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Introdução: Em neoplasias de ovário, uma das medidas terapêuticas é a realização de citorre-
dução, um procedimento cirúrgico de grande porte para a remoção do tecido acometido com 
a doença. A desnutrição é uma condição comum no contexto perioperatório, em razão das 
alterações inflamatórias e imunológicas associadas à doença, o que torna o cuidado nutricional 
ainda mais crucial. Dessa forma, o protocolo europeu ERAS e o projeto brasileiro ACERTO aplicam 
condutas multimodais em diversos sítios cirúrgicos, visando manutenção do estado nutricional 
das pacientes. Assim, esse estudo buscou associar os cuidados nutricionais perioperatórios em 
pacientes submetidas à citorredução, em hospital oncológico, com os desfechos clínicos e o estado 
nutricional. Método: Este foi um estudo retrospectivo, com análise de prontuário eletrônico, coleta 
de informações sobre os cuidados nutricionais perioperatórios e desfechos clínicos e análise do 
estado nutricional. Resultados: O estudo foi composto por 35 pacientes, com idade média de 
58 anos. O IMC mais frequente foi de sobrepeso/obesidade (62,9%). Em relação às condutas 
nutricionais, 31,4% realizaram imunonutrição no pré-operatório, 8,6% realizaram abreviação 
de jejum e 54,3% receberam dieta em até 24h. Conclusão: A adesão aos cuidados nutricionais 
perioperatórios foi inferior ao esperado. Porém, pacientes que realizaram abreviação de jejum 
tiveram um período de internação mais curto, enquanto as que receberam dieta mais precoce-
mente apresentaram menor incidência de complicações.

ABSTRACT
Introduction: In ovarian neoplasms, one of the therapeutic measures is cytoreduction, a major 
surgical procedure for the removal of tissue affected by the disease. Malnutrition is a common 
condition in the perioperative context, due to inflammatory and immunological alterations asso-
ciated with the disease, which makes nutritional care even more crucial. Thus, the European ERAS 
protocol and the Brazilian ACERTO project implement multimodal approaches in various surgical 
sites aimed at maintaining patients’ nutritional status. This study aimed to associate periopera-
tive nutritional care in patients undergoing cytoreduction at an oncological hospital with clinical 
outcomes and nutritional status. Methods: Retrospective study, analyzing electronic medical records 
and collecting information on perioperative nutritional care and clinical outcomes, as well as data 
on nutritional status. Results: The study included 35 patients, with a mean age of 58 years. The 
most common BMI category was overweight/obesity (62.9%). Regarding nutritional interventions, 
31.4% received immunonutrition in the preoperative period, 8.6% underwent fasting reduction, 
and 54.3% received diet within 24 hours post-surgery. Conclusion: Adherence to perioperative 
nutritional care was lower than expected. However, patients who underwent fasting reduction had 
a shorter hospital stay, and those who received diet earlier had a lower incidence of complications.
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INTRODUÇÃO

Os tumores ginecológicos afetam os órgãos reprodutivos 
femininos, como o colo do útero, o útero, os ovários, a vagina 
e a vulva. Quando diagnosticados em estágios avançados, 
o cuidado com o paciente torna-se desafiador devido à 
complexidade da doença, além da maior probabilidade de 
prognóstico negativo e falta de cuidados de qualidade¹,2

.

Dentre os tumores ginecológicos, o câncer de ovário é 
o terceiro mais comum, sendo mais prevalente em mulheres 
pós menopausa e, de maneira geral, são poucos os fatores 
de risco modificáveis para o câncer de ovário, o que isso 
dificulta a sua prevenção3. No ano de 2020, o número de 
novos casos ultrapassou a marca de 300 mil em todo terri-
tório mundial e, no Brasil, houve 40 mil casos entre os anos 
de 2000 e 20174

.

A cirurgia primária de citorredução seguida de quimio-
terapia com taxano e platina é a principal abordagem tera-
pêutica para o tratamento de câncer de ovário em estágios 
avançados, e tem demonstrado prognósticos favoráveis. A 
indicação do tratamento neoadjuvante resulta em maior 
controle do crescimento tumoral no momento que antecede 
a cirurgia e, como consequência, pode diminuir a extensão 
cirúrgica¹.

