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RESUMO

Objetivo: Tracar perfil sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a
cirurgias colorretais por cancer num hospital de ensino entre 2010 e 2019, e
estimar fatores relacionados a alta e reinternacdo. Método: Estudo transversal,
retrospectivo, analiico com coleta, processamento e andlise de dados de
pacientes submetidos a procedimentos colorretais no Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Vitoria, que atende pacientes da rede publica e privada. A
pesquisa foi aprovada pelo CEP da EMESCAM com parecer consubstanciado
4.167.383 Resultado: Foram incluidos dados de 350 pacientes. Observou-se
maior proporcdo de pacientes de 45 a 75 anos (72,3%), sexo feminino (53,7%),
pardos (71,1%), com companheiro (53,7%), e atendidos pelo SUS (88,9%). A
maioria dos procedimentos foram eletivos (78,3%), com predominio de tumores
do colon ascendente, seguido por reto e colon sigmoide. Os pacientes em sua
maioria ndo realizaram ostomia. Aproximadamente 46% dos individuos
analisados apresentavam metastase, e 80% dos casos tiveram margens
cirirgicas livres. Comparando as varidveis sociodemograficas e clinicas ao
motivo da alta e a reinternacdo poés-operatoria, sugere-se que desfechos
desfavoraveis se associam ao carater da cirurgia (p <0,01) e a situacdo conjugal
(p < 0,01). Concluséao: O presente estudo sugere haver maior mortalidade em
pacientes sem companheiro e submetidos a cirurgia de urgéncia, bem como
maior tempo de internagcdo no ultimo grupo. Esse resultado é importante no
estabelecimento de politicas publicas que melhorem o rastreio e oportunizem
tratamento precoce para esse agravo de saude, e geram dados para melhoria

da gestéo hospitalar.

Palavras-chave: Cancer colorretal. Perfil epidemiolégico. Tempo de
internacdo. Estado civil. Cirurgia.



ABSTRACT

Objective: Describing the epidemiological and clinical profile of patients
undergoing cancer-related colorectal surgery at a teaching hospital from 2010 to
2019, and estimating factors related to discharge and rehospitalization. Method:
A cross-sectional retrospective analytic study with data collected from charts of
patients undergoing colorectal procedures at Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitéria, where both public and private patients are attended. The
research was approved by EMESCAM’s Ethical Committee, under the register n.
4.167.383. Results: Three hundred and fifty patients were included. There was
a greater proportion of patients from 45 to 75 years old (72,3%), female sex
(53,7%), brown skin-colored (71,1%), with a marital partner (53,7%) and attended
by Unified Health System (88,9%). Most procedures were elective (78,3%), with
a predominance of right colon tumors, followed by rectum and sigmoid. Most
patients did not undergo ostomy procedures. Nearly 46% of all analyzed
individuals presented metastasis and 80% of cases had tumor-free surgical
margins. By comparing epidemiological and clinical variables to patient discharge
and rehospitalization, there was an association between adverse outcomes and
non-scheduled procedures (p-value < 0,01) and marital status (p-value < 0,01).
Conclusion: This research suggests higher mortality amongst patients without a
marital partner and amongst those who underwent non-elective procedures, as
well as a higher length of hospital stay in this group. Such a result is important to
establishing public health policies which can improve screening and allow early
treatment of this health issue and generate data to improve hospital
administration.

Keywords: Colorectal cancer. Health profile. Length of stay. Marital status.

Surgery.
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1 INTRODUCAO

O cancer pode ocorrer emdiversas partes do corpo humano e trata-se de uma doenca
que pode ser sistémica, multifatorial e multifacetada. Sua grande complexidade
enquanto doenca merece pericia cuidadosa e idiossincrasica com relacdo aos
individuos e aos grupos de risco, uma vez que gerar premissas para generalizar
condutas em oncologia € algo que pode gerar iniquidades de atendimento pelos

sistemas de saude. 1

H4, nas Ultimas décadas, a acentuacdo do debate sobre os mais variados tipos de
cancer — enfermidade cuja importancia aumenta cada vez mais, a medida que se
consolida como a segunda causa béasica de morte no Brasil 2 e em diversos outros

paises. 3

Dentre os diversos tipos de neoplasia maligna, o cancer colorretal (CCR) permanece
como um dos mais relevantes no cendrio nacional. Sua importancia é inquestionavel
pela sua incidéncia em constante elevacédo nos ultimos anos, além de ser, em alguns
estados do Brasil, a segunda causa de cancer - excluindo-se o cancer de pele néo-

melanoma. 2

Em dados especificos para o CCR, agravo que figura como importante motivador de
procedimentos de ressecc¢ao colorretal, as estimativas para o ano de 2020 eram de
20.520 novos casos em homens e 20.470 em mulheres no pais, sendo 240 novos
casos para homens e 280 para mulheres estimados no estado do Espirito Santo. Tais
estimativas caracterizavam o CCR como uma das neoplasias de maior incidéncia no

Brasil para o ano de 2020 em ambos 0s sexos.*

Nao obstante sua incidéncia em ascensao constante, o CCR apresenta caracteristicas
especificas que permitem ao sistema de saude uma prevencdo eficaz do surgimento
do tumor, com politicas de rastreamento da doenca para deteccdo precoce. Além
disso, a historia da evolucdo da doenca (desde os fatores de risco a doenca avancada)
j& é bem estudada, condicionando ao gestor publico informacéo imprescindivel para

orientar politicas publicas em saulde. °
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Visando reducdo da mortalidade por CCR na populacédo e baseado nos indicadores
de salde sobre esta neoplasia, medidas de rastreamento se fazem necessarias.
Segundo a American Cancer Society, o inicio do rastreio para CCR deve ser realizado
em adultos com idade igual ou superior a 45 anos, se classificados como risco médio,
ou seja, risco igual ao da populacdo em geral. Deve-se, nesse grupo populacional,
realizar regularmente um teste de alta sensibilidade baseado em fezes ou,
preferencialmente, um exame estrutural, como a colonoscopia. A realizacdo dos
testes depende da sua disponibilidade nos servicos de salde e das escolhas do

paciente. ©

E grande a variedade de opcBes para executar o rastreamento do CCR, como
pesquisa de sangue oculto nas fezes, testes imunoquimicos fecais, pesquisa de acido
desoxirribonucleico (DNA) em fezes, colonoscopia virtual e o exame endoscopico do

colon - a retossigmoidoscopia e a colonoscopia. ’

Observa-se ainda que a aplicacdo de medidas de prevencdo primaria € dificil,
pautadas essencialmente em modificacdo dos habitos de vida, compelindo os
sistemas de saude a dirigir sua atencdo com enfoque em um método de rastreio
eficiente para deteccdo precoce, na perspectiva de diminuir a morbidade e a
mortalidade do CCR, além de impactar nos custos relativos ao tratamento do cancer.
No entanto, a heterogeneidade de procedimentos possiveis para rastreamento nao
permite ainda um consenso acerca de um método de rastreio utilizado mundialmente

de modo uniforme. 7

Uma vez diagnosticado, procede-se ao estadiamento, que envolve a solicitacdo de
exames sericos, exames de imagem e outros exames endoscopicos, a depender da
topografia e de outras caracteristicas da lesdo neoplasica. Apds esta etapa, propde-
se 0 método terapéutico ao paciente, que pode ser endoscépico, cirdrgico,
radioterapico, quimioterapico, imunoterapico, entre outros - podendo haver em muitas

circunstancias uma combinacdo de métodos. 8

Apesar da progressao positiva nas medidas para abordagem do CCR, sustenta-se
importante discussdo acerca das medidas em saude publica com fins de se buscar
resultados satisfatérios na condugdo destes individuos, j& que métodos de

rastreamento nos grupos de risco, diagnodstico adequado e execucdo de tratamento
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em todas as modalidades em tempo habil sdo imprescindiveis para minimizar o

impacto da doenca. °

Diversas afeccdes justificam a indicacéo de cirurgia colorretal tendo como desfecho o
controle ou a cura da doenca, como doenca inflamatéria intestinal, diverticulite aguda
e trauma. No entanto, a principal causa para procedimento cirdrgico colorretal
permanece o CCR, tendo em vista a alta incidéncia e a importancia da intervengéo
cirirgica para a condicdo. Ha casos, como no Hospital da Santa Casa de Belo
Horizonte, onde 59,7% dos casos de cirurgias colorretais foram executados por
CCR.10

