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RESUMO

INTRODUCAO: Os canceres que envolvem as regides abdominal e pélvica estdo entre as
principais causas de mortalidade no Brasil, dentre esses, o tipo colorretal (CCR) ¢ a terceira
principal causa de morte no mundo. OBJETIVO: Analisar os fatores sociais e demogréaficos
que predizem maior mortalidade por cancer colorretal e piores taxas de sobrevida, bem como
verificar se a realizacdo de procedimentos de triagem, diagnostico e tratamento impactam na
reducdo da mortalidade. Além disso, avaliar se o Teste do degrau de Chester (TDC), através do
trabalho, VO2max estimado e analise do movimento por meio do giroscopio é preditor de tempo
de internacdo hospitalar po6s-operatéria de pacientes oncoldgicos submetidos a cirurgias
abdominopélvicas. METODO: Foram analisados dados secundarios e de acesso aberto do
Departamento de Informacdo e Informéatica do SUS e Sistema IBGE de Recuperacdo
Automatica. Também foram avaliados 51 pacientes oncoldgicos em pré-operatorio de cirurgia
abdominopélvica através do TDC associado a um giroscopio de smartphone. RESULTADOS:
No Brasil, a mortalidade por CCR aumentou ap6s 0s 45 anos. As maiores taxas de mortalidade
ajustada foram encontradas entre os brancos e no Sul do pais. Maior risco de morte foi
observado entre solteiros, casados e vilvos do Norte e do Nordeste do que os separados
judicialmente do Sul. Menores taxas de sobrevivéncia foram observadas entre os individuos
pardos, os separados judicialmente e os residentes na regido Norte. A alta mortalidade no Norte
foi associada a um aumento nas taxas de quimioterapia de primeira linha e diminuicdo de
quimioterapia de segunda linha e no Sul, a quimioterapia de segunda linha e resseccdo
abdominoperineal do reto. Para os pacientes em pré-operatério de cirurgia abdominopélvica, o
tempo de internacdo 30 dias ap0s a operacao foi maior quando aqueles que realizaram o nivel
1 do TDC apresentaram menor mobilidade e maior gasto de energia. Além disso, a taxa de
trabalho aumentou com a progressao do teste a partir do nivel 3. O VOzmax elevado é preditor
de tempo de internacio para aqueles que completaram os niveis 3 e 4 do teste. CONCLUSAO:
Diferencas regionais em fatores sociodemograficos e clinicos podem servir como diretrizes para
0 ajuste das politicas publicas de saiude. Além disso, 0 uso do giroscépio foi mais preciso na
deteccdo de menor mobilidade e maior gasto de energia. O VO2max foi capaz de predizer maior
tempo de internacdo pds-operatéria e a variavel trabalho foi menos sensivel na avaliacdo da

capacidade fisica dos pacientes.

Palavras-chave: Neoplasias colorretais; Mortalidade; Epidemiologia; Aplicativos Moveis;

Teste de esforco; Tempo de internagéo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cancers involving the abdominal and pelvic regions are among the main
causes of mortality in Brazil, among which the colorectal type (CRC) is the third leading cause
of death in the world. OBJECTIVE: To analyze the social and demographic factors that predict
higher mortality from colorectal cancer and worse survival rates, as well as to verify whether
screening, diagnosis and treatment procedures have an impact on mortality reduction. In
addition, to evaluate whether the Chester Step Test (CST), through work, estimated VVO2max and
analysis of movement through the gyroscope, is a predictor of postoperative hospital stay of
cancer patients undergoing abdominopelvic surgeries. METHOD: Secondary and open access
data from the Department of Information and Informatics of the SUS and the IBGE Automatic
Recovery System were analyzed. 51 cancer patients were also evaluated in the preoperative
period of abdominopelvic surgery through CST associated with a smartphone gyroscope.
RESULTS: In Brazil, CRC mortality increased after 45 years of age. The highest adjusted
mortality rates were found among whites and in the South of the country. A higher risk of death
was observed among single, married and widowed people in the North and Northeast than those
legally separated in the South. Lower survival rates were observed among brown individuals,
those legally separated and residents of the North region. High mortality in the North was
associated with an increase in rates of first-line chemotherapy and a decrease in second-line
chemotherapy, and in the South, with second-line chemotherapy and abdominoperineal
resection of the rectum. For patients in the preoperative period of abdominopelvic surgery, the
length of stay 30 days after the operation was longer when those who underwent CST level 1
had less mobility and greater energy expenditure. In addition, the work rate increased with the
progression of the test from level 3 onwards. High VO2max is a predictor of length of stay for
those who completed levels 3 and 4 of the test. CONCLUSION: Regional differences in
sociodemographic and clinical factors can serve as guidelines for adjusting public health
policies. In addition, the use of the gyroscope was more accurate in detecting lower mobility
and higher energy expenditure. VO2max was able to predict longer postoperative hospital stays

and the work variable was less sensitive in assessing patients' physical capacity.

Keywords: Colorectal neoplasms; Mortality; Epidemiology; Mobile Applications; Exercise
Test; Length of Stay.
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1 INTRODUCAO

Os canceres que envolvem as regides abdominal e pélvica, incluem os tumores do trato
gastrointestinal, principalmente os esofagicos, gastricos e colorretais; e do trato geniturinario,
que compreendem especialmente bexiga, prostata, Utero, vagina, sacro, intestino delgado,
uréter, vasos iliacos, ovario e trompas de Falopio (JIANG et al., 2022; PEACOCK et al., 2020).
O Instituto Nacional de Céancer Jose Alencar Gomes da Silva, estimou entre os dez canceres
mais incidentes no Brasil, para cada ano do triénio 2020-2022, a soma de, aproximadamente,
180 mil casos novos de cancer que afetam o trato gastrointestinal e o trato geniturinério, entre
homens e mulheres no pais (INCA, 2019).

Dentre as neoplasias que afetam o trato gastrointestinal esta o cancer colorretal (CCR),
a terceira principal causa de morte por cancer no mundo, com incidéncia crescente em paises
em desenvolvimento (RAWLA; SUNKALA; BARSOUK, 2019). Os fatores de risco incluem
estilo de vida ocidentalizado, com alimentacdo inadequada, sedentarismo, alto consumo de
alcool, tabagismo e obesidade, predisposicao genética, doencas inflamatorias intestinais (DII)
e baixa adesdo a programas de rastreio (MAURI et al., 2019). No entanto, o Brasil possui
varidveis sociodemograficas que refletem caracteristicas locais de heran¢a genética, diferencas
na exposicao aos fatores de risco ambientais e no acesso aos servicos de salde, que geram taxas
de sobrevida e padrdes de mortalidade por CCR diferentes entre as regides geogréaficas.

O GLOBOCAN (2021), aponta 0 CCR como um marcador de desenvolvimento
socioecondmico, uma vez que, as taxas de incidéncia tendem a aumentar com o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), refletindo provaveis mudancas no estilo de vida e na dieta,
com maior ingestao de alimentos de origem animal, sedentarismo e aumento da prevaléncia de
excesso de peso corporal, que estdo independentemente associados ao risco de CCR (SUNG et
al., 2021). Diante disso, podemos considerar os fatores de risco ambientais como determinantes
sociais de maior influéncia no desenvolvimento da doenca, o que explica o fato de regides com
melhores condi¢Bes socioecondmicas serem mais propensas a apresentarem maiores taxas de
incidéncia e mortalidade.

Além disso, regides que possuem descendéncia genetica europeia em decorréncia do
processo de colonizacdo, tendem a apresentar maiores taxas de mortalidade por CCR. Isso
porque, durante muito tempo, as DIl exerceram uma carga de doencas na Europa (BURISCH
et al., 2013), com risco aumentado de desenvolvimento de CCR. A associacdo DII-CCR esta
muito bem descrita na literatura e esta relacionada ao tipo, gravidade, duracdo, extensdo da
doenca e historia familiar de CCR (DYSON; RUTTER, 2012; VITELLO et al., 2020).
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Por outro lado, a disponibilidade e o0 acesso aos servigos de rastreio, diagnostico e
tratamento, repercute diretamente nas taxas de mortalidade e sobrevida por CCR. Sabe-se que
quando o céancer é diagnosticado precocemente, aumentam-se as chances de sobrevivéncia,
entretanto, quando o diagnostico é tardio, a possibilidade de metastases pelo avanco da doenca
piora o prognostico do paciente ainda que este seja submetido a ressec¢éo cirurgica do tumor
ou lesdo (HASHIGUCHI et al., 2020). Portanto, regides cujo acesso e disponibilidade aos
servicos de saude sejam limitados, apresentam taxas de realizacdo de procedimentos e de
resposta ao tratamento diferenciadas das demais, 0 que impacta diretamente nas taxas de
sobrevida da populacdo acometida.