O diagnóstico tardio da doença está fortemente associado 
com a diminuição da ingestão alimentar, quem junto à fatores 
fisiopatológicos do câncer, pode causar desnutrição. Compli-
cações pós-operatórias, prognósticos negativos e redução da 
sobrevida e qualidade de vida dos pacientes são condições 
com risco aumentado em pacientes com desnutrição e em 
relação aos cânceres ginecológicos, o risco nutricional está 
presente em cerca de 88% das pacientes5,6

.

Assim, a necessidade de cuidados intensificados para 
pacientes com câncer desnutridos ou em risco de desnutrição 
é primordial. A presença de inflamação crônica, a doença 
em si e os tratamentos utilizados frequentemente dificultam 
o alcance das metas nutricionais, tornando necessário 
um suporte nutricional reforçado. Isso resulta em maiores 
demandas hospitalares e, consequentemente, custos mais 
elevados para os serviços envolvidos7. 

No contexto das cirurgias oncológicas, essas informações 
podem ser ainda mais alarmantes, considerando que muitas 
vezes, esses procedimentos são extensos, geram uma resposta 
de estresse ao metabolismo e requerem uma resposta 
imunológica adequada devido à presença de inflamação 
descontrolada, supressão do sistema imunológico associada 
a danos nos tecidos e aumento do risco de infecções8. 

Assim, com o entendimento do impacto negativo da 
desnutrição frente à ocorrência de cirurgias, tornou-se neces-
sária a implementação de medidas focadas no momento 
perioperatório, visando melhora no aspecto nutricional dos 
pacientes9.  

A realização de alguns manejos nutricionais, cuja 
finalidade é preservar ou até mesmo recuperar o estado 
nutricional dos pacientes submetidos a cirurgias, deve 
ser priorizada. Ofertar fontes proteicas nutricionalmente 
completas e em quantidades adequadas como carnes, 
peixes ou ovos, priorizar a alimentação via oral, suple-
mentar nutrientes caso seja necessário e realizar rastre-
amento nutricional no momento antecedente e posterior 
ao procedimento, são recomendações para um cuidado 
nutricional efetivo para com os pacientes, minimizando os 
desfechos negativos10. 

A criação do protocolo europeu ERAS (Enhanced Recovery 
After Surgery) ocorreu a partir do propósito de proporcionar 
uma melhor recuperação pós cirúrgica através da modu-
lação perioperatória, por conta das respostas metabólicas 
e inflamatórias que ocorrem em um cenário de grandes 
cirurgias11. No cenário brasileiro, o projeto nomeado como 
“Aceleração da Recuperação Total no Pós-Operatório” 
(ACERTO) teve início no ano de 2004, usando o protocolo 
europeu12 como base.

O propósito principal de ambos os protocolos é a 
promoção de melhores desfechos para pacientes cirúrgicos, 
como redução das taxas de complicações no pós-operatório, 
menor tempo de internação, melhor recuperação pós-
operatória e redução dos custos hospitalares13.

Em relação à nutrição, o projeto ACERTO e o ERAS 
apresentam condutas como realização de pré-habilitação, 
uso de terapia nutricional visando manejo imunológico, 
abreviação de jejum pré-operatório e oferta de alimentação 
precoce no momento pós cirúrgico. Deve-se ressaltar ainda 
que os protocolos estão sendo cada vez mais focados no 
tipo de procedimento cirúrgico a ser realizado, de modo 
a individualizar as condutas e favorecer os desfechos 
clínicos11,14.

A abreviação de jejum consiste na oferta de 200 a  
400 ml líquidos clarificados ricos em carboidratos de rápida 
absorção até duas horas antes da cirurgia, objetivando a 
redução da resistência insulínica no momento intraopera-
tório e, consequentemente, redução das complicações no 
pós-operatório, além de promover maior conforto para o 
paciente 11.

A reintrodução alimentar precoce, ou seja, a oferta de 
dieta de maneira rápida no momento pós-operatório, gera 
benefícios para as pacientes, como diminuição nas taxas de 
complicações infecciosas, melhor e mais rápida recuperação 
da função intestinal e menor período de internação15.

Outra medida nutricional implementada é a oferta de 
imunonutrição, fórmulas de suplementação nutricional acres-
cidas de nutrientes como arginina, nucleotídeos e ômega-3, 
que auxiliam na modulação da resposta inflamatória e do 
sistema imunológico no momento pós cirúrgico. Arginina e 
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peptídeos são exemplos de nutrientes que reduzem a resposta 
inflamatória, enquanto o ômega-3 é responsável por maxi-
mizar a resposta imunológica8.

