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RESUMO 

Introdução: O câncer é caracterizado como um problema de saúde pública mundial 

em razão de sua alta incidência e mortalidade, com destaque para cânceres de mama, 

pulmão e colorretal. O câncer colorretal é uma neoplasia de alta incidência no Brasil; 

seu tratamento pode envolver o procedimento cirúrgico e medidas para otimizar a 

recuperação cirúrgica e reduzir as complicações pós-operatórias, dentre as quais se 

destaca o protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS). O protocolo ERAS 

consiste em uma abordagem multimodal de cuidados no período perioperatório com o 

objetivo de promover uma recuperação mais rápida das condições prévias do paciente, 

com consequente redução do tempo de internação. Objetivo: Avaliar os desfechos 

perioperatórios e a sua relação com variáveis demográficas, cirúrgicas e com as ações 

implementadas pela equipe multiprofissional durante o período perioperatório de 

pacientes submetidos a cirurgias colorretais. Metodologia: Estudo observacional, do 

tipo coorte prospectiva, realizado no período de junho de 2023 a março de 2025, em 

um hospital de nível terciário do interior de São Paulo, com inclusão de pacientes 

adultos submetidos a cirurgias eletivas colorretais em qualquer segmento. Para coleta 

de dados foi utilizado um instrumento com dados sociodemográficos (sexo, idade, 

escolaridade e estado civil), características do procedimento cirúrgico (ASA, 

Mallampati, tipo de anestesia, complicações cirúrgicas, tempo de procedimento, tempo 

de internação, tempo de permanência com dispositivos, dor, náuseas, vômitos e 

intervenções da equipe multiprofissional) e avaliação do risco nutricional pré e pós-

operatório por meio de marcadores laboratoriais e aplicação da escala Avaliação 

Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP). Os dados foram analisados por 

meio de estatística descritiva e inferencial. Para descrição foram utilizadas frequências 

absolutas e relativas, juntamente com medidas de tendência central (média, mediana e 

desvio padrão). A análise dos desfechos perioperatórios com as variáveis categóricas 

foi realizada por meio do teste de correlação de Person; para as variáveis contínuas, foi 

utilizado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. Para a análise da probabilidade de dor 

de acordo com os períodos pós-operatórios foi utilizado o modelo de regressão linear 

de efeitos mistos, fixando as variáveis 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 III (23; 

60,5%). A principal cirurgia realizada foi a retossigmoidectomia oncológica 

convencional (11; 28,9%). A maior incidência de dor foi observada no 1º pós-

operatório, com relação significativa entre tempo de pós-operatório e faixa etária 

(p=0,032), diferenciando-se da presença de náuseas, com maior ocorrência no 2º pós-

operatório. O principal dispositivo médico utilizado foi o cateter vesical de demora, 

seguido pelos drenos abdominais, os quais apresentaram uma relação com o tempo de 

internação (p=0,083). Quanto à avaliação do risco nutricional, a pontuação média da 

ASG-PPP foi de 10,84 (DP=7,18) na admissão e 16,18 (DP=5,23) na alta hospitalar. 

As principais intervenções realizadas pela equipe multiprofissional foram a prevenção 

de tromboembolismo venoso (34; 89,4%), deambulação (18; 47,3%) e reintrodução da 

dieta (14; 36,8%) no 1º PO. No momento da alta, os profissionais médicos informaram 

sobre o uso de medicações, tanto de forma escrita (32; 91,4%) quanto verbal (33; 

94,2%), além de informações sobre cuidados com a incisão cirúrgica (22; 62,8%) e 



 

sobre o retorno ambulatorial (35; 100%). A incidência de complicações foi de 36,8%, 

sendo as principais a infecção de sítio cirúrgico (4; 10,52%) e reinternação (4; 10,52%). 

Conclusão: A faixa etária apresentou influência na presença de dor no período pós-

operatório, com um declínio da condição nutricional no pós-operatório. As principais 

intervenções da equipe multiprofissional foram direcionadas às medidas preventivas 

para tromboembolismo venoso. Além disso, a reintrodução da dieta não ocorreu de 

forma precoce, conforme recomendado pelo protocolo ERAS. 

 

Descritores: Cirurgia colorretal; Equipe de Assistência ao Paciente; Assistência 

Perioperatória; Avaliação nutricional.