Dentre os procedimentos que sédo executados para o tratamento do CCR, considera-
se as colectomias segmentares, a proctocolectomia, a retossigmoidectomia e as
ressecgfes multiviscerais. Para além das técnicas de exérese visceral, outros
procedimentos podem ser realizados, tais como ostomias, cirurgias de desvio

ileocolico e abaixamento colorretal 11 12

O registro desses procedimentos em sistemas eletrbnicos possibilita o planejamento,
gerenciamento e acompanhamento de situacdes de salde e a tomada de decisdes,
com o proposito de gerar indicadores de salde que possam subsidiar o
estabelecimento de politicas publicas mais adequadas frente as necessidades de
salde da populacédo.*

Prevista na Constituicdo Federal de 1988, a concepcdo ampliada de saude é tratada
como direito de todos e dever do Estado. Assim, a garantia desse direito pressupde
gue o Estado deve adotar politicas sociaise econdmicas que objetivem reduzir o risco
de doencgas e agravos, bem como deve interagir e dialogar com outros setores da

sociedade.13

No contexto da geragdo de indicadores de saude para gestédo, desde 1995, o Instituto
Nacional de Cancer (INCA), 6rgdo do Ministério da Saude, tem enfatizado a
importancia da informagédo epidemioldgica na area da saude, com o objetivo de se
realizar o planejamento coerente com a atual realidade brasileira, permitindo, desse

modo, acbes efetivas.

No entanto, apesar do fornecimento de dados amplos em bases de dados livres a

partir do INCA, conhecer a realidade intra-hospitalar de cada servi¢co é de fundamental
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importancia, dado que otimizagdes de fluxo de atendimento podem ser pontualmente
manejadas. Nesse contexto, os dados a serem analisados no microcosmo intra-
hospitalar geram indicadores de saude proprios para gestdo interna, corroborando
paralelamente com informacbes valiosas para a coordenagcdo de acdes desse
nosocomio junto as redes de atencdo a saude, na perspectiva de se implementar de

politicas publicas de saude mais eficientes.1*

Em um hospital de nivel terciario situado em Vitéria - ES, que atende as redes publica
e privada de saude, as cirurgias executadas por CCR representam importante
demanda do departamento de cirurgia geral. Levando em consideracdo que o0s
recursos materiais e humanos para atender tal demanda sao limitados, surge a
necessidade de se priorizar determinados problemas, sob a perspectiva de se garantir
atendimento universal e integral aos pacientes que dependem do atendimento nessa

instituicao.
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1.1 OBJETIVOS

Avaliar pacientes submetidos a procedimento cirargicos colorretais por CCR em um

hospital de ensino localizado no estado do Espirito Santo.

1.1.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o perfil dos pacientes submetidos a procedimento cirdrgicos colorretais por

CCR em um hospital de ensino no periodo de 2010 a 2019.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sociodemografico e clinico de pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos colorretais por CCR,;

e Averiguar variaveis relativas a internacdo dos pacientes submetidos a
procedimentos cirargicos colorretais por CCR,;

e Estimar os eventuais fatores que possam interferir no tipo de alta hospitalar, na
possibilidade de reinternacdo em 30 dias e na quantidade de tempo de internacéo;

e Conhecer a distribuicdo dos pacientes atendidos nesse nosocomio de acordo com

as regides de saude do estado do Espirito Santo.
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2 METODOLOGIA

Foram coletados, processados e analisados dados sociodemogréficos e clinicos de
pacientes submetidos a procedimento cirargicos colorretais por CCR em um hospital
de ensino localizado na cidade de Vitéria, estado do Espirito Santo, nos periodos de

primeiro de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2019.

2.1 TIPO DEESTUDO

Estudo observacional, transversal, retrospectivo, descritivo, analitico.

2.2 LOCAL DE PESQUISA

A busca dos dados foi feita em prontuarios de pacientes atendidos no Hospital Santa
Casa de Misericérdia de Vitéria - instituicio de nivel terciario de atendimento,
filantrépica, caracterizada por ser campo de pratica da Escola de Ciéncias da Santa
Casa de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM), localizada na cidade de Vitéria, estado
do Espirito Santo, Brasil, que atende pacientes oriundos da rede publica e privada de

saude.

2.3 CRITERIOS ETICOS

A despeito de riscos fisicos diretos relacionados a realizacdo da pesquisa ndo serem
0 caso deste estudo, uma vez que os dados serdo obtidos a partir de prontuarios e
sem qualquer contato com o paciente, ha o risco de quebra do sigilo médico durante
a coleta de dados em prontuario. Na perspectiva de se mitigar o risco da exposicao,
0s pesquisadores se comprometeram a nao divulgar quaisquer dados coletados que
possam identificar um participante de pesquisa, utilizando os dados somente com fins
de elaboracéo de estudo cientifico e cuja divulgacdo dar-se-4 nos meios apropriados,

como congressos das areas pertinentes e periddicos cientificos indexados.
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Nao faz parte de instrumento de pesquisa qualquer método que envolva o contato
com o paciente, seja por telefone ou por entrevista, uma vez que os dados que seréo
coletados serao retirados estritamente dos prontuarios medicos alocados no local de

pesquisa.

Essa producéo cientifica tera a perspectiva de produzir beneficio real a sociedade,
uma vez que gerara informagcdes importantes para a melhor gestdo dos servicos em
saude, ampliando o conhecimento sobre o tema até o momento, principalmente com
relacdo a realidade dos pacientes atendidos no hospital de ensino que sera o local de

pesquisa.

Ademais, solicita-se a dispensa da aplicagdo de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) a todos os individuos da pesquisa, uma vez que se trata de estudo
com um grande nimero de pacientes que se submeteram a procedimentos colorretais
por CCR nos ultimos 10 anos de atuacdo da instituicdo hospitalar (com estimativa de
cerca de 750 casos ao longo desse periodo), sendo que diversos desses pacientes
serdo de dificil contato, afora os ja falecidos no momento do inicio da pesquisa. Dessa
forma, reforca-se a lisura e o cuidado da equipe de pesquisa com os dados captados

para o estudo.

A despeito da dispensa de TCLE, reitera-se a garantia integral de assisténcia clinica
aos pacientes arrolados na pesquisa, caso haja qualquer intercorréncia pela quebra
de sigilo, resguardando ainda seu direito de indenizacdo e de ressarcimento por

eventuais custos.

Projeto de pesquisa submetido e aprovado por Comité de Etica em Pesquisa, tendo

como numero do parecer consubstanciado de aprovacao: 4.167.383.

2.4 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Feito através da busca ativa em prontuarios médicos dos pacientes que preencheram
os critérios de inclusdo da pesquisa. Um banco de dados foi montado a partir da coleta

de dados com a perspectiva de se realizar a fase descritiva do estudo.
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2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos tendo como indicacéo o diagnoéstico
de CCR, no periodo determinado. Os pacientes foram selecionados a partir dos
codigos de procedimentos utilizados nas descri¢des cirlrgicas, seguindo o padréo de
cédigo de procedimentos da tabela do Sistema Unico de Saude (SUS), quais sejam:

Amputagao abdominoperineal de reto em oncologia - 04.16.06.001-3
Amputacdo completa abdominoperineal de reto — 04.07.02.001-2
Colectomia parcial (hemicolectomia) — 04.07.02.006-3

Colectomia parcial (hemicolectomia) em oncologia — 04.16.05.002-6
Colectomia total — 04.07.02.007-1

Colectomia total em oncologia — 04.16.05.003-4

Exenteragdo pélvica posterior em oncologia — 04.16.05.009-3
Exenteragdo pélvica total em oncologia — 04.16.05.010-7
Proctocolectomia total com reservatorio ileal — 04.07.02.033-0
Proctocolectomia total em oncologia — 04.16.05.011-5

Resseccao alargada de tumor de intestino em oncologia — 04.16.04.027-6
Retossigmoidectomia abdominal — 04.07.02.040-3
Retossigmoidectomia abdominal em oncologia — 04.16.05.007-7

Retossigmoidectomia abdominoperineal — 04.07.02.041-1

Em tempo, as codificacfes sdo utilizadas como métrica para faturamento das contas
hospitalares e, portanto, em diversas situacdes, o procedimento executado néo foi
exatamente o descrito pelo cddigo, assim como muitas vezes o diagnéstico de CCR é

retroativo (apOs o procedimento), motivo pelo qual ndo se selecionou 0s pacientes
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através do seu codigo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10). Destarte,
para ser incluido no estudo, houve a necessidade de checagem criteriosa da
descricao cirargica, assim como de todo o prontuario médico, a fim de categorizar o

procedimento executado como do segmento colorretal tendo como indicagao o CCR.