A aplicação das condutas do ERAS em cirurgias ginecoló-
gicas se mostrou efetiva em relação à readmissão hospitalar 
em um estudo conduzido por Yoong et al.16, visto que a taxa 
de readmissão devido a complicações do pós-cirúrgico foi 
zerada após a implementação do protocolo em pacientes 
submetidas à histerectomia, procedimento cirúrgico o qual 
pode incluir a remoção de útero, trompas uterinas e ovários. 
Readmissões ocorreram somente por complicações como 
retenção urinária e fibrilação atrial16.

Apesar dessas medidas estarem mais consolidadas no 
cenário de cirurgias colorretais e abdominais e terem muitos 
benefícios, a exploração dessas medidas em cirurgias gine-
cológicas é bastante válida devido à extensão cirúrgica em 
que as pacientes são submetidas nesse procedimentos17.

Em virtude da busca por melhores desfechos clínicos em 
pacientes com cânceres de ovário, as quais são submetidas 
a cirurgias extensas, e à reduzida produção científica acerca 
desse tema, é de grande importância aprofundar os estudos 
sobre os cuidados nutricionais perioperatórios nesse cenário, 
com a finalidade de avaliar a recuperação cirúrgica, tempo 
de internação, retorno às atividades cotidianas e qualidade 
de vida.

Dessa forma, o presente trabalho buscou associar os 
cuidados nutricionais perioperatórios em pacientes subme-
tidas à citorredução em hospital oncológico com os desfechos 
clínicos, como as complicações no pós-operatório, tempo de 
internação, readmissão hospitalar em até 30 dias e morta-
lidade após 30 dias. Além disso, também buscou avaliar o 
estado nutricional e associá-lo com condutas nutricionais 
perioperatórias e desfechos cirúrgicos.

MÉTODO

O estudo conduzido possui caráter retrospectivo, de 
coorte do tipo transversal, conduzido a partir do recrutamento 
por amostragem de pacientes adultas e idosas submetidas à 
cirurgia de citorredução após diagnóstico de câncer de ovário 
no período de abril de 2022 a junho de 2024. O presente 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa, sob o 
número 3565/24. 

Foram incluídas pacientes do sexo feminino, com idade 
superior a 19 anos e que possuíam diagnóstico de neoplasia 
de ovário e submetidas à citorredução. Em contrapartida, 
foram excluídas aquelas que realizaram cirurgia de citor-
redução de emergência, que não possuíam tomografia 
computadorizada (TC) disponível em prontuário eletrônico 
e pacientes com TC realizadas com antecedência a cirurgia 
com prazo igual ou superior a 30 dias.

A partir dessa amostra, foram inclusas pacientes subme-
tidas ao protocolo institucional denominado Recuperação 
Precoce, o qual inicia-se a partir do encaminhamento, 
realizado pela equipe médica responsável pelo procedimento 
cirúrgico, para o atendimento ambulatorial com a equipe 
de nutrição.

As etapas nutricionais do protocolo institucional se 
iniciam no atendimento nutricional ambulatorial pré-
operatório, com a realização da avaliação do estado nutri-
cional. As pacientes são orientadas em relação ao consumo 
de 400 a 600 ml por dia de suplemento nutricional oral 
enriquecido com imunonutrientes, pelo período de cinco a 
14 dias, a depender do estado nutricional. Na internação 
para o procedimento cirúrgico, a realização da abreviação 
de jejum pré-operatório consiste na oferta de suplemento 
nutricional oral clarificado rico em carboidratos e com 
adição de proteínas, isento de gorduras e fibras contendo 
200 ml por unidade. Ele é ofertado seis e três horas antes do 
procedimento cirúrgico, para aqueles pacientes os quais a 
equipe de anestesiologia autoriza no momento da avaliação 
pré-anestésica. Após o procedimento cirúrgico, a liberação 
de dieta para as pacientes acontece de acordo com a 
extensão da cirurgia, podendo ou não haver indicação de 
uma dieta com restrição de alimentos fermentescíveis e/ou 
laxativos. O tempo para liberação da primeira refeição varia 
de acordo com a extensão cirúrgica e ocorre após aval da 
equipe médica responsável. A depender do quadro clínico 
da paciente, a dieta pode ser liberada no pós-operatório 
imediato, ou então, a paciente permanece em jejum até a 
estabilização do quadro clínico.

