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DEDICATORIA

Gostaria de citar um poema que diz:
Pegadas na areia (Margaret Fishback Powers)
Uma noite eu tive um sonho.

Sonhei que estava andando na praia com o Senhor
e através do Céu, passavam cenas da minha vida.

Para cada cena que se passava, percebi que eram deixados
dois pares de pegadas na areia;
Um era meu e o outro do Senhor.

Quando a ultima cena da minha vida passou
Diante de nés, olhei para tras, para as pegadas
Na areia e notei que muitas vezes, no caminho da
Minha vida havia apenas um par de pegadas na areia.

Notei também, que isso aconteceu nos momentos
Mais dificeis e angustiosos do meu viver.

Isso entristeceu-me deveras, e perguntei
Entdo ao Senhor.

"- Senhor, Tu me disseste que, uma vez
gue eu resolvi Te seguir, Tu andarias sempre
comigo, todo o caminho mas, notei que
durante as maiores atribulagdes do meu viver
havia na areia dos caminhos da vida,
apenas um par de pegadas. Nao compreendo
porgue nas horas que mais necessitava de Ti,
Tu me deixastes."

O Senhor me respondeu:

"- Meu precioso filho. Eu te amo e
jamais te deixaria nas horas da tua prova
e do teu sofrimento.

Quando vistes na areia, apenas um par
de pegadas, foi exatamente ai que EU,
nos bragos...Te carreguei.”

Assim como descrito nesse poema me senti durante o periodo desse trabalho,
portanto gostaria de dedic-lo a minha familia e em especial minhas orientadoras e
alguns amigos, que com certeza também me “carregaram” nesse caminho!
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RESUMO

EPIDEMIOLOGIA DE PACIENTES COM CANCER COLORRETAL
SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO EM HOSPITAL DE
REFERENCIA PUBLICO NO PERIODO DE 5 ANOS

AUTOR: Dener Tambara Girardon
ORIENTADORA: Prof?® Dr* Anaelena Braganca de Moraes
COORIENTADORA: Prof® Dr® Luciane Flores Jacobi

O levantamento e conhecimento dos registros dos pacientes submetidos ao
tratamento cirdrgico para tumor maligno de célon e reto sdo fundamentais para
determinar o perfil epidemiolégico dessa neoplasia maligna tdo prevalente nos dias
atuais. Conhecer esses dados é relevante para a estruturacdo de estratégias de
prevencdo e tratamento desta moléstia na populacdo. Portanto, o objetivo deste
estudo foi avaliar as informacdes sobre os pacientes submetidos a colectomia e
retossigmoidectomia por cancer colorretal no Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM) no periodo de 2010 a 2014. Trata-se de um estudo transversal, descritivo
com dados obtidos de prontuarios sobre o perfil demografico, tempo de internacao,
quantidade e tipo de procedimento cirdrgico, estadiamento, localizacdo e tipo
histol6gico-patolégico do tumor de cdélon e reto entre outros. Foram realizadas 224
cirurgias de colectomia e retossigmoidectomia em pacientes portadores de neoplasia
colorretal. A maioria (52,7%) dos pacientes era do sexo feminino. Quanto a
procedéncia, 30,8% eram de Santa Maria, 11,2% do municipio de Sao Sepé e
58,0% de outra localidade do estado do Rio Grande do Sul. A média de idade dos
pacientes foi de 63,2 anos, sendo que 97,7% tinham entre 40 e 89 anos, e a faixa
etaria mais frequente a de 60 a 69 anos (28,1%). Com relacdo ao tempo do inicio
dos sintomas, tempo do diagndstico ao tratamento cirdrgico, tempo de internacao
hospitalar e tempo do diagnéstico ao tratamento relacionado ao estadiamento nao
houve melhora nos indices do Servico no decorrer dos anos analisados, pelo
contrario, o tempo do diagnéstico até a cirurgia e o tempo de internacdo antes da
cirurgia aumentaram, significativamente, de 2010 para 2012. Em relagdo a
classificacdo de Dukes ndo houve diferenca na evolucdo clinica no periodo
estudado. Os resultados obtidos nesse estudo revelam a necessidade de
reavaliacdo do Servico de forma continuada, afim de que se possam desenvolver
alternativas no sentido de melhorar o atendimento ao paciente portador de neoplasia
do célon e reto, além de, principalmente, buscar estratégias para o diagnostico
precoce.

Palavras-chave: Tumor. Célon. Colectomia. Epidemiologia.



ABSTRACT

EPIDEMIOLOGY OF PATIENTS WITH COLORECTAL CANCER SUBMITTED TO
SURGICAL TREATMENT IN PUBLIC REFERENCE HOSPITAL FOR 5 YEARS

AUTHOR: Dener Tambara Girardon
ADVISOR: Prof® Dr* Anaelena Braganca de Moraes
COADVISOR: Prof? Dr* Luciane Flores Jacobi

The survey and subsequent knowledge of the records of patients who underwent
surgical treatment due to the colon and rectum tumor are fundamental to the
knowledge of the epidemiological profile of this prevalent malignancy today. Thus,
knowledge of such data are relevant for developing strategies for prevention and
treatment of this disease in the population. Thus, the objective of the study was to
evaluate the data of patients undergoing colectomy and rectosigmoidectomy by
colorectal tumor at the University Hospital of Santa Maria (HUSM) in the period 2010
to 2014. This is a cross-sectional, descriptive study with data obtained from medical
records on the demographic profile, length of stay, number and type of surgical
procedure, stage, location and histological-pathological type of colon tumor among
others. During the study period were performed 224 surgeries colectomy and
rectosigmoidectomy in patients with colorectal cancer in HUSM. Most (52.7%)
patients were female. The merits, 30.8% were from Santa Maria, 11.2% of Sdo Sepe
and 58.0% from another location of the Rio Grande do Sul state. The average age of
patients was 63.2 years, and 97.7% were between 40 and 89 years and the most
frequent age group 60-69 years (28.1%). Regarding the onset of symptoms time,
time of diagnosis to surgical treatment, hospital stay and time to diagnosis of
treatment related to staging there was no improvement in service levels over the
years analyzed. Furthermore, in relation to Dukes classification there was no
difference in clinical evolution during the study period. This study reveals the need for
reevaluation of continuously service, so that we can develop alternatives in order to
optimize the service to patient with the colon and rectum cancer, and mainly seek
strategies for early diagnosis.

Keyswords: Tumor. Colon. Colectomy and epidemiology.
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1 INTRODUCAO

As politicas governamentais tém recebido destaque no tocante aos pacientes
oncoldgicos, no entanto, a falta de conhecimento mais aprofundado, principalmente,
relacionado aos dados epidemioldgicos referentes as doencas neoplasicas, dificulta
a elaboracdo de estratégias concretas e resolutivas na area de saude publica. O
conhecimento epidemioldgico dessas patologias permite estabelecer prioridades e
destinar recursos de forma direcionada para a modificacdo do panorama dessa
doenca na populacéo brasileira, como discorre Bergerot e Freitas (2013).

Nas Ultimas décadas a populagdo mundial vem apresentando um
consideravel aumento na longevidade. Decorrente dessa maior expectativa de vida e
do consequente envelhecimento populacional, as neoplasias malignas assumem
maior importancia no perfil da morbimortalidade dos paises, tornando-se um
importante problema de saude publica, conforme publicado pela Secretaria de
Estado da Saude (2009).

Dentre as neoplasias malignas, o cancer de célon e reto (CCR) compreende
os tumores malignos localizados no intestino grosso, no reto e anus segundo
Vasques e Peres (2010). E uma das neoplasias mais frequentes na populagéo
adulta mundial, apresentando incidéncia e mortalidade crescentes em varias partes
do mundo, segundo a Secretaria de Estado da Saude (2009).

O Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) estima
15.070 novos casos de cancer de colon e reto em homens e 17.530 em mulheres,
no Brasil, no ano de 2014. Em escala mundial, configura-se como o terceiro tipo de
cancer mais comum entre os homens e o segundo nas mulheres (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

O cancer colorretal, sem considerar os tumores de pele ndo-melanoma, é o
terceiro mais frequente em homens, e 0 segundo mais frequente em mulheres, na
regido Sul. Se estima que no Rio Grande do Sul ocorram 9% dos casos de cancer
colorretal do pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA,
2014).

O numero de casos de céancer tem aumentado de maneira consideravel em
todo o mundo, principalmente a partir do século passado, configurando-se, na
atualidade, como um dos mais importantes problemas de salde publica mundial. A

distribuicdo das frequéncias dos diferentes tipos de cancer é variavel em funcéo das
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caracteristicas de cada regido, o que enfatiza a necessidade do estudo das
variacbes geogréficas nos padrbes desta doenca, para 0 seu adequado

monitoramento e controle, conforme Guerra, Moura Gallo e Mendoncga (2005).

