaram
sobre o uso de medicacgdes, tanto de forma escrita (32; 91,4%) quanto verbal (33;
94,2%), além de informacgdes sobre cuidados com a inciséo cirurgica (22; 62,8%) e



sobre o retorno ambulatorial (35; 100%). A incidéncia de complicagdes foi de 36,8%,
sendo as principais a infeccdo de sitio cirurgico (4; 10,52%) e reinternacgéo (4; 10,52%).
Conclusédo: A faixa etaria apresentou influéncia na presenca de dor no periodo pds-
operatorio, com um declinio da condicdo nutricional no pds-operatorio. As principais
intervencOes da equipe multiprofissional foram direcionadas as medidas preventivas
para tromboembolismo venoso. Além disso, a reintroducdo da dieta ndo ocorreu de
forma precoce, conforme recomendado pelo protocolo ERAS.

Descritores: Cirurgia colorretal; Equipe de Assisténcia ao Paciente; Assisténcia
Perioperatoria; Avaliacdo nutricional.



Silveira, R.R.P. Perioperative outcomes of patients undergoing colorectal surgery: prospective
cohort [dissertation]. Botucatu: Faculty of Medicine - UNESP; 2025.

ABSTRACT

Cancer is characterized as a global public health problem due to its high incidence and mortality,
with emphasis on breast, lung, and colorectal cancers. Colorectal cancer is a highly prevalent
neoplasm in Brazil; its treatment may involve surgical procedures and strategies aimed at
optimizing surgical recovery and reducing postoperative complications, among which the
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol stands out. The ERAS protocol consists of a
multimodal perioperative care approach designed to promote faster recovery to the patient’s
preoperative condition, with a consequent reduction in length of hospital stay. Objective: To
evaluate perioperative outcomes and their relationship with demographic and surgical variables,
as well as with the actions implemented by the multidisciplinary team during the perioperative
period of patients undergoing colorectal surgery. Methods: This observational prospective cohort
study was conducted from June 2023 to March 2025 at a tertiary-level hospital in the interior of
Séo Paulo, Brazil. Adult patients undergoing elective colorectal surgery in any segment were
included. Data collection was performed using an instrument that included sociodemographic data
(sex, age, education level, and marital status), surgical procedure characteristics (ASA
classification, Mallampati score, type of anesthesia, surgical complications, procedure duration,
length of hospital stay, duration of device use, pain, nausea, vomiting, and multidisciplinary team
interventions), and pre- and postoperative nutritional risk assessment through laboratory markers
and application of the Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA). Data were
analyzed using descriptive and inferential statistics. Absolute and relative frequencies were used
for descriptive analysis, along with measures of central tendency (mean, median, and standard
deviation). Associations between perioperative outcomes and categorical variables were analyzed
using Pearson’s correlation test; for continuous variables, the Wilcoxon—Mann—Whitney test was
applied. To analyze the probability of pain according to postoperative periods, a mixed-effects
linear regression model was used, adjusting for variables related to the anesthetic procedure.
Results: The sample consisted of 38 patients, 24 (63.1%) of whom were female, with a mean age
of 66.1 years (SD = 10), predominantly classified as ASA 111 (23; 60.5%). The most frequently
performed procedure was conventional oncologic rectosigmoidectomy (11; 28.9%). The highest
incidence of pain was observed on postoperative day 1, with a significant association between
postoperative time and age group (p = 0.032), differing from the occurrence of nausea, which was
more frequent on postoperative day 2. The main medical device used was an indwelling urinary
catheter, followed by abdominal drains, both of which were associated with length of hospital stay
(p =0.083). Regarding nutritional risk assessment, the mean PG-SGA score was 10.84 (SD = 7.18)
at admission and 16.18 (SD = 5.23) at hospital discharge. The main interventions performed by
the multidisciplinary team were venous thromboembolism prevention (34; 89.4%), ambulation
(18; 47.3%), and diet reintroduction (14; 36.8%) on postoperative day 1. At discharge, physicians
provided information on medication use both in written (32; 91.4%) and verbal forms (33; 94.2%),
as well as guidance on surgical incision care (22; 62.8%) and outpatient follow-up (35; 100%).
The incidence of complications was 36.8%, with surgical site infection (4; 10.52%) and hospital
readmission (4; 10.52%) being the most frequent. Conclusion: Age influenced the presence of
postoperative pain, and a decline in nutritional status was observed in the postoperative period.
The main multidisciplinary team interventions were focused on preventive measures for venous
thromboembolism. In addition, early diet reintroduction did not occur as recommended by the
ERAS protocol.