Em contrapartida, a ressec¢do cirdrgica € muitas vezes a Unica opcao de tratamento
curativo para canceres primarios avancados ou recorrentes na pelve ou no abdémen, com
chances de sobrevida a longo prazo (VENCHIARUTTI et al., 2019; ARGILLANDER et al.,
2022). Apesar do beneficio da sobrevida, das melhorias técnicas e dos avancos nos cuidados
perioperatorios, as grandes cirurgias ainda estdo associadas a uma alta taxa de complicacGes
graves, incapacidade a longo prazo e custos sociais e de salde, que ndo apenas prolongam o
tempo de internacgdo hospitalar, mas também tém implicacdes na mortalidade. Do ponto de vista
do paciente, isso esta frequentemente associado a um declinio na capacidade funcional e na
qualidade de vida (LEVETT; GROCOTT, 2015; SANDINI et al., 2017).

O mau desempenho fisico ja foi associado a pior sobrevida e complicac@es relacionadas
ao tratamento em pacientes com cancer (EZZATVAR et al., 2021). Uma vez que, a diminui¢éo
no consumo de oxigénio, em combinacao com as alteracoes relacionadas a cirurgia nos sistemas
respiratério e cardiovascular, torna os componentes fisicos, como a capacidade aerdbica,
essenciais para manter o fornecimento adequado de oxigénio. (KARLSSON et al., 2018).
Assim, a condicdo fisica do paciente torna-se um preditor dos resultados do tratamento mais
importante do que a idade cronoldgica (SANDINI et al., 2017). Por isso, a importancia do
rastreamento de risco pré-operatério, envolvendo ndo apenas os fatores de risco convencionais,
mas também o desempenho fisico, tem sido enfatizada pela literatura (ARGILLANDER et al.,
2022; DRONKERS et al., 2013; STEFFENS et al., 2019).

A aptiddo cardiorrespiratoria (VO2max) € um forte preditor de saude e condicionamento
fisico, sendo considerada uma medida fisioldgica fundamental na populacdo adulta saudavel
(BENNETT et al., 2015). A avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratdria pré-operatoria tem sido
relatada como tendo uma relacdo positiva consistente com o resultado pds-operatério em
cirurgia abdominal. Uma baixa aptiddo, medida por um teste de esforco cardiopulmonar

maximo, indica uma reserva fisioldgica reduzida, o que pode contribuir para um curso de tempo
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pos-operatdrio complicado, incluindo morbidade e mortalidade em pacientes com cancer
(JIANG et al., 2022).

Uma das avaliagOes fisicas mais abrangentes € o teste de exercicio cardiopulmonar,
que permite uma andlise integrada dos dados e uma completa avaliagdo dos sistemas
cardiovascular, respiratorio, muscular e metabdlico no esforco, sendo considerado padrdo-ouro
na avaliacdo funcional cardiorrespiratéria (HERDY et al., 2016), pois € capaz de determinar o
consumo méximo de oxigénio (VO2max), a capacidade fisica no pré-operatorio e predizer o risco
cirurgico (ARRUDA; CATANEO; CATANEO, 2013). Contudo, a utilizacdo deste teste tem
natureza limitada, por exigir um local em condicdes e caracteristicas apropriadas, equipamentos
caros e complexos, com equipe de pelo menos trés profissionais bem capacitados para a
realizacdo do teste (FLORIANO; ORSINI; REIS, 2019).

Nessa perspectiva, os testes de exercicio, como o Teste de Caminhada de 6 Minutos, o
Teste de subida de Escada e o Teste do Degrau se tornam mais aplicaveis e indicados na
avaliacdo pré-operatoria de cirurgias nao-cardiacas (MANGANO, 1990), sendo o pico de
consumo méximo de oxigénio, corrigido pelo peso corporal (ml/kg/min) o melhor indicador da
capacidade fisica (BECKLES et al., 2003), podendo ser predito por teste de exercicio
cardiopulmonar e também por testes de exercicio.

Master e Oppenheimer em 1929 descreveram o primeiro protocolo de Teste do Degrau
conhecido como Master two-step test, visando desenvolver um teste que envolvesse uma
atividade de vida diaria e que avaliasse o esforco fisico com facil aplicacdo para ser executado
em hospitais e consultérios médicos (MASTER; OPPENHEIMER, 1929; ANDRADE et
al., 2012a). Desde ent&o, varios protocolos foram desenvolvidos (VILARINHO; CANEIRAS;
MONTES, 2020). O Teste do degrau de Chester (TDC) combina as caracteristicas de ser um
teste com estimulagéo externa e com padrédo incremental, o que o torna adequado para avaliacéo
da tolerancia ao exercicio, sendo o “trabalho (watts)” uma das primeiras formas de quantificar
a capacidade funcional neste teste. Além disso, destaca-se pelo baixo custo, simplicidade e
portabilidade, sendo este ultimo uma vantagem sobre os testes de caminhada (ANDRADE et
al., 2012b).

Por outro lado, medidas objetivas da capacidade funcional através da andlise do
movimento por sensores inerciais tém sido encorajadas. O uso de sensores embutidos em
smartphones, como GPS, giroscopio, acelerdmetro e magnetémetro oferece uma oportunidade
Unica para revolucionar o monitoramento do estado de saude do paciente em ambientes de
pesquisa e prética clinica (HUANG; YAN; ONNELA, 2022). O giroscopio de smartphone, por

exemplo, tem a funcionalidade de medir a velocidade angular através dos trés eixos do
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movimento do corpo humano: latero-lateral, supero-inferior e antero-posterior
(STRACZKIEWICZ; JAMES; ONNELA, 2021). Esses parametros espaciais possuem preciséo
e exatiddo na anélise de estabilidade postural, mobilidade e equilibrio dindmico (ALBERTS et
al., 2015; HAN; LEE; LEE, 2016; DIBILIO et al., 2017), o que pode servir como ferramenta
de rastreio de declinio da capacidade funcional em pacientes pré-cirargicos oncologicos.

Testes de mobilidade como o Time up and Go, tém sido quantificados através de
sensores a fim de fornecer maior acuracia aos resultados (TCHELET; STARK-INBAR;
YEKUTIELI, 2019). A maior precisdo da instrumentacdo do teste em comparacdo com a
avaliacdo subjetiva provou ser mais sensivel a patologias e Util ndo somente na previsdo do
risco de queda (NAJAFI et al., 2002; ZAMPIERI et al., 2011), como também na avaliagdo de
respostas a intervengdes terapéuticas (DIBILIO et al., 2017). Similarmente, a redugéo gradual
da capacidade funcional global em pacientes oncoldgicos, desenvolvidas pela presenca do
cancer e agravadas pelas condicGes de hospitalizacao, pode ser mensurada pela associacdo do
giroscopio de smartphone ao teste do degrau de Chester.

Portanto, o estudo dos fatores epidemiolégicos envolvidos na mortalidade por CCR
pode ajudar a nortear politicas publicas para regides especificas do pais. lgualmente, a
investigacao de testes de aptiddo cardiorrespiratoria e analises objetivas de funcionalidade pré
cirurgias oncolégicas, podem servir para direcionar os cuidados p6s-cirdrgicos e como critério
de prevengdo quaternaria em servicos publicos de saude, de modo a evitar intervencGes

desnecessarias e reduzir danos a satde do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar os fatores sociais, demograficos e clinicos que predizem maior mortalidade por
cancer colorretal no Brasil e avaliar se 0 Teste do degrau de Chester é preditor de tempo de
internacdo hospitalar pds operatoria de pacientes oncoldgicos submetidos a cirurgias

abdominopélvicas.