1.1 Objetivos

Para a realizacdo da pesquisa foram desenvolvidos o0s objetivos geral,

especificos e a justificativa:

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar os dados epidemiologicos dos pacientes submetidos a colectomia e
retossigmoidectomia por tumor maligno colorretal no Hospital Universitario de Santa
Maria (HUSM) no periodo de 2010 a 2014.

1.1.2 Objetivos especificos

- Determinar o perfil demografico dos pacientes submetidos a colectomia e
retossigmoidectomia por tumor maligno colorretal no HUSM no periodo de 2010 a
2014;

- Verificar e analisar o tempo de inicio dos sintomas que levaram ao
diagnéstico dos pacientes submetidos a colectomia e retossigmoidectomia por tumor
colorretal no HUSM no periodo de 2010 a 2014;

- Analisar o tempo entre o diagnéstico de tumor colorretal e o tratamento
cirdrgico nos pacientes submetidos a colectomia e retossigmoidectomia no HUSM
no periodo de 2010 a 2014,

- Verificar e analisar o tempo decorrido entre a internacdo e a realizagdao do
procedimento cirurgico;

- Verificar o tempo de internacdo pds-operatério e o tempo total de internacao;

- lIdentificar e quantificar as complicagdes como broncoaspiracéo,
esplenectomia, pneumonia, fistula, peritonite, deiscéncia de anastomose, isquemia
do cdblon, infeccdo de ferida operatéria, tromboembolia  pulmonar,

colostomia/ileostomia e outros;
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- Comparar os valores das variaveis estudadas em relacdo a classificacdo de
Dukes.

1.2 Justificativa

O HUSM é referéncia para o diagnéstico e tratamento do cancer de colon e
reto, na regido central do Rio Grande do Sul, abrangéncia da 42 Coordenadoria de
Saude - RS. No entanto, o HUSM néo possuia um levantamento epidemiolégico
sobre os pacientes submetidos a cirurgia por tumor de célon e reto. Dessa forma, o
implemento das rotinas no tratamento dessa patologia torna-se praticamente
inviavel.

O levantamento e conhecimento dos registros dos pacientes submetidos ao
tratamento cirdrgico sdo fundamentais para analisar o numero e tipo de
procedimentos cirurgicos, o perfil clinico, o tempo de internagéo, o estadiamento, a
localizac&o e os tipos histoldgico-patoldgicos mais frequentes desta neoplasia, além
de permitir o cruzamento dessas informacfes e gerar dados relevantes para o
melhor atendimento dessa populacgéo.

A investigacdo da morbimortalidade e das complicacbes pds-operatérias do
tratamento do cancer de célon e reto contribuirdo para melhorar as condutas
cirirgicas e assim diminuir as consequéncias indesejadas deste procedimento, bem
como favorecer o aprendizado e melhoria do Servico de Cirurgia Geral, Cirurgia do
Aparelho Digestivo e Coloproctologia. Estes dados auxiliardo na criagcdo de um
protocolo de indicac8es e condutas cirdrgicas, trazendo beneficios para os pacientes
e para o HUSM.

Deve-se ressaltar que o HUSM é uma instituicAo de ensino, no qual se
conduz a formacao de diversos profissionais. Com isso, é importante salientar que
esses futuros profissionais deveriam participar de um servico organizado
corroborando para a solidificagdo do conhecimento no atendimento aos pacientes,
principalmente, das patologias oncoldgicas, uma vez que atuardo nessa area
guando estiverem desempenhando suas atividades profissionais nas mais diversas
localidades do pais.

Por meio dessa pesquisa pode-se contribuir para o autoconhecimento do

servi¢o e, principalmente, sugerir a criacdo de um protocolo de condutas cirdrgicas
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peri-operatérias, o que podera proporcionar melhor qualidade e maior agilidade no
atendimento aos pacientes com patologia oncoldgica do colon.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O CCR esta relacionado a fatores ambientais, especialmente dietéticos, a
predisposicao genética e a obesidade, entre outros fatores, sendo que, no Brasil, as
maiores taxas médias anuais de incidéncia, ajustadas por idade, foram encontrados
no Distrito Federal (25,5/100.000 em homens e 22,8/100.000 em mulheres) e em
Porto Alegre (22,3/100.000 em homens e 17,7/100.000 em mulheres) (MINISTERIO
DA SAUDE, 2003).

No periodo entre 1980 a 1993, foi constatado um aumento significativo da
taxa de mortalidade por CCR padronizada em é&reas industrializadas da Baixada
Santista, regido Sudeste do pais, em relacdo a &reas nao industrializadas,
sinalizando para a associacdo entre este tipo de cancer e fatores ambientais, como
habitos de vida, condicbes ocupacionais e caracteristicas urbano-industriais,
conforme Medrado-Faria, Almeida e Zanetta (2001).

Deve-se ressaltar um achado contraditério em relacdo a carcinogénese do
CCR, pois se observou uma associacao negativa entre este cancer e a presenca de
megacoélon, patologia muito comum em algumas regides do Brasil, frequentemente
associada a Doenca de Chagas, e que cursa com constipacdo crénica importante
segundo Garcia et al. (2003).

Considerando os preceitos tedéricos relativos a relevancia epidemiolégica,
possibilidade de prevencédo e diagndstico precoce, com apropriada relacdo custo-
beneficio e capacidade de alteracdo do curso natural da doenca com o tratamento,
Lotufo (2003) enfatizou que as préaticas de salde publica em nosso pais devem
contemplar acdes mais direcionadas ao CCR. No tocante a esse tema, a Sociedade
Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED) estabeleceu em suas diretrizes que o
rastreamento para o CCR deve iniciar a partir dos 50 anos para populacao em geral,
salvo em casos de historico familiar positivo para essa patologia, quando o rastreio
deve iniciar cinco anos antes da idade em que o familiar foi acometido. Esse
rastreamento deve ser realizado, preferencialmente, através do exame de
colonoscopia (endoscopia do coélon), uma vez que esse possibilita além da
visualizacdo direta da moléstia, a realizacdo de bidpsia (coleta de material para
analise celular) direcionando o tratamento quando necessario (LOTUFO, 2003).

No Brasil, existe uma diferenca regional na distribuicdo das ocorréncias dos
tumores de coldn e reto, sendo os maiores coeficientes observados nas populacdes
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das regibes Sul e Sudeste, que se caracterizam por apresentar o maior nivel
socioecondmico do pais. E importante considerar a hipotese de que, nas regides
Norte e Nordeste do pais, muitos Obitos por essa neoplasia podem ocorrer, no
entanto, paralelamente, existe um sério problema de notificacdo, o que levaria a uma
menor incidéncia nos relatérios do Ministério da Saude publicados por meio da
andlise de dados do sistema DATASUS.

A maior incidéncia de casos de CCR ocorre na faixa etaria entre 50 e 70
anos, porém a probabilidade de desenvolvimento deste cancer jA aumenta a partir
dos 40 anos, cabendo ressaltar que acomete individuos em sua fase laboral (HAAS,
2007). Ha evidéncias cientificas comprovando genes anormais nos polipos
(projecdes da mucosa coldnica em direcdo a sua luz). Esses polipos podem, atraves
do seu crescimento (divisdo celular), apresentar degenerag¢do carcinogénica.
Relacionado a esse fato se justifica 0 uso da colonoscopia no rastreamento do
cllon, visto que possibilita a remocgéo desses polipos através de um procedimento
chamado de polipectomia (resseccdo endoscopica de pélipos), atuando diretamente
na remocdo de um fator de risco, conforme descrito nas diretrizes da SOBED
(Lotufo, 2003). Também, sdo fatores de risco as doencas inflamatérias do colon
como retocolite ulcerativa cronica e doenca de Crohn; algumas condigbes
hereditarias como a polipose adenomatosa familiar (FAP) e cancer colo retal
hereditario sem polipose (VASQUES e PERES, 2010).

O CCR apresenta alta prevaléncia e seu rastreamento se faz necessario. As
distintas sociedades mundiais especializadas apresentam suas rotinas com algumas
diferencas. O guideline (protocolo) da American Gastroenterological Association
(AGA) recomenda que pacientes sejam encaminhados a colonoscopia na presenca
dos seguintes fatores preditivos de lesdo avangcada em colon direito: idade = 65
anos, historia familiar de CCR, presenca de lesdo avancada distal ou carcinoma
invasivo ou presenca de mais de trés adenomas distais, de acordo com Winawer et
al. (2003). Segundo Davila, Rajan e Baron (2006) o Guideline da American Society
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), determina se um ou mais polipos maiores
ou iguais a 1,0 cm forem encontrados pela sigmoidoscopia (exame da porcao
terminal do intestino), a colonoscopia deve ser realizada. Sendo recomenda a
colonoscopia na presenca de adenoma, independentemente do nimero ou tamanho
dos polipos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA, 2008). No

Brasil, a diretriz da SOBED, ja referida anteriormente, também relata que né&o
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existem estudos de melhor evidéncia para a recomendagéo da sigmoidoscopia
isolada, entretanto, com menor grau de recomendacado, pode ser realizada a cada
cinco anos, devendo ser indicada a colonoscopia na presenca de lesGes preditivas
ou preferencialmente associada a pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF)
anual, que possui uma menor sensibilidade que a colonoscopia para esta forma de
abordagem (LOTUFO, 2003).