Os pacientes elegíveis ao estudo foram contatados de 
forma presencial ou por meio de ligações telefônicas para 
que Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), seja 
físico ou digital, fosse assinado. Além disso, foram coletados 
os dados do prontuário eletrônico incluindo informações 
demográficas e clínicas, dados antropométricos, exame de 
TC, tempo de internação, complicações no pós-operatório, 
ocorrência de reinternações e cuidados nutricionais perio-
peratórios, assim como as informações das orientações de 
alta recebidas previamente.

Para a avaliação do estado nutricional, foram coletados 
dados de peso e altura para realização do cálculo do índice 
de massa corporal (IMC). Os pontos de corte adotados 
seguiram as recomendações da Organização Mundial da 
Saúde18 e a Organização Panamericana da Saúde19 para 
adultos e idosos, respectivamente.

Para a avaliação da massa muscular, foi realizada 
a análise da TC de abdômen realizada no período pré-
operatório, pelo corte tomográfico axial no nível da porção 
inferior do corpo da terceira vértebra lombar (L3), utilizando o 
software Coreslicer®. A área da massa muscular foi corrigida 
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Em relação ao Protocolo de Recuperação Precoce, 11 
participantes tiveram suspensão do mesmo, principalmente 
devido ao jejum prolongado (20%) e ao uso de nutrição 
parenteral (8,6%). Referente aos desfechos clínicos avaliados, 
28,6% apresentaram complicações no pós-operatório, 
14,3% foram reinternadas em até 30 dias após o procedi-
mento e 2,9% evoluíram para óbito (Tabela 1).

Ao analisar os cuidados nutricionais perioperatórios 
demonstrados na Tabela 2, 31,4% das participantes utili-
zaram suplemento imunomodulador e, em relação à quan-
tidade consumida, variou-se entre uma e 20 unidades dentro 
do período recomendado para uso. Essa variação ocorreu 
devido às duas opções de orientações utilizadas na prática, 
com a oferta durante cinco a sete dias ou 10 a 14 dias, 
conforme o estado nutricional da paciente.

Apenas 8,6% das participantes foram consideradas aptas 
para a abreviação do jejum com a oferta do suplemento 
nutricional oral à base de carboidratos, clarificado e isento 
em resíduos. Após a cirurgia, 54,3% das participantes rece-
beram a primeira refeição dentro de 24 horas, enquanto 
17,1% a receberam após 48 horas (Tabela 2).

pela altura, onde o índice de massa muscular (IMM) foi adqui-
rido por meio da massa muscular (cm2)/altura (m2). Para a 
classificação de depleção de massa muscular, foi utilizado 
o valor de IMM <39cm2/m2 para mulheres7.

Para a análise descritiva das variáveis contínuas, foi levado 
em consideração a medida de tendência central (mediana, 
média e desvio-padrão). Frequências absolutas e relativas 
foram calculadas para as variáveis categóricas. Para compa-
ração entre as variáveis quantitativas, foram utilizados os 
testes T de Student ou Mann-Whitney, dependendo do padrão 
de normalidade de distribuição das variáveis.  Com o intuito 
de verificar a existência de associação entre a composição 
corporal e as demais variáveis epidemiológicas, clínicas e 
anatomo-patológicas, foi utilizado o teste exato de Fisher. O 
nível de significância adotado foi de 5%.  

RESULTADOS

O estudo contou com a participação de 35 mulheres, com 
idade média de 58 anos. Destas, 20% foram diagnosticadas 
com doença oncológica em estágio metastático. Quanto 
ao IMC, 62,9% foram classificadas como em sobrepeso ou 
obesidade. As características da amostra são encontradas 
na Tabela 1.

Tabela 1 – Características clínicas e demográficas das pacientes estudadas.

Variável Categoria N  (%)

Idade (anos) Min-Máx 42-83

Média/Mediana 58/58

Doença metastática Sim 7 (20)

Não 28 (80)

IMC Eutrofia 13 (37,1)

Sobrepeso + obesidade 22 (62,9)

Óbito Sim 1 (2,9)

Não 34 (97,1)

Tempo de internação 
hospitalar

Min-Max 2-31

Média/Mediana 8/7

Complicações clínicas Choque 2 (5,7)

Choque + íleo metabólico 1 (2,9)

Hipotensão 1 (2,9)

Hipotensão assintomática 1 (2,9)

SIRS 3 (8,6)

TEP 1 (2,9)

Nenhuma 25 (71,4)

Reinternação hospitalar Nenhuma 30 (85,7)

Em até 30 dias 5 (14,3)
Min. = mínimo; Max. = máximo; IMC = índice de massa corporal; SIRS = Síndrome da Respos-
ta Inflamatória Sistêmica; TEP = tromboembolismo pulmonar.