2.2 Objetivos especificos

e Analisar a influéncia dos fatores sociais, demograficos e dos procedimentos de triagem,
diagnostico e tratamento na mortalidade por cancer colorretal no Brasil;

e Auvaliar a sobrevida por cancer colorretal no Brasil,;

e Verificar se o Teste do degrau de Chester (TDC), através do trabalho, VO2max estimado
e das variaveis do giroscépio, predizem tempo de internacdo pds-operatorio de pacientes

oncologicos submetidos a cirurgias abdominopélvicas.
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RESUMO

O céncer colorretal (CCR) causou 261.060 mortes no Brasil em um periodo de 20 anos, com
tendéncia de aumento ao longo do tempo. Este estudo teve como objetivo verificar os fatores
sociodemograficos preditores de maior mortalidade por CCR e taxas de sobrevida. Além disso,
objetivou-se verificar se a realizacdo de procedimentos de triagem, diagndstico e tratamento
teve impacto na mortalidade. Estudo observacional ecoldgico de mortalidade por CCR no
Brasil, de 2000 a 2019. A idade foi a variavel de ajuste, utilizada para calcular a taxa de
mortalidade padronizada por idade (TMPI). As variaveis de exposi¢cdo foram nimero de 6bitos
e TMPI. As variaveis de desfecho foram idade-periodo-coorte, classificagdo racial, estado civil,
regido geografica e procedimentos de triagem, diagndstico e tratamento. Foi realizada analise
de idade-periodo-coorte. ANOVA e teste de Kruskal-Wallis com testes post hoc foram usados
para avaliar diferencas na classificacdo racial, estado civil e regido geografica. A regressdo
logistica multinomial foi usada para testar a interagdo entre os fatores sociodemogréaficos. A
andlise de sobrevivéncia incluiu o grafico de Kaplan-Meier e a anélise de regressao de Cox foi
realizada. A regressao linear multivariada foi usada para testar a predicao usando procedimentos
de triagem, diagndstico e tratamento. No Brasil, a mortalidade por CCR aumentou ap6s os 45
anos. As maiores taxas de mortalidade ajustada foram encontradas entre os brancos e no Sul do
pais (p < 0,05). Solteiros, casados e vilvos do Norte e do Nordeste apresentaram maior risco
de morte do que os separados judicialmente do Sul (p < 0,05). Menores taxas de sobrevivéncia
foram observadas entre os individuos pardos, os separados judicialmente e os residentes na
regido Norte (p < 0,05). Um aumento nas taxas de quimioterapia de primeira linha e diminuicao
de quimioterapia de segunda linha foram associados a alta mortalidade no Norte (p<0,05). No
Sul, quimioterapia de segunda linha e ressec¢do abdominoperineal do reto foram associadas a
alta mortalidade (p < 0,05). Diferencas regionais em fatores sociodemogréficos e
procedimentos clinicos podem servir como diretrizes para o ajuste das politicas publicas de

salde.

Palavras-chave: Brasil, neoplasias colorretais, mortalidade, analise de sobrevida,

epidemiologia.
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INTRODUCAO

O céancer colorretal (CCR) é definido pela Classificacdo Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10), como o cancer de célon, juncao retossigmaide ou
reto (IARC, 2019). O CCR tornou-se um tipo dominante de neoplasia em varios paises, sendo
responsavel por cerca de 10% da mortalidade relacionada ao cancer em todo o mundo
(KUIPERS et al., 2015). De acordo com estatisticas recentes da Agéncia Internacional de
Pesquisa sobre o Cancer, o0 CCR é a terceira doenca maligna mais comum no mundo, com 1,85
milhdo de novos casos por ano (RAWLA; SUNKARA; BARSOUK, 2018). No Brasil, estima-
se que no triénio de 2020 a 2022, 20.540 homens e 20.470 mulheres serdo diagnosticados com
CCR por ano (INCA, 2019).

O aumento da incidéncia esta relacionado a fatores genéticos e ambientais associados
ao estilo de vida (SAWICKI et al., 2021). Portanto, as variaveis sociodemogréaficas tém um
impacto consideravel em varios tipos de cancer, seja pelas diferengas no acesso aos servicos de
salde ou pela demora no recebimento do tratamento. Esses fatores influenciam no prognéstico
do quadro e estdo diretamente relacionados ao aumento da mortalidade (DEROUEN et al.,
2017). No entanto, essas variaveis precisam ser melhor compreendidas em relacdo as
caracteristicas locais. Assim, estudamos pela primeira vez esses fatores no cenéario nacional
brasileiro, o que é fundamental devido a extensao territorial e as caracteristicas especificas de
cada regido.

Além disso, é necessario compreender o impacto dos procedimentos de triagem e
diagndstico na mortalidade. Portanto, quando o CCR ¢é diagnosticado em estagio inicial, a taxa
de sobrevida em 5 anos é proxima de 90%. Em contrapartida, devido ao carater prolongado e
silencioso da doenca e, consequentemente, a uma maior predilecdo pela ocorréncia de
metastases, quando o CCR é diagnosticado tardiamente, esse percentual chega a 13%
(MATTIUZZI; SANCHIS-GOMAR,; LIPPI, 2019). Avancos recentes no processo de triagem
para deteccdo precoce, incluindo colonoscopia oportuna, exames de sangue e fezes e tomografia
computadorizada, foram desenvolvidos (ASSIS, 2011). Estudos analisando o impacto desses
recursos no Brasil ainda sdo necessarios. Embora tenha havido melhorias evidentes na triagem
e diagnostico do CCR, a participacdo na triagem de rotina permanece baixa. Essa baixa ades&o,
principalmente entre individuos com fatores de risco conhecidos ou histérico familiar da
doenca, é mais evidente em paises com sistema de salde privado ou entre populacdes de menor

nivel socioecondmico (MAURI et al., 2018).
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O tratamento primério para 0 CCR ¢é a ressec¢do cirdrgica do tumor e dos tecidos
afetados (GUREN et al., 2015; IVERSEN et al., 2016). No entanto, em casos de diagnostico
tardio, onde j& ocorreram metastases, 0 progndstico é pior mesmo que seja realizada ressec¢ado
cirurgica (HASHIGUCHI et al., 2019). Mas, outras opc¢des de tratamento, incluindo a
quimioterapia, reduziram a mortalidade do CCR em paises desenvolvidos, mesmo diante do
aumento da incidéncia (ZHANG et al., 2014). Considerando que o Brasil € um pais em
desenvolvimento com caracteristicas regionais especificas, entender a resposta aos diferentes
tipos de tratamento é necessario para adequar as politicas publicas e a organizacdo do sistema
de saude.

Assim, este estudo teve como objetivo verificar os fatores sociais e demograficos que
predizem maior mortalidade por CCR e piores taxas de sobrevida. Além disso, nosso objetivo
foi verificar se a realizacdo de procedimentos de triagem, diagndstico e tratamento impactava
na reducao da mortalidade. Inicialmente, nossa hipotese era que idosos (> 60 anos), individuos
em periodo de transi¢cdo epidemiologica, individuos de regifes menos desenvolvidas (Norte e
Nordeste do Brasil) e individuos de categorias sociais vulneraveis (classificacdo racial [preto]
e estado civil [solteiro ou vilvo]) teriam maiores taxas de mortalidade e menores taxas de
sobrevivéncia. Nossa segunda hipoOtese era que haveria uma relagdo negativa entre a
mortalidade por CCR e a frequéncia de procedimentos de triagem, diagnostico e tratamento

realizados.

MATERIAIS E METODOS

Aspectos éticos

Neste estudo foram analisados dados secundarios de mortalidade por CCR disponiveis
em bases de dados de dominio publico. Portanto, ndo foi necesséria a aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa, conforme orientagdes do Conselho Nacional de Satde 510 (04 de julho de
2016) (CNS, 2016).

Tipo de estudo

Um estudo observacional com desenho ecoldgico (THIESE, 2014).

Populacado
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Dados secundarios de individuos de ambos os sexos, falecidos por CCR entre 2000 e
2019 e cadastrados no Sistema de Informacdo em Saude do Ministério da Saude do Brasil,

foram revisados para incluséo neste estudo.

Criterios de incluséo e exclusao

Foram incluidos pacientes que morreram entre os anos de 2000 e 2019 e foram
classificados na categoria CID-10, com os codigos C18 (neoplasia maligna do colon), C19
(neoplasia maligna da juncéo retossigmoide) ou C20 (neoplasia maligna do reto) (OMS, 2004).
As informacdes sobre procedimentos ambulatoriais e hospitalares registrados a partir de 2008
também foram revisadas.

Foram excluidos da anélise os 6bitos registrados fora do periodo do estudo e os

individuos com dados faltantes para as variaveis analisadas.

Base de dados

O Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS) da plataforma
do Ministério da Saude do Brasil € uma base de dados secundaria de acesso aberto. Informacdes
sobre mortalidade por CCR; variaveis sociodemogréaficas; e os procedimentos de triagem,
diagnostico e tratamento foram obtidos do DATASUS nos cadastros do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA). As informacdes cadastradas no SIH e SIA foram analisadas a partir de
2008 (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). As unidades de analise investigadas foram as cinco
regides geograficas do Brasil segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O SIM foi criado em 1975 e refere-se a um sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica de registros de 0bitos em todas as cidades brasileiras com base no atestado da
causa do Obito, cuja entrada é obrigatéria em todo o territério nacional (MINISTERIO DA
SAUDE, 2020; MORAIS; COSTA, 2017). A qualidade dos dados cadastrais vitais do Brasil é
alta, com usabilidade de aproximadamente 73%-84% e completude de 100% (WHO, 2020). No
entanto, o percentual de obitos codificados que tiveram causas mal definidas foi de 10,14% em
2015 no Brasil (GHO, 2021).