Keywords: Colorectal Surgery; Patient Care Team; Perioperative Care; Nutritional Assessment.
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1. INTRODUCAO

O céncer caracteriza-se por um crescimento anormal de células em uma estrutura
corporal, sendo classificado como um problema de satide publica mundial em decorréncia
de sua alta taxa de incidéncia e de mortalidade™?. Recentemente, considerando-se ambos
0S Sexo0s, 0s canceres que apresentaram destaque nas taxas de incidéncia e mortalidade
foram principalmente pulméo, figado e colorretal. Ao se avaliar 0s géneros separados, 0s
canceres mais frequentes foram prostata, pulméo e colorretal no sexo masculino e mama,

pulméo e colorretal no feminino®™.

1.1 EPIDEMIOLOGIA E CARACTERIZACAO DO CANCER COLORRETAL

O céancer colorretal apresentou, em 2022, 1,9 milhdo de novos casos e 9,7 milhdes
de dbitos, sendo classificado mundialmente como o terceiro com maior incidéncia e o
segundo com maior mortalidade®. No Brasil, o cenario é semelhante. Segundo o Instituto
Nacional de Cancer (INCA) em sua estimativa para o periodo de 2023 a 2025, a neoplasia
se classifica como a terceira maior em casos novos, apresentando uma taxa ajustada de
incidéncia de 12,43% para a populacdo masculina e 11,06% para a populacdo feminina,
sendo estimado um risco de 21,1 casos por 100 mil habitantes®.

A mortalidade do céancer colorretal, segundo as estimativas de 2021, apresentou
uma taxa de 8,8% para a populacio masculina e de 9,6% para a populacio feminina®. O
Estado de Sdo Paulo apresenta a maior incidéncia e estimativa pelo INCA, quando
comparado com as outras regides brasileiras. A regido conta com importantes centros de
tratamento e diagndstico pelo Sistema Unico de Sadde (SUS). Esses dados demonstram
elevacdo crescente da neoplasia, sendo necessario abordagem e conhecimento de seus

fatores de risco, diagnostico e prevencdo pelos profissionais de salde.

Com localizacdo tumoral no sistema digestorio, o céncer colorretal é uma
neoplasia que se desenvolve a partir de células do célon e reto®. Os fatores de risco estio
associados a fatores externos como alimentacdo e habitos de vida, além de fatores
individuais como antecedentes familiares e doencas intestinais prévias®®. Dentre os
sinais e sintomas destacam-se alteracdo do formato das fezes, presenga de sangue na
composicdo ou vestigios no vaso sanitario, desconforto abdominal, mudanca dos

habitos intestinais (constipacéo ou diarreia) e perda de peso significativa e anormal®®.

Rastreamento e diagndstico precoce podem impactar significativamente nos

desfechos de morbidade e mortalidade dos pacientes acometidos pelo cancer colorretal.
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O rastreamento consiste em realizacdo periddica da colonoscopia, exame considerado
padrdo ouro na investigacao e diagnostico da neoplasia, em virtude de permitir ampla
visualizacio do célon e reto, e também pelo exame de analise de fezes (sangue oculto)®),
indicado para pacientes acima de 50 anos. Ja o diagndstico precoce é realizado mediante
a apresentacao de sinais e sintomas sugestivos da neoplasia®. Essa abordagem ocorre de
maneira individual com base no quadro clinico e nos fatores de risco apresentados, com

importante associacdo com o envelhecimento da populag&o®.

1.2 INTERVENCOES PARA O MANEJO DO CANCER COLORRETAL

Quando diagnosticado, o tratamento do cancer colorretal é realizado de maneira
individualizada, de acordo com a localizacdo e o tamanho do tumor. Desta forma, as
possiveis intervencbes terapéuticas englobam a abordagem cirlrgica e terapias
adjuvantes, como radioterapia e quimioterapia endovenosa, as quais podem reduzir a

possibilidade de recidiva®.

Com o objetivo de acelerar a recuperacgao do paciente submetido ao procedimento
cirargico foi desenvolvido o Enhanced Recovery After Surgery, conhecido como
Protocolo ERAS, que consiste em cuidados multimodais, para acelerar a recuperacao
precoce e com consequente reducdo de complicacBes poOs-operatdrias, do tempo de
internacéo do paciente e do custo hospitalar®.