Tabela 2 – Caracterização dos cuidados nutricionais perioperatórios.

Variável Categoria N  (%)

Uso de imunonutrição no 
pré-operatório

5-7 dias 9 (25,7)

7-14 dias 2 (5,7)

Sem utilização 24 (68,6)

Realização de abreviação 
de jejum

Não 32 (91,4)

Sim 3 (8,6)

Tempo de liberação de 
dieta no pós-operatório

Em até 24 horas 19 (54,3)

Em até 48 horas 6 (17,1)

Ao associar estatisticamente a relação entre cuidados 
perioperatórios e complicações pós-cirúrgicas, foi obser-
vado que, dentre as pacientes que realizaram abreviação 
de jejum, nenhuma apresentou complicação, e em relação 
à imunonutrição, 28% não apresentaram complicação 
pós-operatórias, porém, sem qualquer relação estatística 
significativa (p=0,542 e p=0,258, respectivamente). Os 
resultados podem ser observados na Tabela 3.

Além disso, ao examinar o tempo de liberação da dieta e 
a ocorrência de complicações pós-operatórias, constatou-se 
que 89,5% das pacientes que receberam a liberação em até 
24 horas não apresentaram complicações. Em contraste, 
apenas 10,5% das pacientes que tiveram a dieta liberada 
após 48 horas não cursaram com complicações (p=0,015) 
(Tabela 3).
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O tempo médio de internação das pacientes que reali-
zaram abreviação de jejum foi inferior ao das que não o 
fizeram e esse resultado demonstrou relação estatística 
significativa (p=0,025). Porém, o uso de imunonutrição 
antes da cirurgia foi associado a um período de internação 
mais prolongado quando comparado à ausência da reali-
zação desse manejo nutricional, mas sem associação esta-
tisticamente significativa (p=0,862). Ademais, o tempo de 
internação médio foi menor para as pacientes que tiveram 
dieta liberada de forma mais precoce e o resultado não 
gerou relação estatisticamente significativa (p=0,059). Os 
resultados podem ser observados na Tabela 4.

Ao analisar estatisticamente a realização de abreviação 
de jejum com a reinternação hospitalar e a realização dessa 
conduta nutricional com a ocorrência de óbito, não foi identi-
ficada nenhuma associação significativa (p=1,00 e p=1,00, 

respectivamente). O uso de imunonutrição no pré-operatório 
não esteve associado estatisticamente com os desfechos 
de reinternação hospitalar e óbito (p=1,00 e p=0,343, 
respectivamente), assim como o tempo de liberação de dieta 
(p=0,240 e p=1,00, respectivamente).

Entre as participantes deste estudo, apenas 11 delas 
possuíam TC de abdômen disponível para a análise. Os 
valores do IMM variaram entre 26,6cm²/m² à 61,5cm²/
m², com o valor médio de 44,9 cm²/m². Cerca de 82% 
das pacientes apresentaram valores adequados de massa 
muscular. 

A presença de complicações pós-operatórias esteve 
ausente em 40% das participantes eutróficas e em 60% 
das que se encontravam com sobrepeso ou obesidade 
(p=0,709), conforme dados descritos na Tabela 5.

Tabela 3 – Cuidados perioperatórios e associação com complicações pós-cirúrgicas.

Variável Categoria Complicação N (%) Valor de p

Ausente Presente

Uso de imunonutrição no  
pré-operatório

Sim 7 (28) 5 (50) 0,258a

Não 18 (72) 5 (50)

Realização de abreviação  
de jejum

Sim 3 (12) 0 (-) 0,542a

Não 22 (88) 10 (100)

Tempo de liberação de dieta Em até 24 horas 17 (89,5) 2 (33,3) 0,015b

Em até 48 horas 2 (10,5) 4 (66,7)
a = teste exato de Fisher; b = teste Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 4 – Cuidados perioperatórios e associação com tempo de internação.