Além disso, os dados quantitativos da populagdo foram obtidos do IBGE (IBGE, 2021).
A populacdo padrdo mundial foi usada para ajustar as variaveis por idade de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (HERNANDEZ; KIM, 2021).

Variaveis analisadas
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Inicialmente, os dados quantitativos populacionais para calculo da taxa de mortalidade
bruta especifica (TMB) foram obtidos a partir de uma projecéo utilizando dados populacionais
do IBGE (IBGE, 2021). O numero de 6bitos utilizado para calcular a TMB foi obtido de acordo
com o local de residéncia. A TMB foi calculada dividindo o nimero de mortes em um
determinado periodo de tempo para uma determinada populacdo pela populacdo total
(HERNANDEZ; KIM, 2021). A variavel de ajuste foi a idade do 6bito, que foi utilizada para
calcular a taxa de mortalidade padronizada por idade (TMPI). A populagdo padrdo mundial foi
usada para calcular a TMPI (AHMAD; BOSCHI-PINTO, 2001). Posteriormente, a TMPI foi
estimada pelo método indireto em comparacdo com a populacdo padrdo mundial por 100.000
habitantes. Portanto, as variaveis de exposicao foram o nimero de 6bitos e a TMPI.

As variaveis de desfecho foram idade-periodo-coorte; classificagdo racial; estado civil;
regido geografica; e procedimentos de triagem, diagnostico e tratamento.

As variaveis sociais analisadas foram idade, periodo de nascimento, ano do ébito
(coorte), classificacdo racial segundo a cor da pele (branca, preta, amarela, parda ou indigena)
e estado civil (solteiro, casado, viuvo ou separado judicialmente). A classificacdo do IBGE
afirma que raca/etnia é verificada por autodeclaracdo. Além disso, as diferencas entre 0s grupos
em termos de caracteristicas étnicas, linguisticas, culturais ou histéricas ndo estavam bem
estabelecidas; assim, qualquer tentativa de classificar as pessoas de acordo com outras
categorias, como caucasianos ou hispanicos, pode ser imprecisa no Brasil. As variaveis
demogréficas foram as regides geograficas (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

Foram coletados dados sobre os seguintes procedimentos ambulatoriais: triagem e
diagndstico (exame de sangue oculto nas fezes, retossigmoidoscopia e colonoscopia) e
tratamento (quimioterapia para adenocarcinoma de colon, quimioterapia avancada para
adenocarcinoma de célon [primeira linha], quimioterapia avancada para adenocarcinoma de
célon [segunda linha], quimioterapia para adenocarcinoma [primeira linha] e quimioterapia
avancada para adenocarcinoma retal [segunda linha]). Foram coletados dados sobre os
seguintes procedimentos de tratamento hospitalar: excisao local de tumor do reto em oncologia,
amputacdo abdominoperineal de reto em oncologia, e retossigmoidectomia abdominal em

oncologia.

Andlise estatistica

Para analisar o modelo de regressdo idade-periodo-coorte (APC), foi utilizado o APC
Web Tool (Biostatistics Branch, National Cancer Institute, Bethesda, MD,
EUA)(ROSENBERG; CHECK; ANDERSON, 2014). O modelo APC inclui parametros
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(tendéncias e desvios) que descrevem as relacfes matematicas entre a taxa de cancer e a idade
atingida, periodo do calendério (ano de diagnostico) e coorte de nascimento (ano de
nascimento) (ROSENBERG; CHECK; ANDERSON, 2014). O nimero de ébitos e a populagéo
em risco foram agrupados em intervalos regulares de 5 anos para limitar os parametros
estimados. Um total de 18 faixas etarias (de 0—4 anos a 75-89 anos), 4 periodos (de 2000-2004
a 2015-2019) e 21 coortes de nascimento de 5 anos cada (1915 a 2015) foram incluidos. As
diferencas foram consideradas estatisticamente significativas em p < 0,05 para o teste de Wald
(teste de hipdteses). As seguintes fungdes foram estimadas para todas as variaveis analisadas:
deriva liquida (variacdo percentual anual global de acordo com o periodo do calendario e coorte
de nascimento), desvios locais (variacdo percentual anual para cada faixa etaria de acordo com
0 periodo do calendario e coorte de nascimento), todos os desvios de idade (as curvas de idade
longitudinal e transversal ajustadas sdo log-lineares), todos os desvios de periodo (tendéncias
de tempo ajustadas e taxas de periodo sdo log-lineares), todos os desvios de coorte (as taxas de
coorte sdo log-lineares e todos os desvios locais sdo iguais aos desvios liquidos ) e todas as
razBes de taxa de periodo (ou coorte) (RR; padrdo de incidéncia de idade em cada periodo [ou
coorte]). Este modelo estima a contribuicao dos efeitos da idade, periodo e coorte de nascimento
na mortalidade por CCR.

Os resultados da analise descritiva foram expressos como medida de tendéncia central
e disperséo. Para verificar a normalidade dos dados, foram realizados os testes de Kolmogorov—
Smirnov ou Shapiro-Wilk. Para determinar se houve diferencas estatisticamente significativas
entre as médias ou medianas da TMPI em termos de classificacdo racial, estado civil e regido
geogréfica, a analise de variancia unidirecional (paramétrica) e o teste de Kruskal-Wallis (ndo
paramétrico) foram realizados com os testes post hoc de Tukey e Dunn, respectivamente.

A andlise de regressao logistica multinomial foi utilizada para investigar os efeitos da
interacdo entre fatores sociais e demogréaficos sobre a mortalidade no Brasil. As categorias de
referéncia foram definidas com base nos maiores valores de TMPI entre 0s grupos. No entanto,
em relagdo a classificacdo racial, os dados dos indigenas foram excluidos da analise devido as
limitaces e a ocorréncia de falhas na notificacdo dos Obitos nessa populacdo (FERREIRA,;
MATSUQO; SOUZA, 2011). Odds ratio (ORs) com intervalos de confianga de 95% (I1Cs) foram
usados para quantificar o grau de associagéo.

Para andlise de sobrevida, utilizou-se o pacote microdatasus (SALDANHA; BASTOS;
BARCELLOS, 2019) para obter o tempo de sobrevida considerando o periodo do nascimento
do 6bito segundo classificacdo racial, estado civil e regido geografica. Para estimar a sobrevida,
foram construidas curvas de Kaplan-Meier para classificagdes raciais, estado civil e regides
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geograficas, e os testes Log-rank, Breslow e Tarone-Ware foram usados para comparar as
distribuicOes das taxas de sobrevida ao longo da curva para os diferentes grupos. As variaveis
que apresentaram valor de p estatisticamente significativo foram incluidas no modelo de risco
proporcional de Cox para tempo de sobrevida para investigar se havia associacao entre tempo
de sobrevida e as diferentes categorias de variaveis. Modelos univariados também foram
usados. Os dados violaram a suposicdo de proporcionalidade da razdo de risco, mas
consideramos que o valor de p era dependente do tamanho da amostra, e um tamanho de amostra
grande produziria uma significancia alta com uma violacdo minima da suposicao, conforme
relatado por In e Lee (IN; LEE, 2019).

A anélise de regressdo linear multivariada foi usada para verificar a predicdo de
mortalidade usando procedimentos de triagem, diagndstico e tratamento para CCR no Brasil e
em regides geogréaficas distintas.

A significancia estatistica foi definida como p < 0,05. SPSS Versédo 26.0 (IBM Corp.
Lancado em 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, verséo 26.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
e RStudio Team (2021) (RStudio: Integrated Development Environment for R) foram usados

para analises estatisticas.

RESULTADOS

Entre 2000 e 2019, 261.060 casos de mortalidade associada ao CCR no Brasil foram
registrados no sistema publico de saude. Destes, 134.632 eram mulheres (51,5%; 9,9/100.000
habitantes) e 126.399 eram homens (48,4%; 6,4/100.000 habitantes).