Na fase perioperatéria, um dos objetivos do protocolo é efetuar um plano de
intervengdes que posteriormente facilite a retomada da funcionalidade do organismo,
controlando sinais e sintomas, evitando o uso de dispositivos invasivos e, quando
necessario, retirado precocemente. Assim, uma breve recuperacdo também pode
contribuir para uma alta hospitalar segura e efetiva®.

O protocolo ERAS envolve a abordagem do paciente desde o diagndstico até o
pos-operatdrio. Inicialmente, no pré-operatdrio mediato, € realizada a orientacéo sobre o
controle dos antecedentes clinicos, uso de medicacdes profilaticas e redugcdo ou suspenséao
de habitos de vida, como tabagismo e etilismo. No momento da admissdo, durante o pré-
operatorio imediato, busca-se a otimizacdo pré-operatoria por meio de uma abordagem
multiprofissional, com vista a minimizar os riscos durante ou ap0s o procedimento, como
avaliagdo e orientacdo nutricional, prevengdo de sintomas como néuseas e vomitos, uso
de medicacdes profilaticas, identificacdo de tabagismo e etilismo, e incentivo a cessar tais

préticas em razdo da associacdo de resultados negativos ao procedimento®.
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Estudo anterior demonstrou que a implementacdo do protocolo ERAS contribuiu
para a reducdo na incidéncia de complicacbes como ileo paralitico pos-operatdrio,
infeccdo de sitio cirurgico e ruptura de anastomose. A taxa de internacdo foi menor;
porém, ao se mensurar a taxa de mortalidade e readmissdes, ndo se encontrou diferencga
entre o grupo submetido ao protocolo ERAS e o0 grupo que recebeu apenas orientagdo
padréo a critério do cirurgido assistente@?,

Além disso, é importante que o paciente e seus familiares conhecam toda a
patologia, as fases e 0s possiveis progndsticos apds a realizacdo do procedimento
cirrgico, como a possibilidade de confeccdo de uma estomia intestinal®),

O conhecimento do quadro por meio da literacia em saude pode sanar as duvidas,
além de reduzir a ansiedade e a ndo adeséo a terapéutica proposta®. Estudo prévio com
pacientes cirdrgicos, diagnosticados com cancer colorretal, apresentou relacdo direta entre
alfabetizacdo em salde e maior ades&o ao protocolo de tratamento cirdrgico?.

No perioperatdrio, é importante que intervencdes sejam efetuadas com o objetivo
de minimizar sintomas, sendo praticas comuns a mobilizacéo e alimentagdo precoce, de
acordo com a individualidade do paciente, com o objetivo de recuperar sua autonomia®.
Nesse sentido, essas acGes exigem uma atuacao coordenada da equipe multiprofissional
desde o pré-operatorio.

A dor pos-operatéria representa uma das principais preocupacfes e queixas dos
pacientes submetidos a procedimentos cirargicos, em especial quando ndo é
adequadamente controlada. Além do sofrimento direto, a dor inadequadamente manejada
no periodo pos-operatdrio pode prorrogar o inicio da deambulagéo e o término do jejum,
fatores fundamentais que podem impactar na otimizagdo da recuperacdo. Ademais, ha
evidéncias de que a dor persistente no pos-operatério pode aumentar significativamente
o risco de evolucdo para dor cronica. Nesse cenario, a atuacdo da equipe multiprofissional
é essencial para garantir o controle efetivo da dor, por meio de uma avaliagcdo sistémica
e a promocdo de um cuidado centrado no paciente, associando medidas néo
farmacoldgicas*?.

O repouso prolongado no leito no periodo pds-operatorio esta associado a uma
série de complicagdes, como tromboembolismo venoso (TEV) e prorrogacdo da
recuperacdo cirdrgica. Diante desse cenario, recomenda-se a mobilizacdo precoce e
segura dos pacientes, bem como medidas para prevencdo do TEV, como uso de meias
elasticas e massageador pneumatico (medidas ndo farmacologicas) e heparina de baixo

peso molecular (medidas farmacoldgicas)**).,
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Quanto a avaliacdo do tempo de jejum e reintroducdo da dieta precoce, estudo
prévio evidenciou que permitir a ingestdo de liquidos claros até duas horas antes da
inducdo anestésica ndo aumentou o risco de aspiracio™®. Além disso, no pds-operatdrio
imediato, o retorno da alimentacdo é recomendado quando se avalia a funcdo
gastrointestinal preservada, pois o atraso da reintrodugdo esta associado a maiores
complicacdes infecciosas e recuperacéo tardia®”.