2.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes cujos procedimentos cirlrgicos ndo foram contemplados nos critérios de
inclusdo, como rafias diretas por perfuracdo/lesdo de camada serosa e cirurgias

colorretais por diagndsticos que nao foram por CCR.

Em tempo, os casos cujo prontuario foi inacessivel, seja na forma fisica ou digital,

foram desconsiderados para a pesquisa.

2.4.3 VARIAVEIS

As variaveis cujas informacdes foram coletadas estdo descritas nos Quadros 1, 2 e 3.

Observando tais componentes, e para otimizar as estratégias de promoc¢ao de saude
e de prevencdo de agravos, tanto no que diz respeito a organizagdo estrutural da
oferta dos servicos quanto as caracteristicas sociodemograficas da populacdo dentro
de um territdrio, colocou-se a regionalizacdo em saude, prevista pela Constituicdo de
1988, como uma valiosa estratégia a fim de tornar eficazes os sistemas de saude e
de promover relacbes harmoniosas entre os diferentes niveis de governo. Ainda, a
regionalizacdo é de suma importancia no tocante ao acesso a saude de qualidade e
a reducdo das desigualdades sociais, tendo em vista a garantia de integralidade e

equidade na atencdo a satde.®

Para a variavel Origem Regido de Saude, utlizou-se o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) de 2011 para alocar os pacientes a partir da origem municipal
segundo as regides Norte, Central, Metropolitana e Sul, dado que compde as zonas
de administracdo em saude pelo governo estadual (conforme mapa - ver Anexo A)
utilizadas em todo o periodo analisado. Os pacientes com logradouro em municipio
de origem externa ao estado do Espirito Santo foram agrupados segundo o estado de

origem.15



Quadro 1 — Variaweis sociodemograficas elencadas para o estudo

[dade na 12 consulta

<45
45-75
>75

Raca

Branca
Preta
Parda
Indigena
Amarela

Sem informacéo

Sexo

Masculino

Feminino

Situacao conjugal

Com companheiro
Sem companheiro

Sem informacéo

Tipo de atendimento

SUS
Plano de Saude
Particular

Sem informacéo

Ano de atendimento

Ano em que foi realizado o

ato cirargico do paciente

Origem Regido de Saude

Norte

Central
Metropolitana
Sul

Outro estado

(Continuacéao)
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Quadro 1 — Variaweis sociodemograficas elencadas para o estudo

(Concluséo)

Origem Zona Metropolitana

Grande Vitéria
Outros municipios do
estado

Municipios de  outros

estados
Fonte: Elaboragdo prépria, 2022
Quadro 2 — Variaweis clinicas elencadas para o estudo
Carater da cirurgia Eletivo
Urgéncia
Local do tumor Ceco
Apéndice

Colon ascendente

Angulo hepatico

Colon transverso

Angulo esplénico

Colon descendente

Colon sigmoide

Nao especificado
Transicao retossigmoidea
Reto

Ostomia

Nao

Sim

Tipo de ostomia

Colostomia em alga
Colostomia terminal
lleocolostomia
leostomia em alca
leostomia terminal

Nao realizado

(Continuacéao)
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Quadro 2 — Variawis clinicas elencadas para o estudo

(Concluséo)

Linfadenectomia

o >25
e 15-25
e <15

e Sem informacao

Metastase e Nao
e Sim
Margem cirdrgica e Liwres

e Comprometidas

e Sem informacéao

Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.

Quadro 3 — Variaweis relativas a internacdo para o estudo

Tempo de internacéo

Em ndmero de diarias de

internacao

Tipo de alta

e Melhorada

e Evaséao

e Transferéncia
e Obito

e Sem informacao

Reinternagcdo em 30 dias

e Nao
e Sim
e Nao aplicavel

e Sem informacao

Fonte: Elaboracdo prépria, 2022.
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2.5 TECNICA DE ANALISE DOS DADOS

As variaveis foram estudadas separadamente segundo sua frequéncia no periodo
estudado, com o propoésito descritivo, com valores expressos em seus numeros
absolutos e percentuais. A respeito dos dados quantitativos métricos, foram
determinadas suas medidas de posicao central e variabilidade, sendo elas mediana,

média e desvio-padrao.

Com o objetivo de estudar medidas de associagao, foram comparados os dados de
parte das variaveis independentes com as variaveis relativas a internacao, utilizando-
se o teste do qui-quadrado para o célculo do valor de p, o qual foi realizado por meio
do programa Office Excel 365. Foi utilizado o nivel de significancia de 5% para rejeicao

da hipotese de nulidade.
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3.1 DADOS DESCRITIVOS SOBRE A POPULACAO DO ESTUDO

3.1.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Os dados referentes ao perfil sociodemografico dos pacientes analisados foram

agrupados na tabela 1.

Tabela 1 - Estatistica descritiva do perfil sociodemografico dos pacientes submetidos a cirurgia por

CCR.
Variaveis N %
FAIXA ETARIA <45 anos 31 8,9
>75 anos 66 18,9
45-75 anos 253 72,3
SEXO Feminino 188 53,7
Masculino 162 46,3
RACA Branco 92 26,3
Pardo 249 711
Preto 7 2,0
Sem informagao 2 0,6
SITUACAO Com companheiro 188 53,7
CONJUGAL
Sem companheiro 162 46,3
TIPO DE Particular 8 2,3
ATENDIMENTO
Plano de Saude 31 8,9
SUS 311 88,9

(Continuacéo)
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Tabela 1 - Estatistica descritiva do perfil sociodemografico dos pacientes submetidos a cirurgia por
CCR.

(conclusao)

ANO 2010 20 5,7
2011 38 10,9
2012 24 6,9
2013 45 12,9
2014 31 8,9
2015 33 9,4
2016 33 9,4
2017 40 114
2018 36 10,3
2019 50 14,3

Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.

Em relacdo aos dados sociodemograficos e de atendimento expostos na tabela 1, a
faixa etaria mais prevalente foi entre 45 e 75 anos, correspondendo a 72,3% da
amostra - fato este concordante com a literatura, que mostra a incidéncia de CCR
aumentando significativamente apés a 52 década de vida e que continua progredindo
a ocorréncia com o avancar da idade. Por esse motivo, € preconizado, a partir dessa

faixa etaria, o inicio do rastreio do CCR.16

Nota-se também que 8,9% tinham menos de 45 anos, 0 que representa um percentual
expressivo da amostra abaixo da faixa etaria de rastreamento. Estudos recentes
apontam que a incidéncia de CCR em pacientes jovens tem aumentado em 2% ao
ano. Tal expressividade pode se correlacionar aos diversos fatores de risco, como
dieta ocidental ndo-mediterrdnea, obesidade, alto consumo de carne vermelha e de
alimentos processados, baixo consumo de fibras e sedentarismo. Além desses fatores
comportamentais, se encontram as doencas inflamatérias intestinais e as sindromes
hereditarias predisponentes ao cancer, que se mostram cada vez mais expressivas.
Tendo como exemplo a polipose adenomatosa familiar (PAF), o risco de desenvolver

CCRao longo davida é de 100%, com idade mediana de inicio aos 39 anos — portanto
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abaixo da zona de rastreamento preconizada para individuos sem fatores de risco

conhecidos.l’