Fatores sociais

Efeito idade-periodo-coorte

As Figuras 1, 2 e 3 mostram os resultados obtidos da analise de APC. A Figura 1A
apresenta o desvio da idade, com a tendéncia linear da idade calculada com base nos efeitos ndo
lineares da idade. Observamos que as curvas de idade sdo lineares, com risco progressivo
aumentado apds os 45 anos (RR 1,21; IC 95%: 1,08-1,34) (Fig. 1B).
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Figura 1 - Analise de idade-periodo-coorte pelo teste de Wald (A), com a analise de todos os desvios de idade
(A) e das taxas de mortalidade (B) por idade. Na Figura 1A e B, as linhas representam a oscila¢&o do valor do
eixo Y em relagdo ao eixo X; o circulo representa 0 momento no eixo X; as sombras acima das linhas
representam os ICs de 95%.

A B

Desvicsdcidade Longitudinal vs. Transversal RR

Desvios
Razdo de taxa

0 20 40 60 80

Idade Idade

Teste de Wald
Todos os desvios de idade =0
X2=1779.0
df =16
P-Valor = 0.006

Fonte: APC Web Tool (ROSENBERG; CHECK; ANDERSON, 2014).

Durante o periodo de 2000 a 2019, a variacdo percentual anual nas taxas esperadas
ajustadas por idade (deriva liquida) foi de 1,15% ao ano (Figura 2A). As taxas esperadas ao
longo do tempo de acordo com a faixa etéaria de referéncia ajustada para efeitos de coorte
durante o respectivo periodo aumentaram a uma taxa constante, conforme mostrado na Figura
2B. O padrdo de incidéncia de idade para cada periodo é apresentado na Figura 2E, calculado a
partir do periodo RR (Figura 2C) e da curva transversal de idade (Figura 2D), com intervalos
significativos de 2000 a 2004 e de 2010 a 2014. A Figura 2F apresenta os desvios de periodo,
com tendéncias temporais e razfes de taxa de periodo aumentando linearmente com a idade,
independentemente de efeitos ndo lineares de periodo (de 2005 a 2009 e de 2015 a 2019).
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Figura 2 - Analise de idade-periodo-coorte usando o teste de Wald, com a analise de deriva liquida (A), tendéncias
temporais (B), razoes de taxa de periodo (C), a curva de idade transversal (D), a incidéncia de idade padrao para
cada periodo (E) e todos os desvios de periodo (F). Nas Figuras 2B, 2C, 2D e 2F as linhas representam a oscilagao
do valor do eixo Y em relacdo ao eixo X; o circulo ou quadrado representa 0 momento no eixo X; as sombras
acima das linhas representam os ICs de 95%.
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A proporcdo de taxas de mortalidade especificas por idade para cada coorte de
nascimento mostra um padrdo de incidéncia crescente com a idade ao longo do tempo,

particularmente para os intervalos significativos de 1915 a 1960 e de 1975 a 1985 com base no
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calculo da coorte RR (Figura 3B) e da curva longitudinal de idade (Figura 3C), conforme
mostrado na Fig. 3E. Os desvios de coorte foram significativos para as coortes de nascimento
de 1915 a 1920, 1935 a 1940 e 1950 a 1970 (Figura 3D).

Figura 3 - Analise de idade-periodo-coorte usando o teste de Wald (A), com a andlise de coorte RR (B), curva
longitudinal de idade (C), desvios de coorte (D) e padrfes de incidéncia de idade para cada coorte (E) . Na Figura
3B-D, as linhas representam a oscilacéo do valor do eixo Y em relagdo ao eixo X; o circulo representa 0 momento
no eixo X; as sombras acima das linhas representam os I1Cs de 95%.
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Fonte: APC Web Tool (ROSENBERG; CHECK; ANDERSON, 2014).

Taxas de mortalidade padronizadas por idade
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A Figura 4 mostra uma comparacdo das taxas de mortalidade padronizadas por idade
entre classificacdo racial, estado civil e regido geografica.

No Brasil, individuos brancos (9,16 [7,14-10,93]) e amarelos (6,40 [5,70-16,39])
apresentaram maior mortalidade padronizada por idade (Fig. 4A). No entanto, individuos
pardos (3,94 [2,16-5,98]) e indigenas (1,32 [0,37-4,13]) apresentaram menor taxa de
mortalidade padronizada por idade (Fig. 4A). N&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos de acordo com o estado civil (Fig. 4B).



31

Figura 4 - Taxas de mortalidade por cancer colorretal de acordo com a regido geografica (A), raga (B) e estado
civil (C). ¢ p < 0,05, post-hoc Bonferroni. *p < 0,05, post-hoc Bonferroni em comparagio com Branco. #p <
0,05, post-hoc Bonferroni em comparacdo com Preto. °p < 0,05, post-hoc Bonferroni em comparagdo com
Amarelo.
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Fatores demograficos

Taxas de mortalidade padronizada por idade
Em relacdo a demografia, a regido Sul apresentou a maior taxa de mortalidade
padronizada por idade (9,5 £ 0,52), enquanto as regides Norte (3,31 = 0,97) e Nordeste (3,55 £

0,98) apresentaram as menores taxas de mortalidade padronizadas por idade (Figura 4C).

Interacéo entre fatores sociais e demograficos

A Tabela 1 mostra os fatores sociais e demograficos preditores de mortalidade no Brasil
por meio de regressao logistica multinomial. Em quase todas as regides geogréficas, os
individuos racialmente classificados como pretos, amarelos e pardos tiveram uma taxa de
mortalidade menor do que os racialmente classificados como brancos, exceto os pardos da
regidao Norte, que apresentaram uma taxa de mortalidade maior do que os da regido Sul.
Individuos solteiros, casados e viivos do Norte e Nordeste apresentaram maior taxa de
mortalidade do que os separados judicialmente do Sul. Individuos casados da regido Centro-
Oeste e vilvos das regides Sudeste e Centro-Oeste apresentaram menor mortalidade do que os

separados judicialmente da regido Sul.
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Tabela 1 - Fatores sociodemogréaficos que predizem mortalidade no Brasil em relagdo a maior categoria.

Classificagdo racial Estado civil

(Referéncia: Branco) (Referéncia: Separado judicialmente)

Regibes Preto Amarelo Pardo Solteiro Casado Vidvo
(Referéncia: Sul) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
p Y Y Y p p
Norte 0.12 (0.11-0.14) 0.07 (0.05-0.10) 0.84 (0.50-1.40)  2.46 (2.00-3.03) 1.91 (1.57-2.33) 1.38 (1.12-1.70)
<0.0001* <0.0001* 0.513 <0.0001* <0.0001* 0.002*
Nordeste 0.20 (0.19-0.22) 0.05(0.04-0.06) 0.25(0.15-0.41) 2.23(1.91-2.61) 1.73 (1.50-2.00) 1.40 (1.20-1.64)
<0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001*
Sudeste 0.54 (0.50-0.58) 0.77 (0.68-0.87) 0.21(0.13-0.34) 1.06 (0.92-1.22)  0.91 (0.80-1.03) 0.85 (0.74-0.97)
<0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.379 0.168 0.022*
Centro-oeste 0.21(0.19-0.23) 0.18(0.14-0.22) 0.37 (0.21-0.67)  0.90 (0.77-1.07)  0.85(0.72-0.99) 0.65 (0.55-0.76)
<0.0001* <0.0001* 0.001* 0.256 0.037* <0.0001*

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

Nota; * p < 0.05, Regressdo Logistica Multinomial com efeitos principais.
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Sobrevida

A Figura 5 mostra as curvas de Kaplan-Meier de acordo com a classificacdo racial
(Figura 5A), estado civil (Figura 5B) e regido geogréafica (Figura 5C), com significancia
estatistica ao longo de toda a curva. A Tabela 2 apresenta a analise de regressdo de Cox com as
categorias de referéncia para cada variavel. Em relacdo a classificacdo racial, os individuos
classificados como brancos apresentaram taxas de sobrevida menores do que os classificados
como pretos, pardos ou indigenas; apenas os classificados como amarelos apresentaram maiores
taxas de sobrevida. Individuos solteiros, casados e vilvos apresentaram maiores taxas de
sobrevida do que individuos separados judicialmente. Individuos das regides Norte e Centro-
Oeste apresentaram taxas de sobrevida menores do que os da regido Sul. Individuos da regido

Sudeste apresentaram maior sobrevida do que os da regido Sul.



Figura 5 - Curvas de sobrevivéncia entre os diferentes grupos de classificagdo racial (A), estado civil (B) e regides geogréaficas (C) usando graficos de Kaplan-Meier.
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Fonte: SPSS Versdo 26.0 (IBM Corp, 2019).

B

Sobrevivéncia acumulada (%)

104 Grupos
-1 Solteiro
- Casado

Vitvo

il I Separado judicialmente

067

04

021

0,04

— T T T T T U
0 20 40 60 80 100 120
Idade
Comparacoes globais
Qui-quadrado dar Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 36727.760 3 0.000

Breslow (Generalized Wilcoxon) 42132.286 3 0.000

Tarone-Ware 42240.119 3 0.000

Teste de igualdade de distribuigdes de niveis para os diferentes niveis de grupo.