Na Tabela 1 sdo apresentados os riscos relativos dos fatores de risco e de

protecdo para o CCR, conforme estabelecido pela Sociedade Americana do Céancer.

Tabela 1 - Resumo dos fatores de risco selecionados para o CCR

Fatores Risco relativo
Fatores que aumentam o risco
Hereditarios e clinicos
Historia familiar
1 familiar de primeiro grau 2,2
Mais de 1 familiar 4,0
Familiar com diagndstico antes dos 45 anos 3,9
Doenca inflamatéria intestinal
Doenca de Crohn (c6lon) 2,6
Colite ulcerativa
Célon 2,8
Reto 19
Diabetes 1,2
Fatores comportamentais
Consumo de alcool (etilista pesado x nao etilista) 1,6
Obesidade 1,2
Consumo de carne vermelha 1,2
Embutidos 1,2
Tabagismo 1,2
Fatores que reduzem o risco
Atividade fisica 0,7
Consumo de laticinios 0,8
Consumo de frutas 0,9
Consumo de vegetais 0,9
Fibra dietética total (10 g/dia) 0,9

Fonte: AMERICAN CANCER SOCIETY (2016).

Existem esforcos no sentido de estratificagéo do risco de desenvolver o CCR
como descrito pela Secretaria de Estado da Saude (2009) com o0s seguintes

critérios:
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- Baixo risco: individuos com idade superior a 50 anos e sem outros fatores de
risco.

- Risco moderado: individuos com histéria familiar de cancer de intestino em
um ou mais parentes de 1° grau, antecedente pessoal de polipo maior que 1 cm ou
multiplos pdlipos de tamanhos variados, e os individuos com antecedente pessoal
de cancer de intestino tratado com intencao curativa.

- Alto risco: individuos com historia familiar de polipose adenomatosa familiar
(PAF) ou cancer colorretal hereditario sem polipose (HNPCC) ou com doenca
inflamatdria cronica intestinal (pancolite ou colite esquerda).

Apbs a estratificacdo do risco parte-se para a investigacao diagndstica, sendo
a colonoscopia 0 exame de maior acuracia para a identificacéo de les6es no célon e
reto. Além disso, esse exame pode ser repetido periodicamente, em pacientes de

acordo com a indicacgéo clinica, assim como preconiza a ASGE (Tabela 2).

Tabela 2 - Recomendacgdes de vigilancia para os individuos com histéria pessoal
significativa de neoplasia colorretal

Historia pessoal Recomendacao de vigilancia

Cancer de cdlon prévio Investigagcdo adequada do restante do colon ou de
acordo com o tempo de ressec¢ao, sugere colonoscopia
em 1 ano apos a resseccao curativa, depois para 3 anos
e intervalos, em seguida, 5 anos se os resultados sdo
normais

Cancer de reto prévio A colonoscopia: Investigacdo adequada do célon
remanescente, seguido por colonoscopia aos 1 e 4 anos
apos a resseccdo, em seguida, em intervalos de 5 anos.
A sigmoidoscopia flexivel: apos a ressecc¢éo anterior
baixa, se nenhuma radiacao pélvica ou sem excisdo
mesorreto a cada 3-6 meses para 2-3 anos

Adenomas colbnicos prévios: 2 N&o antes de 5 anos
ou menos adenomas tubulares
pequenos (até 1 cm) e apenas a
displasia de baixo grau

Neoplasia avancada ou 3-10 3 anos

adenomas

Mais de 10 adenomas Dentro de 3 anos

Pdlipo grande sésseis com 2 — 6 meses

excisdo potencialmente

incompleta

Colonoscopia de vigilancia N&o antes de 5 anos

negativa

Colite ulcerativa ou colite Vigilancia colonoscoépica a cada 1-2 anos com biépsias
extensa de Crohn com 8-10 sistematicas para detectar displasia

anos de duracdo

Fonte: Davila, Rajan e Baron (2006)
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Uma vez identificados os fatores de risco e realizado o diagndstico do CCR,
parte-se para o0 arsenal terapéutico. Atualmente, esse tratamento envolve
procedimentos endoscopicos e cirdrgicos, podendo ou ndo ser de abordagem
laparoscopica. Com o0s avancgos endoscopicos, pode-se realizar a resseccao de
lesdes malignas iniciais por meio da colonoscopia, utilizando técnicas como a
mucosectomia. Esse procedimento evoluiu devido ao aprimoramento dos métodos
de estudo das lesdes como a ecoendoscopia, que permite a identificacdo do grau de
invasdo tumoral inclusive nas camadas da parede intestinal. Por outro lado, houve
avancos no tratamento minimamente invasivo através da laparoscopia (cirurgia por
video) consolidando-se nas rotinas da cirurgia oncolégica em proctologia, devido ao
menor trauma cirdrgico, rapida recuperacdo e reducdo de custos no tratamento,
como referido nos protocolos da Sociedade Brasileira de Coloprotologia. Além do
tratamento cirargico, a quimioterapia e a radioterapia sao opc¢des no tratamento.

A utilizacdo do acesso laparoscopico incluindo, mais recentemente, a
assisténcia da cirurgia roboética para os procedimentos colorretais, representa um
grande avanco no sentido de proporcionar recuperacdao mais rapida aos pacientes,
conforme relatos de Araujo et al. (2008). Os materiais utilizados nestes
procedimentos e o tempo operatério estdo associados a custos mais elevados. No
entanto, o acumulo de experiéncia do cirurgido associado a diminuicdo do tempo
operatorio e de internacdo, a tendéncia natural de reducdo de preco dos materiais
na medida em que surgem tecnologias mais avancadas, e o emprego de medidas de
fast track demonstram potencial para contrabalancar, e até mesmo superar 0s
custos impostos pelo método, tornando viavel e, possivelmente, vantajosa a via
laparoscopica nesses procedimentos colorretais, conforme Seid et al. (2008).

Para melhor apresentacdo da revisdo de literatura, sdo apresentados na
Tabela 3 a descricdo de alguns artigos referentes ao levantamento dos registros de
pacientes e ou espécimes cirurgicos com comprovacao de CCR.

Ha diversos trabalhos na literatura mundial e nacional que estudaram
variaveis como sexo, idade, localizacdo da lesdo, tipo histopatolégico e
estadiamento por Dukes entre outras variaveis do CCR. Podem ser citados trabalhos
como Cancer colorretal — resultados da avaliacdo patolégica padronizada de 521
casos operados no Hospital das Clinicas da UFMG (Fonseca et al., 2011), Incidéncia
do céncer colorretal na regional de saude de Joinville (SC) (Pinho et al., 2003) e
Prevention of colorectal cancer by colonoscopic polypectomy (Winawer et al., 1993).
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Tabela 3 - Principais resultados de pesquisas referentes ao cancer colorretal

(continua)

n Ano

Sexo
Masc.

Média
idade

Sintoma

Local

Estad.

Tipo de
cirurgia

Tipo
histolégico

Leonardo 521 2011
Maciel da
Fonseca et

al.

42%

62,5

Reto
(22,6%)

Estagio
1l (44%)

Adenocarcin
oma (87,7%)

Seyed 275 2015
Mohamma
d Hossein
Kashfi et

al.

51,9%

56,4

Historia
familiar
(28,3%)

Retossi
gmoide
(38%)

Estagio
1]
(48,8%)

Marcilia de 1795 2001
Araujo
Medrado-

Faria et al.

Murilo 61
Boavista

Pessoa

Mendes et

al.

1992

50,1%

Sangra
mento
(78,3%)

Reto
(41%)

Estagio
1l (49,4
%)

Adenocarcin
oma (97,4%)

Mauro de 251 2003
Souza
Leite Pinho

et al.

46%

57,3

M. Ponz de
Leonet al.

2462 2004

50

Reto
(31%)

Estagio
I (34%)

Rogério 80 2005
Saad-
Hossne et

al.

60%

59

Alteraca
0 habito
intestina
| (75%)

Reto
(49%)

Estagio
11 (47%)

Retossi
gmoidec
tomia
(28%)

Carlos 66
Ramon

Silveira

Mendes et

al.

2010

46%

57

Retossi
gmoide
(52%)

Estagio
1l (40%)

Retossi
gmoidec
tomia
(54%)

Adenocarcin
oma (59%)

Juvenal da 355 2008
Rocha
Torres

Neto et al.