Variável Categoria Tempo de internação Valor de p

Min-Max Média/Mediana

Uso de imunonutrição no  
pré-operatório

Sim 2-23 9/8,5 0,862a

Não 3-31 7,5/7

Realização de abreviação  
de jejum

Sim 3-5 3,6/3 0,025b

Não 2-31 8,5/7,5

Tempo de liberação de dieta Em até 24 horas 2-10 5,5/5 0,059a

Em até 48 horas 5-12 8/8

Min. = mínimo; Max. = máximo; a = Teste U Mann-Whitney; b = Teste de Kruskall-Wallis.

Tabela 5 –  Índice de massa corporal e associação com a presença de complicações pós cirúrgicas.

Variável Categoria Complicação N (%) Valor de p

Ausente Presente

IMC Eutrofia 10 (40) 3 (30) 0,709a

Sobrepeso + obesidade 15 (60) 7 (70)

IMC = índice de massa corporal; a = teste Qui-quadrado de Pearson.
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Ainda em relação ao IMC, o tempo médio de internação 
das participantes eutróficas foi maior do que as em sobrepeso 
ou obesidade, porém o resultado não foi estatisticamente 
relevante (p=0,139) (Tabela 6).

Ademais, a ocorrência de reinternação após 30 dias da 
alta hospitalar esteve presente em 60% das mulheres eutró-
ficas e 40% das participantes em sobrepeso ou obesidade 
(p=0,337).

DISCUSSÃO

O estudo foi realizado com pacientes submetidas a citor-
redução após diagnóstico de câncer de ovário e encontrou 
que a maioria apresenta sobrepeso ou obesidade e não 
realizou os todas as etapas dos cuidados peri-operatórios 
instituídos no Protocolo de Recuperação Precoce. No entanto, 
dentre as pacientes que realizaram abreviação de jejum, o 
período de internação foi mais curto e as que receberam dieta 
de maneira mais precoce apresentaram menor incidência de 
complicações pós-operatórias.

O tratamento das neoplasias ginecológicas é predomi-
nantemente cirúrgico, visando a remoção total ou quase 
total do tumor e dos tecidos adjacentes. Em geral, as 
cirurgias geram um aumento das demandas catabólicas 
e aumento da resistência à insulina, podendo aumentar a 
morbidade do procedimento. A intensidade da intervenção 
está diretamente relacionada ao tamanho das lesões, o 
que pode resultar em alterações hormonais, imunológicas 
e metabólicas. Além disso, esses fatores aumentam o risco 
de complicações pós-operatórias, prolongando o tempo de 
internação hospitalar13,20, 21.

Ao analisar o estado nutricional e risco de complicações 
cirúrgicas, entende-se que a presença da obesidade é um 
fator importante, pois pode afetar a morbidade e os resul-
tados dos procedimentos cirúrgicos. Uma coorte retrospectiva 
realizada com pacientes submetidas a cirurgias ginecológicas 
encontrou maior prevalência de sobrepeso e obesidade, 
totalizando 80,7% da amostra. Além disso, foi analisado 
que mulheres obesas apresentaram mais complicações pós-
operatórias quando comparadas a mulheres eutróficas22. O 
presente estudo encontrou prevalência semelhante, visto que 
62,9% da amostra possuía IMC igual ou acima de 25 kg/m². 

Entretanto, não houve associação com o desenvolvimento 
de complicações pós-operatórias.

Em relação a avaliação nutricional das pacientes do 
presente estudo, cerca de 80% das que possuíam TC dispo-
nível para análise apresentaram valores adequados, resultado 
superior ao estudo produzido por Kuroki et al.23, em que 50% 
das mulheres estudadas apresentaram valores adequados de 
massa muscular através da análise da TC no momento pré-
operatório. Essa diferença entre as porcentagens pode estar 
associada com a senescência e a perda de massa muscular, 
visto que houve uma diferença na idade média das pacientes 
de ambos os estudos. Kuroki et al.23 encontraram uma idade 
média de 65 anos e o presente estudo, 58 anos.

Embora o presente estudo não tenha obtido resultados 
semelhantes, Bernard et al.24 instituíram alguns manejos 
estabelecidos pelo protocolo ERAS, como a abreviação do 
tempo de jejum e liberação precoce de dieta pós-operatória. 
O número de pacientes que apresentou complicações pós-
operatória foi menor no grupo intervenção e apresentou 
menor tempo de internação hospitalar. Ainda em relação 
às complicações pós-operatórias, Zhu e Xu25 demonstraram 
menor prevalência em pacientes que realizaram abre-
viação de jejum com a oferta de suplementação rica em 
carboidratos.