35

Grupos
101
- Norte
I Nordeste
— Sudeste
il -7 sul
Centro-Oeste
I
S
<
<
K|
= 061
=
1
<
x|
<
€ oud
Ly
>
&
2
o
w
02
001 —_—
T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120

Idade

Comparacoes globais

Qui-quadrado dar Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 530.844 4 0,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 867.437 4 0.000
Tarone-Ware 742.308 4 0.000

Teste de igualdade de distribuigoes de niveis para os diferentes niveis de grupo.



36

Tabela 2: Taxas de sobrevida ao cancer colorretal segundo regido geografica, classificacdo
racial e estado civil no Brasil entre 2000 e 2019 utilizando analises univariadas de regressédo de
Cox, em relacéo a categoria de maior mortalidade.

p RR 1C 95%
Raca
(Referéncia: Branco)
Preto <0.0001 1.248 1.226 - 1.270
Amarelo <0.0001 0.829 0.800 - 0.860
Pardo < 0.0001 1.288 1.276 - 1.301
Indigena 0.004 1.238 1.070 - 1.432
Estado civil
(Referéncia: Separado judicialmente)
Solteiro < 0.0001 0.952 0.935 - 0.969
Casado < 0.0001 0.839 0.825 - 0.852
Viavo < 0.0001 0.367 0.361 - 0.373
Regides
(Referéncia: Sul)
Norte < 0.0001 1.208 1.177 - 1.240
Nordeste 0.840 1.001 0.987 - 1.016
Sudeste 0.002 0.984 0.974 - 0.994
Centro-Oeste < 0.0001 1.135 1.114 - 1.156

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.
Nota: Risco relativo (RR). Intervalo de Confianca 95% (1C95%).
Predicéo de mortalidade por meio da realizagdo de procedimentos de triagem, diagnostico

e tratamento

A Tabela 3 mostra a predicdo de mortalidade no Brasil e em diferentes regides
geograficas por meio da realizacdo de procedimentos de triagem, diagndstico e tratamento do
CCR. Nenhum teste de triagem ou diagnostico foi associado a mortalidade em nivel nacional
ou geografico. Ao analisar as quimioterapias de colon e reto, 0 aumento da quimioterapia de
primeira linha e a diminuigdo da quimioterapia de segunda linha foram associados ao aumento

da mortalidade na regido Norte. Na regido Sul, a quimioterapia de segunda linha acompanhou
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a maior taxa de mortalidade, enquanto, cirurgicamente, a amputacéo abdominoperineal do reto

em oncologia foi associada ao aumento da mortalidade.



Tabela 3: Predicdo de mortalidade no Brasil e em diferentes regides geogréaficas por meio da realizacdo de procedimentos de triagem, diagndstico

e tratamento do cancer colorretal.

(continua)

Regido geografica

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Procedimentos de triagem e
diagnostico
Teste de sangue oculto nas fezes =-0.175 B=0.561 B=0.287 B=7.999 B=-2.091 B=0.032
t=-1.070 t=2538 t=0.503 t=1.298 t=-0.387 t=0.077
p =0.290 p = 0.085 p = 0.650 p=0.285 p=0.128 p=0.944
Retossigmoidoscopia B=-0.162 B =-0.060 B=0.244 B =-0.636 B=-0.347 =-0.088
t=-1.164 t=-0.169 t=0.447 t =-0.503 t=-0.387 t=-0.114
p =0.250 p=0.876 p = 0.685 p =0.649 p=0.724 p=0.916
Colonoscopia B=0.544 B=0.112 B=-0.369 B=3914 B=2.248 B=10.678
t=1.820 t=0.497 t=-0.142 t=0.865 t=0.638 t=1.617
p =0.075 p =0.654 p =0.896 p=0.451 p =0.569 p =0.204
Tratamento quimioterapico
Quimioterapia de primeira linha B =-0.423 B=2.444 B=1.209 B =-8.887 B=10.540 B=0.288
para colon e reto t=-1.373 t=5.453 t=0.450 t=-1.546 t=2.719 t=0.423
p=0.194 p =0.012* p =0.684 p =0.220 p=0.073 p=0.701
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e tratamento do cancer colorretal.
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Regido geografica

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Tratamento quimioterapico
Quimioterapia de segunda linha =0.378 f=-1.384 f=0.010 f=-1.003 B=2.034 B=0.194
para célon e reto t=1.316 t=-4.101 t=0.011 t=-0.985 t=5.019 t=0.642
p=0.194 p =0.026* p =0.992 p =0.397 p =0.015* p =0.566
Tratamentos cirdrgicos em
oncologia
Excisdo local de tumordoretoem f=0.051 f=0.814 B=-0.195 f=-0.740 B=-1.762 f=-0.148
oncologia t=0.269 t=1.568 t=-0.592 t =-0.506 t=-1.810 t=-0.577
p=0.789 p=0.215 p = 0.595 p=0.648 p=0.168 p =0.604
Amputacéo abdominoperineal de f=0.127 B =-0.901 B=0.089 p=-0.523 B=2.091 B =-0.060
reto em oncologia t=0.462 t=-2.635 t=0.346 t=-0.739 t=4.773 t=0.213
p = 0.646 p=0.078 p=0.752 p=0.513 p=0.017* p =0.845
Retossigmoidectomia abdominal f=0.350 B=0.087 B=0.249 p=-3.092 B=-0.179 B=0.102
em oncologia t=1.005 t=0.144 t=0.664 t=-1.793 t=-0.563 t=0.440
p=0.319 p =0.895 p =0.554 p=0.171 p=0.613 p =0.690

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

Nota: Coeficiente padronizado de regressdo linear (f3). Estatistica t: “t” refere-se ao t observado. * p < 0.05, Andlise de regressdo linear multivariada.
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DISCUSSAO

O CCR é uma neoplasia de progressao lenta que é altamente curdvel se detectada
precocemente (GUIMARAES et al., 2013). No Brasil, as disparidades regionais contribuem
para diferentes padrdes de distribuicdo da mortalidade (PALMEIRA et al., 2020). Observamos
neste estudo que fatores sociodemograficos e acesso a estratégias de triagem, diagnostico e
tratamento impactaram esse padrdo em um periodo de 20 anos.

A idade é um dos fatores de risco mais importantes no desenvolvimento do CCR
(SAWICKI et al., 2021). Neste estudo, observou-se uma tendéncia de aumento da mortalidade
naqueles com mais de 45 anos, com um risco aumentado em 1,15% ao ano. Isso contribui com
0 aumento das taxas de mortalidade e piora do prognoéstico ao longo do tempo. O aumento da
mortalidade em individuos com idade maior que 50 anos esté relacionado ao estagio avangado
da doenca, com fatores associados incluindo predisposicdo, baixa conscientizacdo do paciente,
baixa adesdo ao rastreamento e, consequentemente, mais pacientes sao diagnosticados com
CCR em estdgio avancado (MOORE; SUSSMAN; KORU-SENGUL, 2018). Portanto,
brasileiros com fatores de risco devem iniciar medidas preventivas antes dos 45 anos.

Estudos mostraram tendéncias crescentes de mortalidade por CCR em estados
especificos (GASPARINI et al., 2018; PALMEIRA et al., 2020; VASQUES; PERES, 2010),
na capital (FONSECA; ELUF-NETO; WUNSCH FILHO, 2010) e no Brasil como um todo em
outros anos, até 2017 (AZEVEDO et al., 2020; GUIMARAES, 2012; GUIMARAES et al.,
2013). No entanto, ndo encontramos estudos consistentes que estendessem a analise para 2019
em nivel nacional; portanto, ha uma lacuna nesse periodo. Observamos taxas de mortalidade
significativas entre determinados periodos especificos (2000-2004 e 2010-2014). Ambos 0s
periodos envolveram importantes transicdes epidemiologicas, possivelmente devido a
mudancas econdmicas e sociais em curso relacionadas ao aumento da exposicao a fatores de
risco e modificacdes de padrdes alimentares (AZEVEDO et al., 2020), como alta ingestdo de
carnes vermelhas e processadas, gréos refinados, amidos e agucares (CHAN; GIOVANNUCCI,
2010). Além disso, a recessdo econdmica que ocorreu no pais de 2012 a 2017 foi associada a
mais de 30.000 mortes por desemprego e piora das condi¢cdes socioeconémicas. Houve um
aumento dramatico em algumas das causas de morte, sendo o cancer a principal (HONE et al.,
2019).