43%

60,3

Reto
(41%)

Estagio
11l (45%)

Adenocarcin
oma (83%)

Marcus 158 2010
Valadao et

al.

54%

60,6.

Dor
abdom.
(60%)

Sigmoid
e (70%)

Estagio
1\
(41%)

Adenocarcin
oma. (94%)

Sidney J. 1418. 1993
Winawer et

al.

70%

61

Fonte: Autores

n = tamanho da amostra; ano = ano da publicacéo; Sexo Masc. = Sexo Masculino; Estad. =

estadiamento.
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Pode-se observar que, independente do local e periodo do estudo, o CCR é
tanto frequente em homens e mulheres, a idade média varia dos 50 aos 62 anos, a
localizacdo mais frequente é no reto ou retossigmoéide, no estadiamento Il e llI,
sendo a cirurgia mais realizada a retossigmoidectomia e o tipo histologico mais
encontrado o Adenocarcinoma (Tabela 3).
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3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, descritivo e com dados
secundarios, obtidos mediante revisdo de prontuarios, sem contato direto com o
paciente.

A populacdo alvo é composta por pacientes submetidos a colectomia e
retossigmoidectomia por CCR, os quais internaram na Clinica Cirargica do Hospital
Universitario de Santa Maria no periodo de 2010 a 2014. Cabe relatar que os dados
foram coletados tanto de pacientes com internagdo eletiva, agendada para a
realizacdo do tratamento cirdrgico da neoplasia, como de pacientes que internaram
em carater de urgéncia para a realizacdo de procedimento por complicacdes do
cancer, como obstrucdo e perfuracdo. Para a coleta dos dados foi utilizado um
Protocolo de Coleta de Dados (Anexo A). Os pacientes avaliados pertencem a 42
Coordenadoria Regional de Saude do estado do Rio Grande do Sul — Regido de
Santa Maria, além dos referenciados via Central de Regulacéo de Leitos do Estado.

Através do levantamento dos dados no Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) do HUSM, foram incluidos todos os prontuarios de pacientes
com CCR que internaram na Clinica Cirdrgica do HUSM, tanto no Setor de
Proctologia, para cirurgia eletiva, como no setor de Cirurgia Geral, responsavel pelas
urgéncias. Estes pacientes foram submetidos a tratamento cirargico por meio de
colectomia ou retossigmoidectomia, nos anos de 2010 a 2014 (periodo de cinco
anos) totalizando 224 prontuéarios. Foram excluidos 12 prontuarios de pacientes com
histopatolégico benigno e/ou submetidos ao primeiro tratamento cirtrgico fora do
HUSM. Como este é um estudo de toda a demanda (populacdo) atendida no
servico, no periodo em questdo, ndo foi realizado o calculo para o tamanho da
amostra.

Por se tratar de dados secundarios, coletados por revisdo de prontuario, nao
foi necessério utilizar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, somente o
Termo de Confidencialidade (TCF) preenchido pelo pesquisador, orientadora e
colaboradores envolvidos na manipulacdo dos dados (Anexo B).

Os aspectos éticos foram respeitados, conforme Resolugdo n° 510/2016 do
Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude, sobre pesquisas envolvendo

seres humanos. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
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Universidade Federal de Santa Maria — UFSM, sob o numero CAAE
51835615.7.0000.5346 (Anexo C).

O banco de dados foi construido utilizando-se uma planilha do Microsoft
Excel®, onde foram digitados os dados obtidos da revisdo dos prontuérios do SAME
(Anexo D).

As variaveis analisadas foram:

- Sexo;

- Idade (anos);

- Cidade do domicilio;

- Tempo de inicio dos sintomas (meses);

- Data do diagnoéstico (resultado do exame anatomopatologico da
colonoscopia);

- Data da internacgao; data da cirurgia;

- Tipo histopatoldgico; localiza¢do do tumor;

- Tipo de procedimento cirdrgico;

- Estadiamento TNM (Sistema de Classificacdo dos Tumores Malignos
(Tumor, Linfonodo, Metastase);

- Presenca de complicacbes pOs operatérias tais como: broncoaspiracéo,
esplenectomia, pneumonia, fistula, peritonite, deiscéncia de anastomose, isquemia
do célon, infeccdo de ferida operatdria, tromboembolismo pulmonar, ostomias —
colostomia/ileostomia, reoperacoes.

O estadiamento TNM foi convertido na classificacdo de Dukes, para a analise
estatistica, pois agrupam em quatro estagios os pacientes classificados pelo TNM,
sendo | ou A o de maior precocidade oncoldgica e IV ou D o mais avancgado, ou seja,
de pior prognéstico. A categoria T fornece informaces sobre os aspectos do tumor
primario, o quao profundamente atinge a parede do coélon e reto e quanto invadiu 0s
tecidos adjacentes. A categoria N indica a presenca de doenca para os linfonodos
adjacentes e a distancia e a categoria M procura detectar o cancer em 6rgaos
distantes (BRASIL, 2004). Nos casos em que alguma dessas informacdes nao
constava no prontuario do paciente este nao foi classificado segundo Dukes (sem
classificacao).

Os dados do presente estudo foram submetidos a analise estatistica com uso
do software Statistica 9.1. As variaveis quantitativas foram descritas por meio de

meédia e desvio padrdo, percentuais, valor minimo, valor maximo e mediana. Foram
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utilizados testes ndo-paramétricos do Qui-quadrado para avaliar a associa¢do entre
as variaveis qualitativas e de Kruskal-Wallis para verificar as diferencas entre os
grupos seguido do teste de comparacdes mdltiplas (post hoc). Para todos os testes

foi considerado o nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS
Nos anos de 2010 a 2014 foram realizadas 224 cirurgias de colectomia e
retossigmoidectomia em pacientes portadores de CCR no HUSM. Destes 47,3%
(106) eram do sexo masculino e 52,7% (118) do feminino. Quanto a procedéncia,
30,8% (69) eram de Santa Maria, 11,2% (25) eram do municipio de Sao Sepé e

58,0% (130) de outras localidades da 42 CRS do RS (ver Figura 1).

Figura 1 — Distribuicdo do numero de cirurgias realizadas no HUSM em pacientes
provenientes dos municipios pertencentes a 42 CRS do RS, de 2010 a
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Fonte: Autores
Quanto a idade, 93,7% dos pacientes tinham entre 40 e 89 anos, sendo a

faixa etaria mais frequente a de 60 a 69 anos (28,1%) (Tabela 4). A média geral das
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idades foi de 63,2+13,9 anos e a mediana de 65 anos (minima de 18 e maxima de

90 anos).

Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncias de caracteristicas referentes as cirurgias de
cancer colorretal realizadas no HUSM no periodo de 2010 a 2014

Numero de
Variaveis cirurgias %
Sexo
Feminino 118 52,7
Masculino 106 47,3
Procedéncia
Santa Maria 69 30,8
Sao Sepé 25 11,2
Sé&o Pedro do Sul 12 54
Jaguari 11 4,9
Outros 107 47,7
Idade
<=19 1 0,5
de 20 a 29 5 2,2
de 30 a 39 6 2,7
de 40 a 49 22 9,8
de 50 a 59 44 19,6
de 60 a 69 63 28,1
de70a79 58 25,9
de 80 a 89 23 10,3
de 90 a 99 1 0,5
Tipo de Cancer
Adenocarcinoma 200 89,3
Adenoma tubulo viloso de alto grau 10 4,5
Adenoma tubulo viloso de baixo grau 14 6,3
Localizacdo do tumor
Colon direto 55 24,6
Coélon esquerdo 11 4,9
Retossigmoide 144 64,3
Coélon esquerdo e célon direito 12 54
Retossigmoide + célon 2 0,9
Tipo de cirurgia
Hemicolectomia direita 34 15,2
Hemicolectomia esquerda 5 2,2
Retossigmidectomia 143 63,8
Colectomia subtotal 27 12,1
Colectomia total 13 5,8
Retossigmidectomia + hemicolectomia parcial 2 0,9

Fonte: Autores
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Em relagdo ao tipo de neoplasia, 89,3% (200) dos pacientes foram
diagnosticados com Adenocarcinoma e, quanto a sua localizacao verificou-se que
64,3% (144) dos pacientes foram acometidos no retossigmoide, seguido por 24,6%
(55) no colon direito. O principal procedimento, a retossigmoidectomia foi realizada
em 63,8% (143) dos pacientes, seguido por hemicolectomia direita efetuada em
15,1% (34). Esses dados estdo mais detalhados na Tabela 4.