Em relacdo ao sexo, houve discreto predominio em mulheres, com 53,7%, nao
concordante com a prevaléncia maior em pacientes do sexo masculino de qualquer

idade, em relacdo sexo feminino, como é visto em algumas casuisticas.1®

O CCR apresenta caracteristicas moleculares e patoldgicas diferentes, dependendo
da localizacdo do tumor. As diferencas entre os canceres de colon do lado direito e
esquerdo sdo possivelmente devido a diferencas na composi¢cao genética, estilo de
vida ef/ou habitos alimentares. O cancer de colon do lado direito & mais
frequentemente encontrado em mulheres, e por sua vez, em um estagio mais
avancado no momento do diagndstico, o que implicaem uma menor taxa de sobrevida

neste grupo.'®

Estudos sugerem que os fatores hormonais podem explicar uma grande porcentagem
de CCR a direita em mulheres, tendo em vista que a exposi¢cdo ao estrogénio € um
fator protetor contra efeitos sobre a genética tumoral, como instabilidade de
microssatélites, enquanto a falta de estrogénio em mulheres mais velhas aumentou o
risco de cancer de célon. No mesmo estudo, a terapia de reposi¢cdo hormonal (TRH)

foi associada ao risco reduzido de tumores instaveis.18

Ha também fatores de risco dietéticos, segmentados por sexo, que sao cruciais para
estabelecer diretrizes de prevencao do cancer, apesar das diferencas associadas ao

sexo e género no metabolismo de nutrientes e nas praticas alimentares.'®

Em relacdo a raca dos pacientes atendidos, a maioria dos individuos se
autodeclararam como pardos (71,1%). Tais informacgdes se diferem de alguns estudos
da literatura, como de um estudo americano que demonstrou uma incidéncia de CCR
maior em pacientes autodeclarados brancos, representando 73.3 % dos casos.® Em
outro estudo, realizado no Brasil, a porcentagem de pacientes brancos com o
diagnostico de CCR foi equivalente a 92.5% da amostra avaliada, representando a

grande maioria.?°

Esses aspectos de diferenca com relacdo a raca na amostra podem corresponder a

determinados aspectos metodologicos na determinacdo amostral e na determinacao
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do tipo racial, prejudicando uma comparacéo direta. Entretanto, ha evidéncias de que
a diferenca de incidéncia entre as racas tem demonstrado diminuicdo com o passar
dos anos.?! Embora em menor nimero, o grupo de pacientes pardos e negros esta
associado a uma maior mortalidade e diagndstico em estagios mais avangado, sendo
necessaria uma devida atencdo ao rastreio, diagndstico e manejo de tais pacientes,

que representam a maioria dos atendimentos no nosocémio estudado.? 2

Acerca da situacdo conjugal dos pacientes analisados, 53,7% encontravam-se, na
época do atendimento, com um parceiro fixo, unido estavel ou casados. Esse fato é
concordante com a epidemiologia de outros estudos, com aproximadamente 60% dos

pacientes com parceiro.?0 22

Além disso, o estado civil pode interferir diretamente como efeito protetor para o CCR.
Porexemplo, pacientes casados geralmente possuem diagndstico precoce e sdo mais

propensos a receber tratamento cirdrgico, com maior sobrevida em longo prazo.23

H& também maior participacdo de individuos casados com parceiro presente em
programas de rastreamento de CCR, de 81,1%, em comparagdo com individuos
casados sem o parceiro acompanhando. Corroborando, assim, com a ideia de que
individuos acompanhados por parceiros tém maior probabilidade de participar de

exames de CCR.24

O tipo mais prevalente de atendimento foi atraves do SUS, com 88,9% dos casos,
corroborando com a vocacao do hospital filantropico para o atendimento publico em
saude. Essa classificacao hospitalar merece atencéo, jA que compreende um terco do
parque hospitalar brasileiro e compondo grande porcentagem nas interna¢cdes para o
SUS.?

Os demais atendimentos foram de pacientes de atendimento particular ou por meio
dos planos de saude, o que recentemente tem recebido atencdo especial pelas
unidades de atendimento filantrépico associados aos planos de saude, visto que essa
parceria publico-privada pode implicar em maior estabilidade econdmico-financeira e

maior avanco na tecnologia de informacéo para os hospitais filantrépicos.26

Entre 2010 e 2019, houve relativa estabilidade do nimero de casos atendidos,

variando entre 20 casos (2010) e 50 casos (2019), com aumento no Ultimo ano. Ha
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algumas hip6teses para essa elevacdo, sendo uma delas o aumento no nimero de

casos emergenciais, bem comuns em situacées de subdiagndstico.?’

Em outra andlise, observa-se uma direta relacéo entre obesidade e o surgimento do
CCR.27 Obesos tiveram probabilidade 1,56 vez maior de apresentar adenoma
colorretal que pacientes com peso normal. E tendo como fato marcante o crescente
aumento da obesidade na sociedade, tem-se atencdo especial a esse grupo no que
tange ao aumento da prevaléncia de CCR no ultimo ano analisado. Outra hipotese
para explicar a tendéncia de elevagdo de nimero de casos atendidos é o crescimento

dos diagndsticos em pacientes com menos de 45 anos.28 2°

3.1.2 TEMPO DE INTERNACAO
Os dados referentes ao tempo de internacdo dos pacientes analisados foram

agrupados na tabela 2.

Tabela 2 - Estatistica descritiva do tempo de internacdo dos pacientes submetidos a cirurgia por
CCR em dias.

Desvio
Variaveis Média padrdo Mediana Maximo
TEMPO ATE A CIRURGIA 3,3 59 1,0 62,0
TEMPO DA CIRURGIA A ALTA 10,3 12,2 7,0 133,0
TEMPO TOTAL DE INTERNACAO 13,5 14,2 8,0 150,0

Fonte: Elaboragcéo prépria, 2022.

A respeito da permanéncia hospitalar, conforme exposto na tabela 2, a média do
tempo de internacdo entre os pacientes atendidos no servico foi de 13,5 dias. Tal
cenario é condizente com o perfil de pacientes predominantes no hospital estudado,
que apresentam quadros de CCR com estadiamento em geral mais avancado e
muitas vezes em situacdes de urgéncia, que tendem a apresentar um tempo de
internacdo mais prolongado. Existem evidéncias de que o tempo de hospitalizacédo é

o0 principal ponto envolvido no aumento do custo de tratamento do CCR, sendo, dessa
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forma, um importante enfoque de politicas publicas e privadas para manejo adequado

dos recursos aplicados em saude.°

Um maior tempo de internacdo hospitalar pode ser atribuido, também, ao tipo de
abordagem cirlrgica utilizada. No servico analisado, a maioria dos procedimentos
cirargicos realizados por CCR foram do tipo resseccdo com anastomose, sendo
associado a um periodo de internagdo hospitalar mais prolongado em relacdo as

cirurgias de ressec¢do com ostomias.3!

Além disso, uma realizacdo reduzida de cirurgias laparoscopicas pelo servico, que
cursam com menores periodos de recuperacdo quando em comparagdo com a
abordagem cirlrgica por laparotomia, tem também como consequéncia um

alargamento do periodo de internacéo total.3?

3.1.3 ASPECTOS CLINICOS

Os dados referentes aos aspectos clinicos dos pacientes analisados foram agrupados

na tabela 3.

Tabela 3 - Aspectos clinicos dos pacientes submetidos a procedimentos cirlrgicos colorretais por CCR.

Variaveis N %

CARATER Eletivo 274 78,3
Sem informacéo 11 3,1
Urgéncia 65 18,6

(Continuacéao)
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Tabela 3 - Aspectos clinicos dos pacientes submetidos a procedimentos cirargicos colorretais por CCR.