Individuos racialmente classificados como brancos apresentaram a maior taxa de

mortalidade padronizada. Esses resultados podem ser atribuidos a fatores genéticos, ambientais
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e sociais. De acordo com varios estudos, as doencas inflamatorias intestinais (D11) sdo altamente
prevalentes entre os caucasianos (FERRAZ, 2016a; KEDIA; AHUJA, 2017), e eles estdo em
maior risco de desenvolver CCR (BURISCH; MUNKHOLM, 2015; CANAVAN; ABRAMS;
MAYBERRY, 2006; EKBOM et al., 1990; KIM, 2014). Este risco aumentado € devido a
presenca de polimorfismos genéticos em pessoas de ascendéncia europeia (ORLANDO et al.,
2016), bem como outras alteraces moleculares que o diferenciam do CCR esporadico
(DYSON, 2012; KELLER et al., 2019; KIM, 2014). Adicionalmente, os fatores de risco
ambientais que contribuem para o desenvolvimento do CCR incluem a adocdo de habitos
observados em paises ocidentais, como nutri¢do inadequada (FENG et al., 2017), inatividade
fisica (SILVA et al., 2018), alto consumo de alcool (CAl et al., 2014), tabagismo (BOTTERI
et al., 2020) e obesidade (YE et al., 2020).

Além disso, as pessoas da regido Sul tiveram a maior taxa de mortalidade padronizada.
Esta é uma das regides do pais com um grande numero de individuos com DIl (FERRAZ,
2016b). Ao mesmo tempo, o processo de colonizagdo na regido Sul, ocorrido principalmente
por imigrantes europeus, contribuiu para que o Brasil tivesse a quinta maior linhagem genética
europeia da América Latina (DURAES et al., 2020), com alta predominancia de individuos
brancos de ascendéncia europeia, explicando a alta taxa de mortalidade. Outro fator que pode
potencializar as caracteristicas da classificacdo racial nessa regido é a melhor situacdo
socioecondémica (BARBOSA et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2018; PARREIRA; MEIRA;
GUIMARAES, 2016). A urbanizacdo que acompanhou a industrializacdo do Sul contribuiu
para a melhoria dessas condi¢des. No entanto, também levou a uma maior exposicao a fatores
de risco para CCR, como maior disponibilidade e consumo de alimentos ricos em carboidratos,
proteinas, gordura total, gordura trans, colesterol, &cidos graxos saturados e ferro
(THANIKACHALAM; KHAN, 2019); um estilo de vida mais sedentario; diminui¢cdo da
atividade fisica; e aumento da prevaléncia de obesidade (SUNG et al., 2021).

Individuos do Norte que eram pardos e separados judicialmente tiveram menores taxas
de sobrevida. A proporcdo de pardos na populacéo é a mais alta na regido Norte (IBGE, 2021).
Isso se deve ao alto grau de miscigenacao resultante do processo de colonizacéo, o que contribui
muito para a ancestralidade genética amerindia nessa populagdo (MOURA et al., 2015). Essa
ancestralidade tem sido associada ao subtipo histolégico mucinoso do CCR (DURAES et al.,
2020), que se caracteriza por uma resposta prejudicada a quimiorradioterapia neoadjuvante e
uma pior sobrevida global (REYNOLDS et al, 2021). O pior prognéstico associado a esse
subtipo oncoldgico esté relacionado a presenca de tumores maiores diagnosticados em estagios
mais avancados e com altas taxas de metéastase (HUGEN et al., 2014; PARK et al., 2015). Isso
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leva a uma ma resposta a quimioterapia e reducao da sobrevida em comparacao com pacientes
com CCR ndo mucinoso (NEGRI et al., 2005). Esses achados ajudam a explicar a menor
sobrevida dos individuos racialmente classificados como pardos.

Quanto ao estado civil, ndo houve diferencas significativas entre os grupos na populacao
brasileira. No entanto, individuos separados judicialmente tiveram menores taxas de sobrevida.
Da mesma forma, nos EUA, individuos divorciados ou separados eram menos propensos a
aderir as diretrizes de triagem do CCR do que individuos casados ou solteiros (EL-HADDAD
et al., 2015). O matrimbnio € uma convencao importante na sociedade que fornece apoio
emocional matuo, com o coénjuge desempenhando um papel crucial no monitoramento e
cuidados relacionados a saide (FENG et al., 2018). No entanto, individuos solteiros, casados e
vilvos das regides Norte e Nordeste apresentaram maior risco de morrer. Nesse sentido, deve-
se considerar o maior intervalo de tempo entre o diagnéstico e o tratamento nessas regides. No
entanto, a menor sobrevida entre os residentes da regido Norte pode ser explicada pelo maior
tempo de espera para quimioterapia no Brasil (LIMA; VILLELA, 2021). Além disso,
reconhece-se que a maior disponibilidade desses servicos esta concentrada nas regiGes Sudeste
e Sul (SILVA etal., 2011).

Na regido Norte, a maior realizacdo de quimioterapia de primeira linha foi associada ao
aumento da mortalidade. Foi demonstrado que o inicio do tratamento do CCR leva maior tempo
nesta regido (LIMA; VILLELA, 2021). Isso teve um efeito direto na mortalidade. Apesar disso,
foi encontrada uma associacdo negativa entre baixo nimero de procedimentos quimioterapicos
de segunda linha para CCR e alta taxa de mortalidade, sugerindo que as politicas publicas nessa
regido precisam ser alteradas para reduzir essa disparidade. A regido Norte inclui a Amaz6nia
brasileira, territdrio que contém areas rurais escassamente povoadas, com longas distancias e
isolamento das areas urbanas onde estdo localizados os servigos de satude (FAUSTO et al.,
2022). Nesta regido, € dificil chegar e prestar servigos de satde, principalmente porque 0s rios
sdo um dos principais meios de interligacdo (FAUSTO et al., 2022), impactando diretamente
no inicio e acompanhamento do tratamento adequado.

Na regido Sul, quimioterapia de segunda linha e amputacdo abdominoperineal do reto
em oncologia foram realizadas, mas isso ndo reduziu a taxa de mortalidade. A gravidade da
inflamacdo histologica nas DII, que é complicada por carcinomas mais precoces e
morfologicamente mais agressivos (BURISCH; MUNKHOLM, 2015; DYSON, 2012;
KELLER et al., 2019) na populacdo predominantemente branca de ascendéncia europeia, pode
ser um fator determinante. Além disso, as op¢Oes de quimioterapia de segunda linha para CCR
ainda nao foram totalmente definidas (CLARKE et al., 2011), é uma abordagem generalizada,
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ndo personalizada, com uma relacdo risco-beneficio incerta (ROQUE | FIGULS et al., 2009),
e afeta diretamente a mortalidade. A amputacdo abdominoperineal do reto é um procedimento
extenso que envolve a excisdo de grande quantidade de tecido e é frequentemente realizada em
pacientes com quadro clinico grave. Nesse tipo de resseccéo, o reto e o canal anal séo excisados
e 0 anus fechado criando uma colostomia permanente (WEI; CROOK; BAMFORD, 2022); isso
esta associado a mortalidade e morbidade significativas (LIGUORI, 1989), o que ajuda a
explicar nossos achados.

Portanto, fatores sociodemograficos e disparidades nos procedimentos de tratamento
permitem enfatizar a importancia de medidas de salde publica direcionadas e equanimes para
reduzir a mortalidade e aumentar a sobrevida por CCR em regides especificas do Brasil.

As limitagdes deste estudo incluem: uso de banco de dados secundario, resultando em
viés ecoldgico; falta de dados de servicos privados ndo cobertos pelo SUS; e as classificagdes
raciais serem determinadas pela equipe médica responsavel pelo preenchimento do atestado de
6bito, o que levanta a possibilidade de divergéncia nos dados autorreferidos. Considerando as
limitacOes deste estudo, é essencial a realizacdo de estudos de caso de controle ou de coorte.
Existe a possibilidade de atrasos ou erros durante a insercdo dos dados no sistema do Ministério
da Saude, principalmente devido as disparidades de infraestrutura de conectividade nas
diferentes regides do pais. Por fim, notamos que aproximadamente 8% dos registros de
mortalidade no SIM tinham classificacdo inespecifica (CID-10: R00-R99) durante o periodo do

estudo.