As medidas descritivas (média, mediana, valor minimo, valor maximo e
desvio-padrdo) das variaveis tempo em que o paciente declarou que sentia 0s
sintomas, tempo entre o diagnéstico e a cirurgia, tempo em que o paciente ficou
internado antes da cirurgia, tempo em que o paciente ficou internado apdés a cirurgia,
tempo total de internacdo e numeros de complicac6es decorrentes do procedimento
sdo mostradas na tabela 5, para os cinco anos do estudo.

Verifica-se que no decorrer dos anos houve um aumento significativo no
tempo de diagnéstico até a cirurgia, que em 2010 sua mediana era de 29 dias
passando para 62,5 dias em 2014. Ou seja, 50% dos pacientes em 2010 esperavam
menos de 29 dias de tempo até a cirurgia passando para uma espera de mais de
dois meses em 2014. Aumentou, também, o tempo de internacdo antes da cirurgia
que em 2010 possuia uma mediana de 3 dias aumentando para 6,5 dias em 2014.
Quanto ao tempo de internacdo em 2014 mais de 50% dos pacientes ficaram 6,5
dias internados até a cirurgia e em 2010 esse tempo era de 3 dias.

A fim de possibilitar a analise estatistica do estadiamento neoplasico utilizou-
se a classificagdo de Dukes para reagrupar os pacientes classificados pelo
estadiamento TNM. Durante os cincos anos do estudo 26 (11,6%) pacientes foram
classificados em estadiamento | ou A, 74 (33,0%) em estadiamento Il ou B,
81(36,2%) em estadiamento Il ou C, 14 (6,2%) em IV ou D, e 29 (13,0%) nao
puderam ser classificados pela classificacdo de Dukes.

Os pacientes que referiram menor tempo dos sintomas foram os classificados
em estadiamento IV. Referiram um minimo de um més e maximo de 24 meses, com
mediana de 3 meses. Ja 0s pacientes classificados em estadiamento | foram os que
referiram estar sentindo os sintomas a mais tempo, minimo de um més e maximo de

96 meses e mediana de 5 meses (Tabela 6).
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Tabela 5 — Medidas descritivas das variaveis em funcédo de tempo relacionadas a
cirurgia, sintomas e niumero de complicagdes no periodo de 2010 a 2014

Variaveis 2010
Tempo de sintomas (meses) n=>51
Min — Méax 1-60
Média +d.p. 7,7+95
Mediana 5
p-valor
Tempo de diagnéstico até a cirurgia n =46
(dias) 6 —233
Min — Méx 40,7 +
Média + d.p. 39,7
Mediana 29°
p-valor
Tempo de internacdo antes da cirurgia n=53
(dias) 0-15
Min — Méx 4,4+3,8
Média + d.p. 3
Mediana
p-valor
Tempo de internac&o apds a cirurgia n=53
(dias) 5-83
Min — Max 11,7 +
Média + d.p. 11,7
Mediana 8
p-valor
Tempo total de internagéo (dias) n=>54
Min — Méx 7-88
Média + d.p. 16,2 +
Mediana 12,3
13
p-valor
Namero de complicacBes n=>52
Min — Méx 0-6
Média +d.p. 0,8+1,1
Mediana 0,55
p-valor

Fonte: Autores

2011
n=233
1-96

10,8 +17,8
5

n=31
5-321
63,0 £ 66,9
44ab

n=237
0-27
6,1+55
ab

n=37
1-22
9,3+4,8

n=237
6-33
15,4 +6,9
14

n=237
0-2
0,7+0,7

2012
n=49
1-48
7,0+8,3
4

0,467

n =49
8-374
79,0+ 82,1
48°

0,003

n=54
1-24
6,6 +4,9
5b

0,002

n=54
3-55
11,6 £11,2
8

0,538

n=54
6-79
18,3+ 14,0
14

0,169
n=54
0-5
10+1,1
1

0,412

2013
n=238
1-48

9,6 +£10,0
6

n=238

7 - 317
72,8 £
65,0

n=42
1-18
6,3 J_rb3,6

n=42

3-89

13,3+
15,9

n=42

8-95

19,5+
17,0
14,5

n=42
0-5
0,8+1,0

2014
n=236
0-24

6,8+7,4
4,5

n=36

13- 327
78,9 +
72,1
62,5

n=36
1-17
72+4,2
6,5

n=236
5-32
11,6+7,1
9,5

n =36
8-40
18,9 +8,5
18

n=36
0-4
0,6 +0,9

Min=valor minimo; Max=valor maximo; d.p.=desvio padréo; , medianas seguidas por mesma letra ndo
diferem significativamente pelo teste de compara¢des multiplas de Kruskal-Wallis ao nivel de 5% de

significancia.

Houve diferenca significativa entre os estadiamentos apenas para o tempo de

sintomas (p=0,015), periodo especificado entre o inicio dos sintomas e o diagnostico

do cancer, mas néo foi possivel pelo teste de compara¢des multiplas identificar qual

grupo diferia dos demais. No entanto, € possivel observar que o grupo de menor

mediana foi o do estadiamento IV enquanto que o grupo do estadiamento Il foi o que
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apresentou maior mediana, ou seja, mais de 50% dos pacientes sentiam o0s

sintomas ha 6 meses ou mais.

Tabela 6 — Classificacdo de Dukes das varidveis em func¢éo de tempo relacionadas a
cirurgia, sintomas e numero de complicacdes no periodo avaliado.

Variaveis

Tempo de sintomas (meses)
Min — Méx

Média + d.p.

Mediana

p-valor

Tempo de diagndstico até a cirurgia
(dias)

Min — Méx

Média £ d.p.

Mediana

p-valor

Tempo de internacdo antes da cirurgia
(dias)

Min — Méx

Média + d.p.

Mediana

p-valor

Tempo de internagdo ap0s a cirurgia
(dias)

Min — Max

Média + d.p.

Mediana

p-valor

Tempo total de internacédo (dias)
Min — Max

Média +d.p.

Mediana

p-valor

Numero de complicagbes
Min — Max

Média +d.p.

Mediana

p-valor
Fonte: Autores

n=23

1-96

10,1+
19,5

n=22

5-170

50,2 +
36,6
39

n=25
1-17
6,5+4,1

n=25
4-15
8,1+27

n=25
7-26
14,6 £5,3
14

Estadiamento (DUKES)

n=71
1-48
83+7,7
6

n =66

7-317
65,4 +
70,8
42,5

n=74
0-24
6,0+4,7

n=74

4-89

11,1+
11,7

n=74
6 -95
17,1+
13,7
13

[}
n=78

0-48
6577

0,614

\

n=12
1-24
51+6,4

n=13
8-321
62,1+
82,1
35

n=14
1-15
6,4+48
4,5

n=14
5-29
10,9+6,4
9,5

n=14
7-33
17,3+8,0
13,5

Sem
classificacao
n=23
1-60
13,5+ 15,7
4,5

n=26
7-374
94,1 +92,7
64

n=28
0-18
52+4,1
4.5

n=28
3-33
10,3+6,5
9,5

n=29
6-51
15,6 +8,8
14

Min=valor minimo; Max=valor maximo; d.p.=desvio padrao; , medianas seguidas por mesma letra ndo
diferem significativamente pelo teste de comparag¢des multiplas de Kruskal-Wallis ao nivel de 5% de

significancia.
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N&o se observou associacdo significativa entre sexo e estadiamento
(p=0,926), sexo e localiza¢ao do tumor (p=0,094) e sexo e tipo de cirurgia, apesar de
gue entre os homens 71,7% da localizacdo do tumor foi no retossigmoide e entre as
mulheres a frequéncia foi de 57,6%. Além disso, 70% das cirurgias de coélon direito
foram realizadas em mulheres e a maioria das cirurgias de célon esquerdo (54,5%) e
retossigmoide (52,8%) foram nos homens.

Na Figura 2 séo apresentadas as frequéncias do numero de cirurgias em

funcao do tipo e do ano de ocorréncia.

Figura 2 - Distribuicdo do nimero de cirurgias de cdlon e reto por tipo e por ano

40

35

30

25 H 2010

20 2011
m2012
H 2013
w2014

colondireto  colonesquerdo retossigmoide colonesquerdo e retossigmoide +
colon direito colon

Fonte: Autores

Conforme pode ser observado na figura 2, houve um aumento de neoplasias
no célon esquerdo, sendo realizadas duas cirurgias em 2010 e cinco cirurgias em
2014, diminuindo as de célon direito, que passaram de 14 em 2010 para 7 cirurgias
realizadas em 2014.

Em 2010, das cirurgias realizadas 3,6% foram no célon esquerdo e 25,5% no
cOlon direito, sendo que os percentuais para 2014 foram de 13,9% e 19,4%

respectivamente.
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O principal achado pds-operatorio encontrado foi a presengca de ostomias,

seguido por infeccdo de ferida operatdria e deiscéncia de anastomose, conforme

apresentado na Tabela 7.