(continuagéo)

LOCAL DO TUMOR Ceco 21 6,0
Apéndice 2 0,6
Célon ascendente 87 24.9
Angulo hepéatico 19 5,4
Coélon transverso 16 4,6
Angulo esplénico 9 2,6
Coélon descendente 27 7,7
Colon sigmoide 57 16,3
Nao especificado 9 2,6
Transicao retossigmoidea 39 11,1
Reto 64 18,3
OSTOMIA Nao 238 68,0
Sim 112 32,0
TIPO DE OSTOMIA Colostomia em alca 23 6,6
Colostomia terminal 66 18,9
lleocolostomia 3 0,9
lleostomia em alca 1 0,3
lleostomia terminal 19 54
Nao realizado 238 68,0
LINFADENECTOMIA >25 109 31,1
<14 115 32,9
15-25 121 34,6
Sem informacao 5 14
METASTASE Né&o 188 53,7
Sim 162 46,3
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Tabela 3 - Aspectos clinicos dos pacientes submetidos a procedimentos cirargicos colorretais por CCR.

(concluséo)

MARGEM Comprometidas 52 14,9
CIRURGICA
Livres 280 80,0
Sem informacao 18 51

Fonte: Elaboracéo prépria, 2022.

No presente estudo, entre os 350 pacientes analisados, a maioria dos procedimentos
foi realizada eletivamente, e 18,6% foram realizados em contexto de emergéncia. Em
uma andlise retrospectiva de 141.641 pacientes americanos acima de 18 anos de
idade, diagnosticados com CCR e submetidos a resseccdo colorretal durante a
internagéo, 66% das admissdes foram eletivas e 34% foram realizadas em contexto
de emergéncia, isto é, quase o dobro de pacientes em situacdo de urgéncia
encontrados em nosso estudo.3® Em outra andlise, que incluiu mais de 700 pacientes

hospitalizados por CCR, 30,2% foram operados em contexto de emergéncia.3*

Tal diferenca pode ter ocorrido em virtude do perfil de pacientes atendidos pela
unidade hospitalar onde os dados foram coletados. Os casos urgentes atendidos no
hospital em questédo séo a ele referenciados oriundos de certos servicos de urgéncia,
ou seja, ndo ha procura espontanea por atendimento a ndo ser por meio da regulacao
de outros servicos. Provavelmente por essa razdo e também pelo baixo volume de
atendimentos de urgéncia referenciados, a proporcao de pacientes necessitados de

intervencao urgente foi menor.

Os pacientes operados por CCR incluidos no presente estudo necessariamente
deveriam ter, ao fim do procedimento, algum segmento intestinal ressecado, o que
nem sempre se concretizou em meio aos atendimentos urgentes. Assim, ndo foram
contabilizados pacientes submetidos a procedimentos de urgéncia em que nao houve
possibilidade ou indicagcdo de resseccdo, como por exemplo nos casos de rafias
diretas por perfuracdo de serosa, ou cirurgias colorretais por diagndsticos outros que
ndo o CCR.
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A localizacdo de tumor mais comum foi no célon ascendente, seguida pelos tumores
do reto, de acordo com os achados de outros estudos de prevaléncia.3® Os tumores
do colon direito/ascendente estédo relacionados a maior ocorréncia de complicacdes
pés-operatérias, como infeccdo de ferida, formacdo de abscesso intra-abdominal e
fleo paralitico, bem como aumento do tempo de internacdo, quando comparados a
lesGes no coélon esquerdo.3® As taxas de complicacdo e morbidade também sé&o
maiores apdés procedimentos retais, possivelmente pelas diferencas anatdbmicas e

pela dificuldade técnica de procedimentos cirdrgicos nessa regido.3’

As diferentes localizagbes dos tumores colorretais determinam variagdes no que diz
respeito aos fatores de risco, caracteristicas bioquimicas, etiopatogenia e progndstico.
Em estudos anteriores, entre tumores de colon, houve maior sobrevida global e
especifica associada aos de localizacdo no célon descendente, enquanto tumores do

co6lon ascendente apresentaram maior probabilidade de estadiamento avancado.38

Comparando-se coélon e reto, em virtude de suas diferencas embriolgicas e
anatbmicas, 0s tumores que se apresentam em uma ou em outra topografia também
apresentam caracteristicas diversas em relacdo a epidemiologia, ao estadiamento e
ao prognostico.?® Devido ao padrdo de drenagem venosa, os tumores de reto
apresentam distribuicdo metastatica diferente dos tumores de célon.3® 40 Diferem
também na proporcéo entre géneros, sendo o cancer do célon proximal mais comum

em mulheres, enguanto os tumores retais sdo mais frequentes em homens.4! —43

Aléem do estadiamento pela classificacdo tumor-node-metastasis (TNM), que no
cancer de colon é de grande valor progndstico, no cancer retal o comprometimento
das margens cirargicas também é um fator consideravel.3®: 40 Qutros fatores podem
piorar 0 prognostico no cancer retal, como o diabetes e a ocorréncia de vazamento
anastomético.** Ainda, os carcinomas retais apresentam menor sobrevida em relagéo
aos de célon*, e dados de estudos prévios sugerem relacdo entre maior proporcao

retal constituinte do tumor e pior taxa de sobrevida no CCR.44 46

Quanto a realizacdo de ostomia, esse procedimento foi realizado em 32% dos

pacientes, seguindo a tendéncia de outros estudos, como em um estudo descritivo
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que incluiu 156 pacientes que se submeteram a cirurgia por CCR, sendo 30,2% deles

submetidos a ostomia.?’

Embora as técnicas cirlrgicas utilizadas atualmente na construcdo das ostomias
tenham evoluido, bem como as tecnologias e servicos de orientacdo ao alcance das
pessoas ostomizadas, os cuidados e adaptacdes necessarias a convivéncia com uma
intervencdo dessa magnitude ainda causam repercussdes nhegativas na vida dos

pacientes, entre elas alteracdes fisioldgicas, emocionais, psicoldgicas e fisicas.*® 49

E importante lembrar que os pacientes deste estudo foram ostomizados em
decorréncia de um cancer para o qual existem fatores de risco conhecidos - alguns
deles evitaveis®® 51, além de diversos exames de rastreio.>? 53 Nesse sentido, medidas
de promocao de saude e prevencdo primaria poderiam reduzir os casos de CCR, e a
oferta do rastreio a populacado de acordo com as diretrizes atuais contribuiria para um
diagndstico precoce, podendo assim reduzir o volume de ostomizados por CCR e a

morbidade associada ao procedimento.®

O tipo mais comum de ostomia foi colostomia terminal, seguida pela colostomia em

alca e pela ileostomia terminal.

Em uma andlise de 496 pacientes ostomizados, totalizando 504 ostomias, as
colostomias representaram 67,5% dos casos, com predominio de estomas
permanentes, terminais e a esquerda. Na mesma andlise, as ileostomias
corresponderam a 23,2% da amostra, sendo a maioria delas temporarias,
confeccionadas em alca e a direita. Em ambos os tipos, as ostomias foram motivadas,

majoritariamente, por malignidade do reto e do célon, nessa ordem.>*

O predominio de colostomia terminal ou em algca em relacédo a outras ostomias pode
ser explicado pelo fato de que mais de 75% dos tumores colorretais obstrutivos estao
localizados a esquerda, distalmente a flexura esplénica®®, provavelmente em virtude
do diametro relativamente mais estreito do limen intestinal e da consisténcia mais
espessa das fezes nessa topografia®, além da tendéncia a uma morfologia mais

anular dos tumores que acometem tal area.%’
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Com relacdo as obstrugdes malignas a direita, existe uma preferéncia pela ressecgao
primaria associada a anastomose ileocolica. J4 a escolha do tratamento no manejo

das obstrucées causadas por malignidade no célon esquerdo ndo é unanime.>®

A colostomia terminal a Hartmann é uma das opg¢0es de tratamento cirdrgico e permite
a resseccdo do segmento colénico acometido sem a realizacdo de anastomose
primaria.>® €0 Trata-se de um procedimento menos complexo, no entanto mostrou

maior incidéncia de complicagdes.5?