Somada aos diferentes fatores que envolvem o procedimento cirdrgico colorretal,
a intervencgéo pode exigir a confeccdo de uma estomia de eliminacéo, ou seja, um desvio
artificial do intestino ao ambiente externo, com carater temporario ou definitivo, a
depender do acometimento da neoplasia. Tal condi¢cdo exige cuidado multiprofissional,
com destaque para as orientacdes da equipe de enfermagem, com vista a redugdo de
complicagBes primarias, como dermatite periestoma, erosdo e ulceragdo, além das
complicacdes tardias, como o prolapso®®).

Assim sendo, a implementacdo de protocolos baseados em evidéncias para manejo
da dor, mobilizacdo precoce, preparo pré-operatério e jejum racional é altamente
dependente da atuacdo integrada da equipe multiprofissional. A comunicacéo eficaz entre
os profissionais e o foco na individualizagdo do cuidado s&o fundamentais para promover
melhores desfechos clinicos, reduzir complicagdes e proporcionar uma recuperacdo mais

segura e eficiente para pacientes submetidos a cirurgia por cancer colorretal.

1.3 LITERACIA EM SAUDE E DESFECHOS PERIOPERATORIOS

A educacdo em salde é uma estratégia capaz de potencializar toda a efetividade
da assisténcia prestada ao paciente, com vista a um prognostico positivo de
enfrentamento e incentivo a fortificacdo da literacia em salde, ou seja, a capacidade do
individuo e coletividade para buscar e dar um significado as informacdes adquiridas®2),
O enfermeiro exerce um papel significativo na implementacdo do protocolo ERAS, em
virtude de sua assisténcia direta ao paciente, lideranga na assisténcia e nas dinamicas de
equipe, com destaque para o papel educacional de orientacdo para recuperagdo do
individuo e de construcdo de vinculos®. Com base no conhecimento cientifico e com
auxilio de ferramentas didaticas e tecnoldgicas, o enfermeiro promove a literacia, com
vista a pratica do autocuidado e planejamento de um plano terapéutico

compartilhado%20),
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Realizar um procedimento cirdrgico pode desencadear sentimentos de ansiedade
no individuo. Estudo anterior demonstrou que os niveis de ansiedade pre-operatoria
podem ser significativamente reduzidos se o paciente conhecer o procedimento cirdrgico,
aanestesia e 0 ambiente®V), Dessa maneira, individuos que foram submetidos ao protocolo
ERAS, recebendo informagdes sobre a patologia e o plano terapéutico, apresentaram uma
atitude positiva durante a recuperacdo, diminuicdo da ansiedade e tempo de

internacdo®2?),

1.4 ,CONDIQC)ES NUTRICIONAIS E DESFECHOS NA RECUPERACAO
CIRURGICA

O paciente oncoldgico com indicacdo de tratamento cirdrgico necessita de uma
rigorosa avaliacdo nutricional, tendo em vista que, quando presente, a desnutricdo
consiste em um importante fator de risco para um progndstico negativo na recuperacao
cirurgica, podendo aumentar a ocorréncia de complicacdes como infec¢des, deiscéncia,
fistulas e mortalidade®®®,

Diante desse cenario, € importante a realizacdo de uma triagem nutricional eficaz
para identificar possiveis riscos de déficit nutricional, a fim de organizar intervencdes
necessarias para minimiza-lo®*%. Dentre as possibilidades de avaliacdo do risco
nutricional, a Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP), elaborada
a partir de modificagOes da Avaliagdo Subjetiva Global (ASG), caracteriza-se como um
instrumento eficaz para triagem e identificacdo de riscos nutricionais no pré-operatério,
de acordo com as caracteristicas especificas de pacientes oncoldgicos?6-29),

Durante a aplicagdo da ASG-PPP, questiona-se sobre sinais e sintomas que
proporcionam impactos nutricionais, 0 que otimiza o rastreamento durante a internacéo e
permite a construcdo de planos de intervencOes efetivas para prevencdo da perda
nutricional. Consequentemente, evitam-se desfechos indesejados no p6s-operatério?6-28),

Assim, avaliar os desfechos que influenciam o processo de recuperagédo do
paciente submetido a cirurgia colorretal é fundamental para a aplicagédo de medidas que
favorecam a aceleragédo da recuperacao cirdrgica e permitam a implementacgéo de acoes

em consonancia com o protocolo ERAS.
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