Tabela 7 - Classificacdo das complicacdes no pos-operatorio, referentes as cirurgias

de cancer colorretal realizadas no HUSM no periodo de 2010 a 2014.

Numero de

Complica¢des no pos-operatério cirurgias %
Broncoaspiracéo
Sim 0 0,0

N&o 220 100,0
Esplenectomia

Sim 2 0,9

N&o 218 99,1
Pneumonia
Sim 7 3,2
N&o 213 96,8
Fistula
Sim 9 4,1
N&o 211 95,9
Peritonite
Sim 1 0,5
N&o 219 99,5
Deiscéncia de Anastomose
Sim 11 5,0
N&o 209 95,0
Isquemia do célon
Sim 0 0,0
N&o 220 100,0
Infeccdo Ferida Operatoria
Sim 12 55
N&o 208 94,5
Tromboembolia Pulmonar
Sim 0 0,0
N&o 220 100,0
Colostomia/ Iliostomia
Sim 100 45,2
Nao 121 54,8
Reoperacgao
Sim 14 6,3
N&o 207 93,7
Outros
Sim 21 9,5
N&o 200 90,5

Fonte: Autores
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5 - Discussao

A caréncia e disponibilidade de dados epidemiologicos atualizados dificulta o
conhecimento da situacdo de saude quer seja dos Servicos de Saude quer seja de
populacdes do Brasil. Dessa forma, a construgéo de protocolos e definicdo de metas
na area de epidemiologia, torna-se uma tarefa ardua, porém valiosa.

Por meio do conhecimento da epidemiologia do CCR é possivel identificar
com preciséo os fatores de risco relacionados ao seu desenvolvimento. E importante
ndo so realizar o diagndéstico precoce reduzindo a morbimortalidade, como também
auxiliar no desenvolvimento de politicas publicas eficazes na intervencdo desses
fatores de risco. Esse deve ser o foco das diretrizes governamentais, atuar sobre os
fatores de risco quando mutaveis. Dessa forma, pensa-se no beneficio da
coletividade indo além do individual.

Os estudos epidemiolégicos possuem extrema importancia na estruturacéo
dos sistemas de saude, contudo, sdo estudos de dificil execu¢do, como constatado
na presente pesquisa, em decorréncia da necessidade de buscar as informacdes
ainda em formato analdgico, ou seja, por meio da revisao de prontuarios de papel,
muitas vezes incompletos ou com informacgdes pouco confidveis. Torna-se condicao
fundamental a digitalizacdo dessas informacdes, possibilitando, quase que em
tempo real, a atualizacdo desses dados epidemioldgicos viabilizando o aumento da
confiabilidade e a reducdo de erros de registros, bem como a disponibilizacédo
dessas informac0es ja digitadas.

Em conformidade com estudos nacionais, o CCR no presente estudo
demonstrou-se mais frequente no sexo feminino (52,7%), como também
demonstrado por Torres Neto, Prudente e Santos (2008) e Pinho et al. (2003) que
encontraram 56,6% e 54%, respectivamente de prevaléncia em mulheres.
Entretanto, estudos nacionais e internacionais encontraram maior incidéncia no sexo
masculino, como os estudos de Mendes, Costa e Tamura (1992); Saad-Hossne et
al. (2005) e Valadao et al. (2010). Assim como 0s registros encontrados no Centro
de Controle de Doengas Americano com dados de 2013 (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2016).

No presente estudo é importante notar os dados relacionados a procedéncia
dos pacientes, ou seja, a incidéncia do cancer de célon por cidade de origem nos

cinco anos avaliados. A cidade de S&o Sepé apresentou incidéncia média quatro
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vezes maior que as demais cidades da regido do estudo e também da propria média
nacional, conforme dados do Instituto Nacional do Cancer (2016). Esse resultado
merece uma futura investigacdo que busque os fatores relacionados a essa maior
prevaléncia nesse municipio, em especial.

Quando analisadas as idades dos pacientes foi encontrada a sexta década de
vida como a de maior incidéncia (28% dos pacientes) o que vem de encontro ao
achado por Mendes, Costa e Tamura (1992) que encontraram essa faixa de idade
como a de maior prevaléncia (34,5%). Comparando-se com a literatura, verifica-se
que na populacdo de Modena na Italia, a maior incidéncia acometeu pacientes uma
década mais precoce (Ponz de Leon et al. 2004) e no trabalho de Saad-Hossne et
al. (2005) que encontraram maior prevaléncia de cancer colorretal em pacientes
atendidos do Hospital das Clinicas de Botucatu, SP, na 42 e 52 décadas de vida.
Esses resultados corroboram com a evolugéo descrita por Deen et al. (2016), o qual
descreve o0 aumento da incidéncia do cancer colo-retal em pacientes cada vez mais
jovens, bem como projetam um grande aumento nesta incidéncia até 2030. Essa
projecdo reforca a necessidade de ocorréncia de um rastreamento populacional
dessa neoplasia, como j4 é proposta pela Sociedade Brasileira de Endoscopia
Digestiva para pacientes a partir dos 50 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA, 2008).

Em relacdo a idade média dos pacientes este estudo encontrou uma média
63,2 anos, equiparando-se a Torres Neto, Prudente e Santos. (2008) e Valadao et
al. (2010), os quais encontraram uma média de idade de 60,3 anos para o0s
pacientes. Em contraposicao, os estudos de Pinho et al. (2003) e Saad-Hossne et al.
(2005) encontraram média de idade inferior a 60 anos.

Considerando o tipo histolégico, o adenocarcinoma apresenta predominancia
na incidéncia sobre os demais tipos de cancer colon-retal, com aproximadamente
89% dos casos, assim como encontrado na estatistica da American Cancer Society
(2016). Este resultado também apresenta similaridade com estudos realizados por
Torres Neto, Prudente e Santos (2008); Mendes, Sapucaia e Ferreira (2010),
Fonseca et al. (2011) e Valadao et al. (2010) que encontraram uma incidéncia de
adenocarcinoma de 83,1%; 59,0%; 87,7% e 94,9% respectivamente.

Quanto a localizacdo do tumor, os resultados do presente estudo sdo
equiparaveis as publicacdes nacionais como a de Torres Neto, Prudente e Santos

(2008) que encontrou predominancia nas lesbes de retossigmoide,
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aproximadamente em 64% dos pacientes, e um percentual ainda maior no estudo de
Saad-Hossne et al. (2005) que encontrou 71% dos tumores localizados no sigmoéide
e reto. Apesar de um percentual menor (52,2%) a pesquisa de Mendes, Sapucaia e
Ferreira (2010) encontrou a localizacéo retossigmoide como a mais prevalente.

Quando comparada a localizagdo do tumor e a técnica cirargica empregada
foi obtido um resultado interessante. O estudo identificou a presenca de 64% dos
tumores localizados no retossigmoide e uma taxa semelhante para a técnica
cirdrgica empregada para exérese de lesdes nessa localizacdo. No entanto, quando
se compara a localizacdo do tumor no célon direito, aproximadamente 24%, foi
obtido um numero inferior de apenas 15% da Técnica de Colectomia Direita, sendo
gue para os 9% restantes foi utilizada a técnica de colectomia subtotal. Esse achado
permite constatar que as lesdes de colon direito foram abordadas por técnica
cirirgica mais agressiva, ou seja, com ressecc¢des de maiores segmentos coldnicos.
Esse fato pode estar relacionado com a necessidade técnica de esvaziamento
linfonodal junto a artéria mesentérica superior. Dessa forma, a irrigacdo do colon
remanescente permanece através da artéria mesentérica inferior, fato que em
muitos casos exige a ampliacdo do segmento a ser ressecado. Como 0 presente
estudo foi realizado por meio da revisdo de prontuarios ndo foi possivel responder a
essa variante técnica.

O diagnodstico do tumor de cdélon com maior incidéncia foi no estagio lll,
demonstrando que os pacientes que chegam ao servico ja apresentam lesdo
avancada. Associado a esse fato, considerando-se os dois primeiros estagios | e I,
estes totalizaram 44% dos pacientes, confirmando o atraso no diagndstico ou
dificuldade de acesso desses pacientes ao servico especializado. Esse resultado
realmente preocupa, pois menos de 50% dos pacientes recebem o diagndstico nos
estagios iniciais, | e Il, em que o tratamento cirargico seria considerado curativo,
conforme diretrizes da American Society of Colon and Rectal Surgeons publicados
por Chang et al. (2012). Assim, a maior parcela dos pacientes encaminhados ao
servico ja apresenta tumores avancados, comprometendo dessa forma o
prognastico.

Esses achados sdo corroborados pelos estudos de Fonseca et al. (2011) que
encontraram 48,8% dos casos analisados nos dois primeiros estagios (I e Il) e
44,5% no terceiro estagio (Ill) da classificacdo de Dukes, Mendes, Costa e Tamura
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(1992) que encontraram 31% dos pacientes nas duas primeiras classificacoes e 46%
na terceira.