A colostomia em alga configura outra op¢ao de tratamento para obstrucdes distais por
malignidade. Tem por objetivo permitir uma resseccéo definitiva do tumor por meio de
uma abordagem estagiada, com o0 manejo inicial da obstru¢cdo por meio da ostomia, e

posterior resseccdo, associada ou ndo a reversdo do estoma.>6 62

As ileostomias, que totalizaram 6,6% dos casos incluidos neste estudo, embora sejam
realizadas a fim de se reduzir ou prevenir o vazamento anastomotico, estédo
associadas a alta morbidade e a dificuldades de manejo®3, trazendo uma grande carga
de complicacbes a seus portadores®® 64, principalmente relacionadas a irritacdo da
regido cutanea periestomal, e a distirbios hidroeletroliticos.®®> Ainda, as complicacdes
nado se restringem somente a manutencdo da ostomia nessa regido, mas também
ocorrem nos quadros em que se opta pela reversdo da mesma, chegando a acontecer

em até 20% dos casos.53 66

A realizacdo de ostomias por CCR pode ser motivada por intercorréncias no
intraoperatério e em casos nos quais o estadiamento de doenca seja mais avancado®®:
62 Assim, o diagndstico em estagios iniciais poderia permitir avaliagdo mais minuciosa
das condicdes pré-operatdrias e planejamento prévio da abordagem cirlrgica®’, a fim
de reduzir tais complicagbes, bem como diminuir o volume de ostomias motivadas por
CCR.

A média de linfonodos excisados no presente estudo foi de 20, sendo a maioria dos
pacientes distribuidos na faixa de 15 a 25 linfonodos retirados. Dados de estudos

prévios mostram uma média de excisdo de 22 linfonodos.58



35

Um dos fatores mais importantes que impactam na sobrevida e no progndéstico de
pacientes com CCR é o estagio em que a doenca se encontra.®® A presenca de
metastase linfonodal € um marcador importante, sobretudo nos pacientes em que nao
ha evidéncia de metastases a distancia, pois nesses casos € definidora do estagio da
doenca.”® Consequentemente, é fundamental que haja excisdo linfonodal adequada,
tanto no aspecto qualitativo como no quantitativo. Alguns fatores que podem interferir

na qualidade da exciséo e na quantidade de linfonodos retirados séo idade acima de
80 anos, ASA > 3, e fatores modificaveis, como a técnica cirlrgica utilizada .8 7*

Nesse contexto, diretrizes da década de 1990 recomendam a analise histopatolégica
de um minimo de 12 linfonodos.”? Embora atualmente ndo exista um consenso a
respeito do nimero de linfonodos necessarios para o correto estadiamento, alguns
autores mencionam que o exame de 12 linfonodos confere uma identificacdo correta
de positividade em 90% dos pacientes, e que a chance de positividade pode ser

aumentada em 30% com a retirada de 12 ou mais linfonodos.”3: 74

Em relacdo a existéncia de doenca metastatica entre os pacientes analisados, 46,3%
apresentavam alguma metastase no dia da cirurgia, mais que o dobro do encontrado
em estudos prévios.”> O grande volume de pacientes apresentando estadiamento
avancado, com doenca jA& metastatica no momento do diagnostico, pode estar
relacionado a falha no diagnostico precoce, por deficiéncia no acesso da populacdo a
exames de rastreio e a prestacdo de servicos de salide de qualidade’® 77, além de

atrasos no tempo de espera para inicio de tratamento do CCR.7’

A presenca de metastases torna mais dificil o manejo da doenca’®, e constitui um dos
preditores de mortalidade utilizados para estimar o prognéstico pds-operatorio dos

pacientes.’®

Entre os fatores prognosticos para o0 CCR metastatico, estdo a extensdo das
metastases, o nUmero de 6rgdos acometidos, o status performance do paciente e o

uso de quimioterapia combinada®, além da localiza¢do do tumor primario.8 82
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Considerando apenas pacientes com cancer de c6lon, a doenca metastatica mostrou-
se um fator de risco significativo de morbimortalidade perioperatéria, com taxas de
mortalidade crescentes quanto mais avancado o estagio da doenca.’”® Em
comparacao a pacientes sem metéstase, notou-se risco de mortalidade 4 vezes maior
no estagio IV, independentemente da realizacdo eletiva ou de urgéncia do

procedimento cirlrgico.”®

A deteccéo precoce do CCR é de suma importancia, considerando a pior sobrevida
de pacientes em estagios avancados e com metastases.®3 8 Dessa forma, medidas
que promovam o rastreamento e possibilitem o diagndstico em estagios iniciais devem
ser incentivadas, a fim de reduzir a morbimortalidade associada aos estagios mais

avancados da doenga.®

A fim de conhecer mais profundamente o impacto das metastases no prognostico de
pacientes com CCR, e de estabelecer comparacao entre o prognéstico de pacientes
com metastase no dia da cirurgia e aqueles que a desenvolvem ao longo do
seguimento, € necessaria a realizacdo de mais estudos avaliando a sobrevida nesses

dois grupos de pacientes.

Quanto ao comprometimento da margem cirargica, o presente estudo encontrou

14,9% de margens comprometidas.

No comparativo com dados da literatura, observa-se diferenca relevante relativo ao
percentual de pacientes com margens comprometidas. Em analise prévia de
resultados de exame anatomopatolégico em pacientes diagnosticados com neoplasia
colorretal, 5,66% das pecas apresentaram margem cirlrgica comprometida.® Outro
estudo, que incluiu dados de prontuario de 184 pacientes, mostrou margens

comprometidas em 5,98% dos casos.8¢

Essa maior prevaléncia de casos com margens comprometidas encontra possiveis
explicacdes em varios aspectos. Com relacéo ao perfil do paciente, que em boa parte
das abordagens se encontra com doenca em estagio avancado, ou mesmo em
condicdo de urgéncia, o que limita a capacidade de garantir resseccao total do bloco

tumoral. Com relagédo ao profissional médico, que muitas vezes € um cirurgido de
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formacéo generalista atendendo como plantonista e que atende o paciente em carater
de urgéncia, ndo tendo formacéo especifica em cirurgia oncoldgica e, portanto, ndo
tendo a capacidade de executar o procedimento com a mesma aptiddao que um

subespecialista da area.?”

Ainda, em pacientes cuja apresentacdo se da em contexto de urgéncia, é suplantada
a realizacao, interpretacdo e discussdo minuciosa de exames de imagem, bem como
a discussao do caso em equipe interdisciplinar - etapas importantes para tracar uma
abordagem mais individualizada ao paciente, ao tumor e, assim, oferecer o melhor
manejo clinico e cirdrgico possivel ao doente. De forma semelhante, as cirurgias de
urgéncia inviabilizam o uso de terapias neoadjuvantes, que poderiam reduzir a massa

tumoral e facilitar a resseccéo cirlrgica com margens livres.34 88

3.1.4 ORIGEM DO PACIENTE

bY

Os dados referentes a procedéncia dos pacientes analisados foram agrupados na
tabela 4.

Tabela 4 - Origem do paciente de acordo com as regides.

Variaveis N %
ORIGEM REGIAO Central 15 4,3
DE SAUDE
Metropolitana 312 89,1
Norte 8 2,3
Outro estado 2 0,6
Sul 13 3,7
ORIGEM ZONA Grande Vitéria 274 78,3
METROPOLITANA
Municipios de outros estados 2 0,6
Outros municipios do estado 74 21,1

Fonte: Elaboracdo prépria, 2022.
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Para fins de padronizacdo da andlise em relagcdo a procedéncia dos usuarios
atendidos no servigo, foi utilizado o PDR desenvolvido pela Secretaria de Estado da
Saude do Espirito Santo, considerando as caracteristicas culturais, socioeconémicas
e 0s aspectos politicos interfederativos, na medida em que o funcionamento do

sistema regional é fruto da pactuagdo entre os gestores do sistema de salde.®

Dessa forma, percebe-se que a origem dos pacientes submetidos a procedimentos de
ressec¢do por CCR no servico em questdo ndo esta restrita apenas aos municipios
que compdem a regido metropolitana do estado, sendo um expressivo contingente de
pacientes provenientes de outras regides. Portanto, demonstra-se uma importante
participacdo do hospital na assisténcia prestada ao tratamento do CCR em todo o
estado, incluindo, ainda, cidades de estados proximos. Logo, corrobora-se a
necessidade de politicas publicas para uma gestdo de recursos adequada visando
maior capacitacao do atendimento integral do paciente oncoldgico, desde a prevencao

até o tratamento do CCR.15.89

Sendo um grande centro de tratamento do CCR, o hospital se torna referéncia para o
atendimento de diversos pacientes do Espirito Santo e demais estados. Visto que
regides além da zona metropolitana, como a regido central e norte do estado,
possuem poucos centros especializados para o atendimento de pacientes
oncoldgicos, o encaminhamento de usuarios com quadros mais avancados da doenca
e de dificil tratamento para regifes especializadas é frequente e mandatorio para

conducéo clinica adequada.® 89 90

Uma vez que o distanciamento entre o local de tratamento do CCR e o local de
residéncia do paciente esta associado a um atraso no inicio do tratamento, € possivel
que esse fator corrobore o volume de casos atendidos em estadiamento mais
avancado ou em maior nivel de gravidade, afetando diretamente a morbimortalidade

provocada pela doenca.”’
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3.2 RELACAO DAS VARIAVEIS RELATIVAS A INTERNACAO COM AS DEMAIS
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