 

Silveira, R.R.P. Perioperative outcomes of patients undergoing colorectal surgery: prospective 
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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 

São 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 III (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. INTRODUÇÃO 

 

O câncer caracteriza-se por um crescimento anormal de células em uma estrutura 

corporal, sendo classificado como um problema de saúde pública mundial em decorrência 

de sua alta taxa de incidência e de mortalidade(1,2). Recentemente, considerando-se ambos 

os sexos, os cânceres que apresentaram destaque nas taxas de incidência e mortalidade 

foram principalmente pulmão, fígado e colorretal. Ao se avaliar os gêneros separados, os 

cânceres mais frequentes foram próstata, pulmão e colorretal no sexo masculino e mama, 

pulmão e colorretal no feminino(1). 

 

1.1 EPIDEMIOLOGIA E CARACTERIZAÇÃO DO CÂNCER COLORRETAL 

 

O câncer colorretal apresentou, em 2022, 1,9 milhão de novos casos e 9,7 milhões 

de óbitos, sendo classificado mundialmente como o terceiro com maior incidência e o 

segundo com maior mortalidade(1). No Brasil, o cenário é semelhante. Segundo o Instituto 

Nacional de Câncer (INCA) em sua estimativa para o período de 2023 a 2025, a neoplasia 

se classifica como a terceira maior em casos novos, apresentando uma taxa ajustada de 

incidência de 12,43% para a população masculina e 11,06% para a população feminina, 

sendo estimado um risco de 21,1 casos por 100 mil habitantes(2). 

A mortalidade do câncer colorretal, segundo as estimativas de 2021, apresentou 

uma taxa de 8,8% para a população masculina e de 9,6% para a população feminina(3). O 

Estado de São Paulo apresenta a maior incidência e estimativa pelo INCA, quando 

comparado com as outras regiões brasileiras. A região conta com importantes centros de 

tratamento e diagnóstico pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Esses dados demonstram 

elevação crescente da neoplasia, sendo necessário abordagem e conhecimento de seus 

fatores de risco, diagnóstico e prevenção pelos profissionais de saúde. 

Com localização tumoral no sistema digestório, o câncer colorretal é uma 

neoplasia que se desenvolve a partir de células do cólon e reto(4). Os fatores de risco estão 

associados a fatores externos como alimentação e hábitos de vida, além de fatores 

individuais como antecedentes familiares e doenças intestinais prévias(4,5). Dentre os 

sinais e sintomas destacam-se alteração do formato das fezes, presença de sangue na 

composição ou vestígios no vaso sanitário, desconforto abdominal, mudança dos 

hábitos intestinais (constipação ou diarreia) e perda de peso significativa e anormal(6). 

Rastreamento e diagnóstico precoce podem impactar significativamente nos 

desfechos de morbidade e mortalidade dos pacientes acometidos pelo câncer colorretal. 
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O rastreamento consiste em realização periódica da colonoscopia, exame considerado 

padrão ouro na investigação e diagnóstico da neoplasia, em virtude de permitir ampla 

visualização do cólon e reto, e também pelo exame de análise de fezes (sangue oculto)(5), 

indicado para pacientes acima de 50 anos. Já o diagnóstico precoce é realizado mediante 

a apresentação de sinais e sintomas sugestivos da neoplasia(6). Essa abordagem ocorre de 

maneira individual com base no quadro clínico e nos fatores de risco apresentados, com 

importante associação com o envelhecimento da população(5). 

 

1.2 INTERVENÇÕES PARA O MANEJO DO CÂNCER COLORRETAL 

 

 Quando diagnosticado, o tratamento do câncer colorretal é realizado de maneira 

individualizada, de acordo com a localização e o tamanho do tumor. Desta forma, as 

possíveis intervenções terapêuticas englobam a abordagem cirúrgica e terapias 

adjuvantes, como radioterapia e quimioterapia endovenosa, as quais podem reduzir a 

possibilidade de recidiva(7). 

 Com o objetivo de acelerar a recuperação do paciente submetido ao procedimento 

cirúrgico foi desenvolvido o Enhanced Recovery After Surgery, conhecido como 

Protocolo ERAS, que consiste em cuidados multimodais, para acelerar a recuperação 

precoce e com consequente redução de complicações pós-operatórias, do tempo de 

internação do paciente e do custo hospitalar(8). 