Em seu estudo Saad-Hossne et al. (2005) também determinaram que a
maioria dos pacientes apresentava estadiamento avancado pela classificacdo de
Dukes refletindo um retardo do diagnéstico da maioria dos pacientes.

Esse levantamento de dados também permitiu analisar o tempo do
diagnéstico até a cirurgia, periodo que quanto mais breve melhor o prognéstico. No
entanto, verificou-se um aumento do tempo no decorrer do periodo estudado, que
em 2010, em média, era de 39 dias passando para 72 dias em 2014. Aumentou,
também, o tempo de internagdo antes da cirurgia que em 2010 possuia uma média
entorno de 4 dias passou para 7 dias em 2014. Variaveis como condicao clinica,
comorbidades, dos pacientes atendidos pelo servico ndo foram avaliados no
presente estudo. No entanto, percebe-se que houve um aumento global do tempo
por paciente tratado, o que pode estar relacionado com um pior progndéstico
oferecido aos pacientes.

Outro resultado interessante refere-se ao tempo dos sintomas relacionado
com o estadiamento. Os pacientes que referiram menor tempo de percepcédo dos
sintomas foram os classificados em estadiamento 1V, com mediana de 3 meses. Ja
0s pacientes classificados em estadiamento | foram os que referiram estar com
sintomas a mais tempo, mediana de 5 meses, resultados que ndo foram
encontrados na literatura para comparacdo. Esse achado demonstra que mesmo
com maior tempo de sintomas ndo se esta fazendo o diagndéstico no estagio
precoce, que seria de melhor progndstico. Quais 0s motivos que poderiam estar
relacionados a esse achado? a n&o valorizagdo dos sintomas, sintomas menos
expressivos, falta de um rastreamento oncoldgico adequado, sdo questionamentos a
serem feitos. No entanto, para tais respostas se fazem necessarios mais estudos.

Houve uma predominancia de tumores em estadio de Dukes Il (n=81;
36,2%), seguindo-se o estadio Il (n=74; 33,0%), estadio | (n=26; 11,6%), estadio IV
(n=14; 6,2%) e sem classificagdo (n=29; 12,9%). Padrédo semelhante ao encontrado
em estudo realizado no estado de Sergipe (TORRES NETO, PRUDENTE e
SANTOS, 2008). Segundo U.S. National Institutes of Health (2014) 39% dos casos
de CCR foram diagnosticados quando o cancer ainda estava confinado ao sitio
primario (estadio localizado 1), 36% foram diagnosticados depois que o céancer

espalhou para os linfonodos regionais ou diretamente além do sitio primario (Il e IlI)
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e 19% foram diagnosticados depois que o cancer j4 tinha metastatizado (estadio
avangado-1V). Os percentuais correspondentes a uma sobrevivéncia de cinco anos
foram de 89,8% para localizado, 67,7% para regional, 10,3% para distante e 35,8%
para nao classificados. Portanto, foi verificado que o progndstico dos pacientes
atendidos pelo Servico é preocupante, pois a predominancia esta no estagio Il e
deveria concentrar-se nos estagios mais iniciais.

N&o foi observada associacdo significativa entre a variavel sexo com o
estadiamento, localizacdo do tumor e tipo de cirurgia, apesar de que entre 0s
homens 71,7% da localizagdo do tumor foi no retossigmodide e entre as mulheres
esta frequéncia foi de 57,6%. Além disso, 70% das cirurgias de célon direito
realizadas foram em mulheres e a maioria das cirurgias de colon esquerdo (54,5%) e
retossigmoide (52,8%) foram nos homens, resultados que estdo de acordo com
dados publicados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2003).

Foi observada uma reducdo na incidéncia de cirurgias envolvendo o colon
direito, que passaram de 14 em 2010 para sete em 2014. Esse dado contraria
alguns trabalhos como o de Cheng et al. (2011) que evidencia um aumento do
diagnoéstico da neoplasia de colon direito. Conforme referido por esse autor, o
diagndstico de neoplasia no colon direito parece estar associado ao aprimoramento
de métodos diagndsticos como a colonoscopia, exame que possibilitou o incremento
significativo no diagndstico do cancer de célon direito.

O levantamento epidemiolégico no caso do CCR permite identificar
populacbes com maior incidéncia, e dessa forma, serem utilizados métodos
diagnosticos e terapéuticos mais precocemente. A colonoscopia permite 0
diagnéstico além de possibilitar o tratamento através de técnicas como
polipectomias e mucosectomias em lesGes tumorais iniciais. Estes procedimentos
endoscopicos tornam-se referéncia no manejo das neoplasias em estagios iniciais
(Dukes 1) como publicou Horiuchi e Tanaka (2014).

A patogénese do tumor de colon esta relacionada a fatores hereditarios
(DEEN et al., 2016) e socioambientais (PINHO et al., 2003), alguns mutaveis, outros
nao. Além disso, ja é consagrado na literatura cientifica que, primordialmente e,
principalmente, deve-se prevenir o cancer coélon-retal. Hoje o0 método mais eficaz
para tal € o exame de colonoscopia (HORIUCHI e TANAKA, 2014), o qual permite
ndo sb a realizagdo do diagndstico como também o tratamento, inclusive curativo

nas lesbes precoces. Entretanto, ha falta de recursos no SUS para disponibilizar
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esse método a todos brasileiros que possuem indicagdo de realiza-lo. Dessa forma,
o desenvolvimento de estudos epidemiolégicos poderia orientar quais populacdes a
serem priorizadas na utilizacdo desse método diagnastico.

A SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA (2008)
apresenta em suas diretrizes a indicacdo de exame para rastreamento a partir dos
50 anos de idade ou a partir dos 40 anos de idade, se existe historia familiar de
tumor de cdlon. Esse rastreamento destina-se ao diagnostico precoce e
consequentemente ao tratamento de lesbes ainda em estagios iniciais,
possibilitando inclusive reducdo de gastos, pois o tratamento de paciente com
doenca avancada é muito mais oneroso ao sistema.

Diante do exposto, percebe-se a relevancia do tema sobre o CCR, ainda mais
por tratar-se de patologia com potencial indice de cura, desde que ocorra
diagnostico precoce. Dessa forma, conhecer epidemiologicamente a populagédo
acometida por essa neoplasia é fundamental para que se possam tragar estratégias
de politicas publicas voltadas para a melhoria no atendimento ao paciente com CCR.
Talvez, num futuro néo distante isso possibilitara uma reducao drastica nos indices
dessa patologia por meio do diagnéstico e tratamento precoce, justificado pela
elevacdo da incidéncia desse cancer nao s6 no Brasil, como também a nivel

mundial.
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5 CONCLUSAO

Os resultados encontrados demonstram que o tratamento do CCR no HUSM
compara-se aos dados de servicos loco-regionais nacionais e dados de abrangéncia
nacional analisados na literatura. Percebe-se que ndo houve melhora nos indices do
servico, ou seja, reducdo nos tempos de diagnéstico, internagéo e estadiamento no
decorrer dos anos analisados. Além disso, com relacdo a classificacdo de Dukes
percebe-se que o numero de complicacbes parece ser menor nos estagios mais
precoces, no entanto ndo houve diferenca na evolugéo clinica no periodo estudado.
Uma vez que nao houve uma melhora no sentido de ampliar o tratamento nos
estagios iniciais do cancer colorretal.

O perfil demografico dos pacientes submetidos a colectomia e
retossigmoidectomia por CCR no HUSM no periodo de 2010 a 2014 demonstrou
discreta predominancia do sexo feminino com 52%, média de idade de 63 anos e
elevada incidéncia no municipio de Sdo Sepé com 11% dos casos.

A média aritmética do tempo de inicio dos sintomas que levaram ao
diagndstico dos pacientes submetidos a colectomia e retossigmoidectomia por CCR
no HUSM no periodo estudado foi de 7,7 meses em 2010 passando para 6,8 meses
em 2014 sem significAncia estatistica.

O tempo entre o diagnostico de CCR e o tratamento cirargico nos pacientes
aumentou demonstrando piora no tempo de tratamento. O tempo decorrido entre a
internacdo e a realizacdo do procedimento cirdrgico dobrou no periodo estudado.
Sendo que, o tempo de internacdo pés-operatorio e o tempo total de internacao
manteve-se estavel.

A principal alteracdo pds operatéria encontrada foi a presenca de ostomias,
seguido por infeccao de ferida operatoria e deiscéncia de anastomose.

Em relacéo a classificagcdo de Dukes o diagnéstico do tumor de célon com
maior incidéncia foi no estagio Ill, demonstrando que os pacientes que chegam ao
servico ja apresentam lesdo avancada.