3.2.1 ANALISE POR FAIXA ETARIA
Os dados obtidos a partir da analise das varidveis relativas a internagdo por faixa

etaria foram agrupados na tabela 5.

Tabela 5 - Associacao da faixa etaria com as variaweis relativas a internacao.

Faixa etaria
<45 45 -75 > 75
Variaveis N % N % N % p
REINTERNACAO Néo 22 84, 202 91, 53 86,9
EM 30 DIAS 6 0 0,440
Sim 4 15, 20 9,0 8 13,1
4
ALTA Melhorada 26 83, 222 87, 61 92,4
9 7 0,417
Obito 5 16, 31 12, 5 7.6
1 3
INTERVALO DE <7 dias 20 64, 165 65, 36 54,5
TEMPO DA 5 2 0,264
CIRURGIA A _
ALTA 7-30 dias 11 35, 75 29, 24 36,4
5 6
>30 dias 0 0,0 13 5,1 6 9,1

Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.

Na andlise por faixa etaria (tabela 5), ndo ha diferenca estatisticamente significante
entre os grupos em todas as variaveis relativas a internacdo. Dessa forma, a idade do
paciente ndo impactou, a priori, no volume de reinternacdo, no tipo de alta e no
intervalo de tempo da cirurgia a alta. No entanto, reitera-se que a popula¢géo do estudo
é limitada ao volume de casos atendido no nosocomio estudado entre os anos de
2010 e 2019, sendo possivel que houvesse diferenca significativa entre grupos caso

a amostragem populacional fosse maior.
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Dados da literatura sobre variaveis relacionadas a desfechos em cirurgia por cancer
retal apontam a idade dos pacientes como fator preditor de risco para readmissao e
reoperacao, corroborando a ideia de que quanto maior a idade, maiores as chances

de complicacdes ou desfechos pés-cirlirgicos que necessitem de reinternacéo.®!

Na casuistica do presente estudo, ndo ha diferenca significativa entre 0s grupos em
relacdo a variavel alta por oObito. Dessa forma, embora os pacientes mais jovens
tenham teoricamente um maior potencial de sobrevida dado a uma provavel melhor
performance pela idade, é possivel que o estadiamento tumoral nas faixas etarias
mais novas justifique uma mortalidade equivalente aos grupos etarios mais velhos.
Em estudo que analisou pacientes menores de 50 anos submetidos a biopsia de
tumores colorretais, houve maior ocorréncia de tumores em estagios mais avancados
e com margens cirdrgicas mais frequentemente comprometidas do que em individuos

mais velhos.16

Nesse sentido, € possivel considerar que esse grupo de pacientes requer um olhar
mais atento dos servicos de saude, principalmente na Atencdo Primaria, e necessita
de esforgos por parte do Poder Publico no sentido de promover a¢gdes de educacgéo
em saude, incluindo a discussao sobre o0s sinais e sintomas de alarme, importancia e

risco da historia familiar em primeiro grau de CCR e métodos de rastreio.

3.2.2 ANALISE POR SEXO

Os dados obtidos a partir da andlise das variaveis relativas ainternacdo por sexo estdo
agrupados na tabela 6.
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Tabela 6 - Associagcdo do sexo com as variaweis relativas a internacéo.

SEXO
Feminino Masculino

Variaveis N % N % p
REINTERNACAO Nao 147 90,2 130 89,0 0,742
EM 30 DIAS

Sim 16 9,8 16 11,0
ALTA Melhorada 163 86,7 146 90,1 0,321

Obito 25 13,3 16 9,9
INTERVALO DE <7 dias 124 66,0 97 59,9 0,241
TEMPO DA
CIRURGIA A ALTA 7-30dias 57 30,3 53 32,7

>30 dias 7 3,7 12 7.4

Fonte: Elaboragcéo prépria, 2022.

Em relacdo a associacdo entre 0 sexo dos pacientes com as variaveis relativas a
internacdo, ndo houve diferenca significativa entre os grupos. Com isso, é possivel
gue medidas de manejo geral do CCR na abordagem perioperatéria ndo necessitam

prioritariamente de ser diferenciadas entre 0s grupos.

Resultados encontrados na literatura, demonstram o sexo feminino como uma variavel
independente para uma recuperacdo mais precoce em cirurgias por CCR, quando
avaliado o tempo de internacdo total.92 Segundo estudos, individuos do sexo
masculino possuem um risco aumentado de vazamento anastomoético, além de
possuirem maior porcentagem de gordura visceral em comparacdo com 0 Sexo

feminino, contribuindo para uma maior morbidade pés-operatdria nesses pacientes.%
94

Entretanto, sugere-se que o cuidado perioperatério adequado, com a devida escolha
da técnica cirtrgica associada com a melhor indicacdo do procedimento contribuem
de forma mais significativa para uma melhor recuperagdo e menores taxas de

complicacdes do que o sexo do paciente de forma isolada.®2 9
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Desse modo, pode-se considerar que a auséncia de diferenga significativa entre o
entre sexos em relacdo aos desfechos pds-operatérios encontrados no presente
estudo reflita uma adequada assisténcia a esses pacientes, ndo prejudicada, a priori,

por possiveis dificuldades técnicas e anatdmicas encontradas nesses diferentes

grupos.

3.2.3 ANALISE POR SITUACAO CONJUGAL

Os dados obtidos a partir da andlise das variaveis relativas a internacdo em relacao a

situacao conjugal foram agrupados na tabela 7.

Tabela 7 - Associacao da situagdo conjugal com as variaweis relativas a internagéo.

SITUACAO CONJUGAL

Com companheiro  Sem companheiro

Variaveis N % N % p
REINTERNACAO N&o 160 90,4 117 886 0,616
EM 30 DIAS
Sim 17 9.6 15 11,4
ALTA Melhorada 177 94,1 132 815 <0,01
Obito 11 5,9 30 18,5
INTERVALO DE <7 dias 122 64,9 99 61,1
TEMPO DA
CIRURGIA A
ALTA 0,758
7-30 dias 56 29.8 54 33,3
>30 dias 10 53 9 5,6

Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.

A taxa de reinternac@o e o intervalo de tempo da cirurgia a alta foram variaveis que
ndo apresentaram diferenca significativa entre os grupos, conforme tabela acima.

Entretanto, existem evidéncias de uma correlagcdo positiva entre a presenca de um
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cbnjuge e uma boa recuperacdo pOs-operatdria, conjecturando-se que haja
fornecimento de apoio emocional e podendo desempenhar um papel crucial no

monitoramento e modelagem do comportamento relacionado a satde.%

Com relacao ao tipo de alta, nota-se diferenca expressiva entre 0s grupos, com maior
chance de 6bito no grupo de pacientes sem companheiro. Destarte, ressalta-se que
esse dado sociodemogréfico pode ter impacto no desfecho do tratamento do CCR.
Com isso, € possivel que medidas de assisténcia social direcionadas ao grupo sem
companheiro, tanto em fase pré-operatéria, quanto em fase pos-operatoria, possam
repercutir positivamente na diminuicdo da taxa de Obito. Nao ha estudos no momento

que avaliam se esse tipo de intervencdo pode gerar impacto na mortalidade.