 Na fase perioperatória, um dos objetivos do protocolo é efetuar um plano de 

intervenções que posteriormente facilite a retomada da funcionalidade do organismo, 

controlando sinais e sintomas, evitando o uso de dispositivos invasivos e, quando 

necessário, retirado precocemente. Assim, uma breve recuperação também pode 

contribuir para uma alta hospitalar segura e efetiva(9). 

 O protocolo ERAS envolve a abordagem do paciente desde o diagnóstico até o 

pós-operatório. Inicialmente, no pré-operatório mediato, é realizada a orientação sobre o 

controle dos antecedentes clínicos, uso de medicações profiláticas e redução ou suspensão 

de hábitos de vida, como tabagismo e etilismo. No momento da admissão, durante o pré- 

operatório imediato, busca-se a otimização pré-operatória por meio de uma abordagem 

multiprofissional, com vista a minimizar os riscos durante ou após o procedimento, como 

avaliação e orientação nutricional, prevenção de sintomas como náuseas e vômitos, uso 

de medicações profiláticas, identificação de tabagismo e etilismo, e incentivo a cessar tais 

práticas em razão da associação de resultados negativos ao procedimento(9). 
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 Estudo anterior demonstrou que a implementação do protocolo ERAS contribuiu 

para a redução na incidência de complicações como íleo paralítico pós-operatório, 

infecção de sítio cirúrgico e ruptura de anastomose. A taxa de internação foi menor; 

porém, ao se mensurar a taxa de mortalidade e readmissões, não se encontrou diferença 

entre o grupo submetido ao protocolo ERAS e o grupo que recebeu apenas orientação 

padrão a critério do cirurgião assistente(10). 

 Além disso, é importante que o paciente e seus familiares conheçam toda a 

patologia, as fases e os possíveis prognósticos após a realização do procedimento 

cirúrgico, como a possibilidade de confecção de uma estomia intestinal(8,9). 

 O conhecimento do quadro por meio da literacia em saúde pode sanar as dúvidas, 

além de reduzir a ansiedade e a não adesão à terapêutica proposta(8). Estudo prévio com 

pacientes cirúrgicos, diagnosticados com câncer colorretal, apresentou relação direta entre 

alfabetização em saúde e maior adesão ao protocolo de tratamento cirúrgico(11). 

 No perioperatório, é importante que intervenções sejam efetuadas com o objetivo 

de minimizar sintomas, sendo práticas comuns a mobilização e alimentação precoce, de 

acordo com a individualidade do paciente, com o objetivo de recuperar sua autonomia(8). 

Nesse sentido, essas ações exigem uma atuação coordenada da equipe multiprofissional 

desde o pré-operatório. 

  A dor pós-operatória representa uma das principais preocupações e queixas dos 

pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos, em especial quando não é 

adequadamente controlada. Além do sofrimento direto, a dor inadequadamente manejada 

no período pós-operatório pode prorrogar o início da deambulação e o término do jejum, 

fatores fundamentais que podem impactar na otimização da recuperação. Ademais, há 

evidências de que a dor persistente no pós-operatório pode aumentar significativamente 

o risco de evolução para dor crônica. Nesse cenário, a atuação da equipe multiprofissional 

é essencial para garantir o controle efetivo da dor, por meio de uma avaliação sistêmica 

e a promoção de um cuidado centrado no paciente, associando medidas não 

farmacológicas(12). 

 O repouso prolongado no leito no período pós-operatório está associado a uma 

série de complicações, como tromboembolismo venoso (TEV) e prorrogação da 

recuperação cirúrgica. Diante desse cenário, recomenda-se a mobilização precoce e 

segura dos pacientes, bem como medidas para prevenção do TEV, como uso de meias 

elásticas e massageador pneumático (medidas não farmacológicas) e heparina de baixo 

peso molecular (medidas farmacológicas)(13-15). 
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  Quanto à avaliação do tempo de jejum e reintrodução da dieta precoce, estudo 

prévio evidenciou que permitir a ingestão de líquidos claros até duas horas antes da 

indução anestésica não aumentou o risco de aspiração(16). Além disso, no pós-operatório 

imediato, o retorno da alimentação é recomendado quando se avalia a função 

gastrointestinal preservada, pois o atraso da reintrodução está associado a maiores 

complicações infecciosas e recuperação tardia(17). 