O presente estudo revela a necessidade de reavaliacdo do servico de forma
continuada, afim de que se possa desenvolver alternativas no sentido de otimizar o
atendimento ao paciente portador de neoplasia do coélon e reto. Através dessa
reavaliagdo almeja-se uma melhoria gradual nos indices como os estudados, por

exemplo, tempo do diagndstico a cirurgia e tempo de internacdo pré cirdrgica,
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vislumbrando um tratamento oncoldgico em estagios mais iniciais dessa patologia,

propiciando melhores progndésticos aos pacientes assistidos.
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ANEXO A - PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
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FORMULARIO N°:

COLETADOR:

IDENTIFICACAO:
Nome

SAME:

Data de nascimento: I/

Sexo: (1) masculino (2)feminino
Cidade de origem:

INTERNACAO:

Data do inicio dos sintomas / /

Data do diagndéstico: / /

Data da internacgéo: / /

Data da cirurgia: / /

Data da alta hospitalar: / /

NEOPLASIA:

Tipo histolégico:  Adenocarcinoma
Outro:

Localizacao:

Endoscopia Digestiva baixa com lesao

(1) célon direito:

(2) célon esquerdo

(3) retossigmoide
Estadiamento patolégico:

Tumor Nédulo Metéstase: T N M
CIRURGIA:
Tipo:
Complicagdes cirurgicas durante internacao:
Broncoaspiracéo (0) Nado (1) Sim (9) Ignorado
Esplenectomia (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
Pneumonia (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
Fistula (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
Peritonite (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
Deiscéncia de anastomose (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
Isquemia colon (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
Infeccéo FO (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
Tromboemb pulmonar (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado
Colostomia/ileostomia (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado

Outra (0) Nao (1) Sim, qual?




ANEXO B — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Tiule do projeto: Estudo epidemiolbgica dos pacientes submetidos a colectomia por
cancer de colon no Hospita! Universtario de Santa Maria no periodo de 2008 a
2014.

Pesquisador responsdvel Dener Tambara Girardan

Instituicao/Departamanto: Cirurgia

Telafore para contato: (55) 3220 9574

Os pesquisadores do presente projelo se comprometem a preservar a
privacidade dos paricipantes desta pesquisa, cujos dados serdo coletacos por melo
de ravisdo de prontudnos no SAME/HUSM Informam, ainda, que astas informagdes
serdo ulilizadas, (nica ¢ exclusvamente. pare execuglo do presents projeto,

As informagdes somente poderéic ser divulgadas de forma andnima e serao
mantidas na UFSM - Avenida Roraima, 1000, prédic 26A, sala 1348 - 87105-800 -
Sanla Maria - RS, por um perlodo de cincos ancs, sob a responsabilidade ¢e Dener
Tambara Girardon Apds este parivdo os dados serdo destruidos.

Este projeto de pesquisa fol revisado & aprovado pelo Comité de Etca em
Pasquisa da UFSMem .../ ..[... .. @ recebeu o nime:o CAAE .. .

Santa Mana,.......de.... ... .de20 .
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Mestrando
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ANEXO C - PARAECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

siheras
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo epidemiologico dos pacientes submetidos & colectomia por cancer de colén no
Hospital Universitario de Santa Maria no periodo de 2010 a 2014.

Pesquisador: ANAELENA BRAGANCA DE MORAES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 51835615.7.0000.5346

Instituicdo Proponente: Programa de Pos Graduacao Distarbios da Comunicacdo Humana

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.384.499

Apresentacao do Projeto:

O projeto tem o titulo "Estudo epidemiologico dos pacientes submetidos & colectomia por céancer de colon no
Hospital Universitario de Santa Maria no periodo de 2010 a 2014" e se trata de um projeto de mestrado do
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIAS DA SAUDE da UFSM.

No resumo do projeto consta o seguinte texto: "As neoplasias tem apresentado aumento em sua indecéncia
mundial. Projetos governamentais deveriam priorizar o atendimento desses pacientes. No entanto, para que

se possa desenvolver linhas de atuacio é necesasario o conhecimento epidemiologico dessas patologias.

Com esse estudo pretende-se obter dados de prontuarios de pacientes com neoplasia de colon e reto
submetidos a tratamento cirGrgico no Hospital Universitario de Santa Maria nos Gltimos cinco anos. O estudo
sera transversal, descritivo e com dados secundarios. Tendo em vista a historia natural do cancer colo-retal
em que ha possibilidade de uma intervenc&o precoce por meio de rastreamento adequado, o estudo
auxiliara no conhecimento da realidade do hospital e tera grande relevancia para auxilio na elaboracio de

protocolos, melhorando a abordagem e

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 22 andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-0362 E-mail: cep.ufsm@ gmail.com
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Continuacio do Parecer: 1.384.499

tratamento desses pacientes.”

Objetivo da Pesquisa:
Obijetivo primario: realizar o levantamento epidemiologico através da revisdo de prontuarios de pacientes

submetidos a colectomia e retossigmoidectomia por tumor colon-retal no HUSM nos anos de 2010 a 2014.

Objetivo secundario: - Conhecer o perfil clinico dos pacientes submetidos & colectomia e
retossigmoidectomia; - Evidenciar o tipo histologico, a localizagao e o estadiamento patologico da neoplasia;
- Estabelecer relagéao entre a variacéo do tempo do inicio dos sintomas, diagnostico e tratamento com o grau
de estadiamento; - Identificar as complicac@es cirlrgicas durante a internagao destes pacientes. - Atraves da
analise dos dados obtidos sugerir procedimentos operacionas padrdo — POP — no cuidado do paciente com
neoplasia de colon.

Avaliacdao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: néo ha risco para os pacientes, pois 0os dados serao obtidos de prontuarios.

Beneficios: o conhecimento destes dados, nesta area da salde proporcionara maior conhecimento para a
tomada de decisdes no servigo.

Comentarios e Consideracodes sobre a Pesquisa:

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatéria:
Foram apresentados de modo suficiente.

Recomendacdes:

Veja no site do CEP - http://w3.ufsm br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagfes gerais”,
modelos e orientaciies para apresentacdo dos documentos. ACOMPANHE AS ORIENTACOES
DISPONIVEIS, EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITACAO DO SEU PROJETO.

Endereco: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 22 andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone:  (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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Continuagio do Parecer: 1.384.499

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

e

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/01/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_570582_pdf 09-46:54
Cronograma CRONOGRAMA pdf 06/01/2016 |Luciane Flores Aceito

09:46:22 | Jacobi
TCLE / Termosde |TC2.PDF 06/01/2016 |Luciane Flores Aceito
Assentimento / 09:45:23 | Jacobi
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folharostoCPF.PDF 10/12/2015 |Luciane Flores Aceito
15:46:35 | Jacobi
Outros 20081501.PDF 20/08/2015 |Luciane Flores Aceito
10:47:50 | Jacobi
Outros PE_XML_INTERFACE_REBEC xml 13/08/2015 | ANAELENA Aceito
12:00:26 |BRAGANCA DE
MORAES
Declaracéo de Projeto mestratoDener jpg 13/08/2015 Aceito
Instituicéo e 11:55:30
Infraestrutura
Declaracéo de GEP mestradoDener jpg 13/08/2015 Aceito
Instituicéo e 11:53:59
Infraestrutura
Projeto Detalhado / | Projeto_dissertagdo_GEP (2)Dener.doc | 13/08/2015 Aceito
Brochura 11:52:47
Investigador

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacéo da CONEP:

Nao

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 22 andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970

UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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SANTA MARIA, 06 de Janeiro de 2016

Qe

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 22 andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970

UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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ANEXO D — CARTA DE AUTORIZACAO PARA ACESSAR O ARQUIVO DO HUSM

A DIRECAO DE ENSINO PESQUISA E EXTENSAO DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA

AO SETOR DE ARQUIVOS MEDICOS DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SANTA MARIA

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA ACESSAR OS PRONTUARIOS NO
ARQUIVO DO HUSM

Solicito por meio desta, a autorizacdo para acessar 0Ss prontuarios do Arquivo
Médico do HUSM, atendendo as exigéncias e normas do setor. Essa avaliacdo e
revisdo de prontuarios tem como meta atualizar dados de pacientes submetidos a
colectomia e retossigmoidectomia por neoplasia célon-retal durante o periodo de
2009 a 2014, fazendo parte do projeto de mestrado que tem como titulo: Estudo
epidemioldgico dos pacientes submetidos a colectomia por cancer de colén no
Hospital Universitario de Santa Maria no periodo de 2009 a 2014. Os prontuéarios so
serdo acessados mediante aprovacdo desse projeto pelo DEPE, CEP/UFSM e apés
apresentarmos ao setor em questao a carta de aprovacgao do projeto.

O estudo respeitard o Termo de Confidencialidade anexado ao projeto (ANEXO A).

Santa Maria, 18 de Maio de 2015

Dener Tambara Girardon