Ainda em relação à realização de abreviação de jejum, 
a administração de bebidas enriquecidas com carboidrato 
foi realizada no presente estudo e no estudo prospectivo 
produzido por Reis et al.26, voltado para cirurgias colorretais. 
Assim como o presente estudo, os autores observaram menor 
permanência hospitalar, menor custo e melhores desfechos 
pós-operatórios devido ao favorecimento fisiológico. 

Ao analisar o tempo de liberação da dieta, uma revisão 
sistemática revelou que a reintrodução precoce, ou seja, a 
liberação da dieta em até 24 horas, está associada a uma 
redução no tempo até a primeira evacuação, menor perma-
nência hospitalar e uma menor frequência de complicações 
infecciosas. Assim, concluiu-se que não há evidências que 
indiquem desfechos negativos associados à oferta alimentar 
precoce no pós-operatório, assim como no presente estudo, 
visto que foi demonstrada redução nas complicações pós-
operatórias em pacientes com dieta liberada de maneira 
precoce27. 

Tabela 6 –  Índice de massa corporal e associação com o tempo de internação.

Variável Categoria Tempo de internação Valor de p

Min-Max Média/Mediana

IMC Eutrofia 3-31 10,7/9 0,139a

Sobrepeso + obesidade 2-12 6,7/6,5

IMC = índice de massa corporal; a = Teste U Mann-Whitney;
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Embora os resultados deste estudo sejam divergentes, 
Lambaudie et al.28 implementaram algumas estratégias 
perioperatórias para pacientes submetidas a cirurgias 
ginecológicas, incluindo a redução do tempo de jejum e a 
introdução precoce de dieta. Essas intervenções resultaram 
em uma diminuição do tempo de internação e na redução 
das complicações cirúrgicas, trazendo benefícios significativos 
para as participantes no período pós-operatório.

Sobre o uso de imunonutrição em cirurgias ginecológicas, 
embora este estudo não tenha apresentado resultados posi-
tivos como a coorte retrospectiva produzida por Chapman 
et al.29, a oferta de três unidades de suplemento imunomo-
dulador durante os cinco dias antecedentes e consecutivos 
a cirurgia ginecológica demonstrou benefícios às pacientes. 
A ocorrência de complicações tanto ao longo da cirurgia 
como no pós-operatório foi menor no grupo intervenção, 
assim como as infecções de sítio cirúrgico.

Um estudo de coorte analisou a situação em hospitais 
antes e depois da implementação de medidas nutricionais 
baseadas no protocolo ERAS. Os resultados mostraram uma 
redução no tempo de internação, nas taxas de readmissão 
em até 30 dias e nos custos hospitalares. E ao comparar 
pacientes cirúrgicas não submetidas à implementação de 
algumas medidas do protocolo ERAS e às que foram subme-
tidas, uma coorte americana demonstrou diminuição nas 
complicações pós-operatórias, porém sem diferenças signifi-
cativas com o tempo de internação no grupo intervenção30,31.

Os estudos sobre a implementação do protocolo ERAS 
mostram benefícios significativos tanto para os pacientes 
quanto para os serviços de saúde. No entanto, ainda existe 
uma resistência considerável à sua adoção. Para superar 
esse desafio, é fundamental promover um cuidado multi-
profissional e integrado, com foco em melhorar a adesão 
dos pacientes às orientações nutricionais perioperatórias. 
Essa abordagem colaborativa pode otimizar os resultados 
e proporcionar uma recuperação mais eficiente e segura11.

O estudo apresentado possui limitações devido ao seu 
caráter retrospectivo, com coleta de dados baseada em 
prontuários. Além disso, o estudo enfrentou desafios para o 
contato com as participantes e a aplicação do TCLE, resul-
tando em um número de participantes restrito.

CONCLUSÃO

O presente estudo conclui que a aplicação de condutas 
nutricionais perioperatórias podem ser benéficas para 
pacientes submetidas a citorredução, principalmente para 
redução de complicações no pós-operatório e tempo de 
internação. Embora neste estudo não tenha sido observado 
impacto em readmissão hospitalar e taxas de mortalidade, 
ressalta-se a importância de investigar outras coortes brasi-
leiras com número de participantes significativo.
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