 Somada aos diferentes fatores que envolvem o procedimento cirúrgico colorretal, 

a intervenção pode exigir a confecção de uma estomia de eliminação, ou seja, um desvio 

artificial do intestino ao ambiente externo, com caráter temporário ou definitivo, a 

depender do acometimento da neoplasia. Tal condição exige cuidado multiprofissional, 

com destaque para as orientações da equipe de enfermagem, com vista à redução de 

complicações primárias, como dermatite periestoma, erosão e ulceração, além das 

complicações tardias, como o prolapso(18). 

 Assim sendo, a implementação de protocolos baseados em evidências para manejo 

da dor, mobilização precoce, preparo pré-operatório e jejum racional é altamente 

dependente da atuação integrada da equipe multiprofissional. A comunicação eficaz entre 

os profissionais e o foco na individualização do cuidado são fundamentais para promover 

melhores desfechos clínicos, reduzir complicações e proporcionar uma recuperação mais 

segura e eficiente para pacientes submetidos à cirurgia por câncer colorretal. 

 

1.3 LITERACIA EM SAÚDE E DESFECHOS PERIOPERATÓRIOS 

 

 A educação em saúde é uma estratégia capaz de potencializar toda a efetividade 

da assistência prestada ao paciente, com vista a um prognóstico positivo de 

enfrentamento e incentivo à fortificação da literacia em saúde, ou seja, a capacidade do 

indivíduo e coletividade para buscar e dar um significado às informações adquiridas(11,12). 

O enfermeiro exerce um papel significativo na implementação do protocolo ERAS, em 

virtude de sua assistência direta ao paciente, liderança na assistência e nas dinâmicas de 

equipe, com destaque para o papel educacional de orientação para recuperação do 

indivíduo e de construção de vínculos(8). Com base no conhecimento científico e com 

auxílio de ferramentas didáticas e tecnológicas, o enfermeiro promove a literacia, com 

vista à prática do autocuidado e planejamento de um plano terapêutico 

compartilhado(19,20). 



17 

Realizar um procedimento cirúrgico pode desencadear sentimentos de ansiedade 

no indivíduo. Estudo anterior demonstrou que os níveis de ansiedade pré-operatória 

podem ser significativamente reduzidos se o paciente conhecer o procedimento cirúrgico, 

a anestesia e o ambiente(21). Dessa maneira, indivíduos que foram submetidos ao protocolo 

ERAS, recebendo informações sobre a patologia e o plano terapêutico, apresentaram uma 

atitude positiva durante a recuperação, diminuição da ansiedade e tempo de 

internação(8,22). 

1.4 CONDIÇÕES NUTRICIONAIS E DESFECHOS NA RECUPERAÇÃO 

CIRÚRGICA 

O paciente oncológico com indicação de tratamento cirúrgico necessita de uma 

rigorosa avaliação nutricional, tendo em vista que, quando presente, a desnutrição 

consiste em um importante fator de risco para um prognóstico negativo na recuperação 

cirúrgica, podendo aumentar a ocorrência de complicações como infecções, deiscência, 

fístulas e mortalidade(23). 

Diante desse cenário, é importante a realização de uma triagem nutricional eficaz 

para identificar possíveis riscos de déficit nutricional, a fim de organizar intervenções 

necessárias para minimizá-lo(24,25). Dentre as possibilidades de avaliação do risco 

nutricional, a Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP), elaborada 

a partir de modificações da Avaliação Subjetiva Global (ASG), caracteriza-se como um 

instrumento eficaz para triagem e identificação de riscos nutricionais no pré-operatório, 

de acordo com as características específicas de pacientes oncológicos(26-28). 

Durante a aplicação da ASG-PPP, questiona-se sobre sinais e sintomas que 

proporcionam impactos nutricionais, o que otimiza o rastreamento durante a internação e 

permite a construção de planos de intervenções efetivas para prevenção da perda 

nutricional. Consequentemente, evitam-se desfechos indesejados no pós-operatório(26-28). 

Assim, avaliar os desfechos que influenciam o processo de recuperação do 

paciente submetido a cirurgia colorretal é fundamental para a aplicação de medidas que 

favoreçam a aceleração da recuperação cirúrgica e permitam a implementação de ações 

em consonância com o protocolo ERAS. 
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