Ter um cOnjuge pode ser visto, portanto, como uma importante estratégia de apoio
social para o cancer de cdlon, podendo o fornecimento de suporte social adicional

para pacientes sem conjuge levar a melhores resultados nesse grupo.

3.2.4 ANALISE POR ORIGEM DO PACIENTE

Os dados obtidos a partir da andlise das variaveis relativas a internacdo em relacéo a

origem do paciente estdo agrupados na tabela 8.
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Tabela 8 - Associacdo da origem do paciente com as variaweis relativas a internacao.

ORIGEM ZONA METROPOLITANA

Outros
Grande Municipios de municipios do
Vitéria outros estados estado
Variaveis N % N % N % p
REINTERNA-  Nao 212 895 2 100,0 63 90,0 0,882
CAOEM 30 _
DIAS Sim 25 10,5 0 0,0 7 10,0
ALTA Melhorada 237 86,5 2 100,0 70 94,6 0,138
Obito 37 135 0 0,0 4 54
INTERVALO <7 dias 170 62,0 2 100,0 49 66,2 0,616
DE TEMPO DA
CIRURGIA A  7-30dias 87 31,8 0 0,0 23 311
ALTA >30 dias 17 6,2 0 0,0 2 2,7
INTERVALO <7 dias 107 39,1 2 100,0 34 45,9 0,307
DE TEMPO
TOTAL DE 7-30 dias 146 53,3 0 0,0 37 50,0
INTERNACA
CAO >30 dias 21 7,7 0 0,0 3 4,1

Fonte: Elaboragdo prépria, 2022.

Acerca da possivel associacdo entre a origem dos pacientes e as variaveis relativas
a internacdo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos da
populacdo estudada. Assim, prop0e-se que o local de origem dos pacientes
analisados provavelmente nao constituiu um fator preditor dos desfechos

perioperatorios relacionados ao periodo da internacéo.

E fundamental, no entanto, ressaltar que os cuidados oncologicos ofertados em
territdério brasileiro sdo baseados na Politica Nacional de Prevencdo e Controle do
Cancer (PNPCC), a qual determina a oferta de cuidado integral ao usuario num
formato regionalizado e descentralizado. Determina, ainda, que o tratamento do
cancer deve ser feito em estabelecimentos de salde habilitados - as chamadas

Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centros
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de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) - aos quais cabe

oferecer assisténcia especializada e integral ao paciente com cancer.®’

Analisando a relagdo entre origem geografica e varidveis relacionadas a doenca,
dados de estudos prévios mostram disparidades entre pacientes de origem rural e de
origem urbana, tanto na qualidade do cuidado oferecido, quanto nos desfechos

relacionados ao tempo de permanéncia hospitalar.®8: 9°

Num estudo que analisou a distancia a ser percorrida por pacientes americanos na
busca por um servico de cuidado oncolégico, individuos que moravam em areas rurais
necessitaram de maior deslocamento em relacdo a residentes de area urbana. Tal
distancia foi ainda maior se a busca fosse por um profissional mais especializado,

incluindo nesse grupo os cirurgides colorretais.®®

Também h& evidéncias de que a distancia entre o paciente e o local onde recebe o
cuidado leva a uma pior adesao aos tratamentos oncolégicos e, consequentemente,

a piores prognosticos.100. 101

Por fim, os resultados encontrados podem sugerir que a assisténcia hospitalar dos
pacientes atendidos no hospital estudado ndo € prejudicada a priori, dado que ndo ha
diferencas entre as regides de origem do paciente. Contudo, embora haja servigos de
referéncia em Oncologia em todos os estados do Brasil assim como o hospital
estudado, o desequilibrio na distribuicdo geografica dessas unidades de atendimento
implica em dificuldades de acesso aos servicos de diagndstico, relacionadas tanto a

disponibilidade de servicos quanto de médicos especializados.®’

3.2.5 ANALISE POR CARATER DA CIRURGIA

Os dados obtidos a partir da andlise das variaveis relativas a internacdo em relacédo

ao carater da cirurgia realizada estdo agrupados na tabela 9.
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Tabela 9 - Associacao de carater da cirurgia com as variaweis relativas a internacao.

CARATER
Eletivo Urgéncia

Variaveis N % N % P
REINTERNACAO Nao 226 89,7 44 88,0 0,724
EM 30 DIAS

Sim 26 10,3 6 12,0
ALTA Melhorada 252 92,0 50 76,9 <0,01

Obito 22 8,0 15 23,1
INTERVALO DE <7 dias 189 69,0 25 38,5 <0,01
TEMPO DA _
CIRURGIA A ALTA 7-30dias 70 25,5 36 55,4

>30 dias 15 55 4 6,2

Fonte: Elaboragcéo prépria, 2022.

Pacientes atendidos em carater de urgéncia encontram-se com frequéncia em estado
mais grave e muitas vezes descompensados clinicamente, em decorréncia de
alteracées metabdlicas relacionadas a obstrucdo intestinal.l%2 Desse modo, nossa
casuistica corrobora a hipétese de pior desfecho para o grupo atendido em carater de
urgéncia, com maior possibilidade de 6bito pela doenca durante o atendimento e maior

volume de diarias de internacédo hospitalar.

Tendo em vista que as manifestacbes agudas do CCR que podem cursar com
atendimento de urgéncia geralmente ocorrem em casos de doenca avancada, reforca-
se que a atencdo primaria em saude deve promover a avaliacdo periodica e as
medidas de rastreamento pertinentes a doenca, com diagndéstico precoce, de modo
que o grupo de pacientes atendido em carater de urgéncia seja 0 menor possivel,

dado o pior desfecho.102 103

Os dados apresentados corroboram a literatura atual, no sentido de que nos casos de
cirurgia de urgéncia por CCR, as unidades hospitalares aumentam o tempo de
ocupacao de seus leitos, aumentando também o custo inerente ao tratamento por

paciente, e gerando sobrecarga ao onerar recursos no atendimento ao cancer.102. 104
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O impacto financeiro poderia ser de menor monta, caso 0s pacientes tivessem sido

conduzidos em situacdo ideal — com preparo pré-operatério e agendamento eletivo.
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4 CONCLUSAO

O presente trabalho cumpriu os objetivos a que se propds, ao descrever o perfil
sociodemografico e clinico de pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos
colorretais no Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria — ES, e averiguar

caracteristicas relacionadas a internacdo de tais pacientes.

Também foi possivel, por meio de analise comparativa entre as variaveis
sociodemogréficas dos pacientes e os desfechos relacionados a internacdo, estimar

eventuais fatores associados ao tipo de alta hospitalar e a reinternagao.

No que diz respeito ao carater da cirurgia, nossa analise sugere maior prevaléncia de
alta por 6bito e maior tempo de internacdo em pacientes submetidos a cirurgia de

urgéncia em comparacao aqueles que passaram por procedimentos eletivos.

O estado conjugal também esteve associado a desfechos desfavoraveis na populacéo
estudada, com maior prevaléncia de alta por 6bito em pacientes sem companheiro,
sugerindo que a presenca de um companheiro conjugal tem repercussdées no

prognostico dos pacientes.

Cabe ressaltar que, embora o desenho do presente estudo ndo permita afirmar
definitivamente a associacdo entre aumento do tempo de permanéncia hospitalar e
estado conjugal, os dados encontrados na literatura aventam que o fornecimento de
algum tipo de assisténcia presencial aos pacientes, equivalente aquela prestada pelos
companheiros conjugais, pode impactar nos gastos publicos relativos ao cuidado em

saude desses pacientes. Sao necessarios mais estudos nesse sentido.

Diante do exposto, conclui-se que descrever o perfil sociodemografico dos pacientes
operados por CCR em um hospital da cidade de Vitoria — ES constitui uma importante
ferramenta para conhecer a distribuicdo epidemiolégicadesse agravo de salude nesse
microcosmo, e assim, poder tracar estratégias de saude publica de acordo com as
caracteristicas encontradas, de modo a oferecer assisténcia mais compativel com as

necessidades da populagdo em questéo.
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