CONCLUSAO

No presente estudo, verificamos que a mortalidade por CCR apresentou tendéncia de
aumento naqueles > 45 anos, com risco aumentado anual de 1,15% ao longo do periodo de
estudo de 20 anos, com risco constante que aumentou com a idade e ano de nascimento. As
raz0es de taxa de periodo aumentaram durante a transi¢do epidemiologica. Aqueles que vivem
no Sul e classificados racialmente como brancos apresentaram as maiores taxas de mortalidade
padronizada. Individuos solteiros, casados e vilvos apresentaram maior risco de morte do que
0s separados judicialmente se residissem nas regides Norte e Nordeste em comparagdo com 0
Sul. Pacientes pardos, separados judicialmente, residentes na regido Norte, apresentaram
menores taxas de sobrevida. Aumentos na quimioterapia de primeira linha e diminuicdes na

quimioterapia de segunda linha foram associados ao aumento da mortalidade na regido Norte.



44

Na regido Sul, quimioterapia de segunda linha e amputacdo abdominoperineal do reto em
oncologia foram associadas ao aumento da mortalidade.
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RESUMO
INTRODUCAO: A avaliacdo objetiva da capacidade funcional pré-operatria em pacientes
oncologicos utilizando o giroscépio do smartphone durante o teste do degrau de Chester (TDC)
pode fornecer maior sensibilidade aos resultados do teste, bem como relacionar-se com o tempo
de permanéncia pos-operatério. OBJETIVO: Avaliar se 0 TDC, por meio do trabalho, VO2max
e avaliacdo da velocidade angular do movimento, € preditor de tempo de internacdo poés-
operatorio em pacientes oncoldgicos submetidos a cirurgia abdominopélvica. METODOS:
Estudo de coorte observacional prospectivo, quantitativo, descritivo e inferencial, realizado de
maio a outubro de 2022. Cinquenta e um pacientes oncolégicos, de ambos 0s sexos, em pré-
operatorio de cirurgia abdominal ou pélvica foram avaliados por meio do TDC associado a um
giroscopio de smartphone. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para analisar a
normalidade dos dados, o teste de Friedman para verificar diferengas entre cada nivel do TDC
e a andlise de regressdo linear multivariada para verificar o valor preditivo do TDC.
RESULTADOS: O tempo de internacdo 30 dias apds a operagdo foi maior quando os pacientes
que realizaram o nivel 1 do teste apresentaram menor mobilidade e maior gasto de energia.
Além disso, o trabalho aumentou com a progressdo do teste a partir do nivel 3. O VO2max
elevado aparece como preditor do tempo de permanéncia hospitalar para aqueles que
completaram os niveis 3 e 4 do teste. CONCLUSAO: O uso do giroscopio foi mais preciso na
deteccdo de mudancas na mobilidade e gasto de energia que predizem um resultado menos
favoravel para aqueles que cumpriram o nivel 1 do TDC. O VO2max foi capaz de predizer maior
tempo de internacdo pds-operatoria somente apds o nivel 3 do teste, o que se traduz em uma
limitacdo do instrumento para pacientes com menor capacidade fisica. A variavel trabalho foi

menos sensivel na deteccdo da capacidade funcional real do paciente.

Palavras-chave: Aplicativos Moveis; Teste de Esforgo; Tempo de Internagéo.
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INTRODUCAO

Pacientes com canceres primarios avancados ou recorrentes na regido pélvica ou
abdominal geralmente sdo submetidos a resseccéo cirirgica como op¢ao curativa, o que oferece
maior chance de sobrevida (ARGILLANDER et al., 2022; VENCHIARUTTI et al., 2019). No
entanto, cirurgias extensas podem levar a complicacGes graves, incapacidades e custos de saude
mais elevados, bem como hospitalizacdo prolongada, morbidade e mortalidade (LEVETT;
GROCOTT, 2015; SANDINI et al., 2017). Tais desfechos sdo frequentemente atribuidos ao
declinio da capacidade fisica pré-operatéria do paciente oncoldgico, decorrente da reducgdo da
reserva fisioldgica, o que predispde o paciente a um pds-operatdrio desfavoravel (MORAN et
al., 2016a).

O teste de exercicio cardiopulmonar € considerado o padrdo ouro para avaliacdo da
funcdo cardiorrespiratoria, pois pode determinar o consumo maximo de oxigénio (VO2max) €
predizer o risco cirdrgico (ARRUDA; CATANEO; CATANEO, 2013). No entanto, requer
equipamentos especializados, espaco e pessoal treinado para sua realizacdo, tornando-a cara e
complexa (FLORIANO; ORSINI; REIS, 2019). Assim, testes de campo de tolerancia ao
exercicio, como o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), teste incremental de caminhada e
teste de subir escadas, estdo se tornando mais vidveis e sdo recomendados para avaliacdes
fisicas pré-operatérias (MORAN et al., 2016b).

O Teste do degrau de Chester (TDC) é um teste promissor para medir a aptidao
cardiovascular em pacientes com cancer, envolvendo subir e descer um degrau de 20 cm em
uma taxa especifica e monitorar a resposta da frequéncia cardiaca ao exercicio (BUCKLEY et
al., 2004; SYKES; ROBERTS, 2004). Este teste ja foi validado para avaliar a capacidade de
exercicio em pessoas com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (DE CAMARGO et al.,
2011), e tem sido utilizado noutros contextos (ALVES et al., 2022; LAU et al., 2005), com alta
confiabilidade em estudos de teste-reteste (BENNETT et al., 2015; BUCKLEY et al., 2004). O
TDC mede varios componentes, incluindo a frequéncia cardiaca (FC), a percepcdo subjetiva do
esforco, a frequéncia cardiaca méxima estimada para a idade (FCmax) € 0 consumo estimado de
oxigénio (VO:2max) de cada fase do teste (BUCKLEY et al., 2004).

Vérias investigacdes incorporaram sensores inerciais durante a administracdo desses
testes alternativos de avaliag&o fisica, com o objetivo de extrair recursos adicionais relacionados

a atividade realizada pelo paciente (PANDA et al., 2020). Essa abordagem oferece uma
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alternativa (til para coleta de dados de movimento objetiva, discreta e continua, com baixo
custo e alta praticidade (HUANG; YAN; ONNELA, 2022).

O presente estudo aplicou o protocolo do Teste do degrau de Chester (TDC) e registrou
o0s deslocamentos inerciais durante a execucao do teste de degrau submaximo em pacientes no
pré-operatorio de cirurgias de cancer abdominopélvico. O objetivo foi avaliar se as medidas
inerciais pré-operatorias durante o TDC, bem como seus resultados, poderiam predizer o tempo
de internagdo no pds-operatorio.

MATERIAIS E METODOS

Aspectos éticos

Esta pesquisa foi realizada de acordo com os principios éticos estabelecidos na
Resolucdo 510 (04/07/2016) do Conselho Nacional de Saude - CNS e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto da
Universidade Federal de Pard (ANEXO 1). Todos os participantes forneceram consentimento

informado por escrito ap6s receberem uma explicacdo detalhada dos procedimentos.

Design, configuracéo e periodo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo observacional, quantitativo com analises
descritivas e inferenciais, realizado na Clinica Cirargica do Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto, no periodo de maio a outubro de 2022.

Critérios de inclusao

O estudo incluiu pacientes de ambos 0s sexos com idade superior a 18 anos, com
neoplasias malignas na regido abdominal ou pélvica e indicacdo de cirurgia oncoldgica que
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluidos do estudo os pacientes
incapazes de realizar o nivel mais leve do TDC, com comprometimento motor ou cognitivo,
metéstase confirmada, doenca cardiaca ou pulmonar instavel prévia ou com reabordagem

cirurgica agendada.

Amostra
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O estudo recrutou pacientes com cancer submetidos a cirurgia abdominal ou pélvica.
Foi aplicada amostragem néo probabilistica do tipo intencional. O célculo amostral foi realizado
no aplicativo G*Power 3.1 (FAUL, 2009). O R2 parcial para céalculo do tamanho amostral
minimo preditivo do TDC foi estimado em dados piloto coletados, sendo obtido com um
tamanho de efeito f2 de 1,78. O tamanho da amostra foi calculado usando o numero total de
preditores (amplitude RMS; frequéncia; pico de energia; trabalho; VO2max; nivel) de 5 com 2
preditores positivos; probabilidade de erro a de 0,05; e B de 0,20. Foi calculado um tamanho
amostral necessario de 11 individuos.

A amostra inicial consistiu de 242 pacientes, dos quais 51 foram selecionados ap6s 0s
critérios de elegibilidade (Fig. 1).

Figura 1 - Fluxograma de selecéo dos individuos.

[ Registro ] Avaliados para elegibilidade (n=242)

Excluidoz (n=191)

» Fora doz critérioz de incluzdo (n=13)

.| * Recusaram participar (=110}

7| = NEo possuiam condigdes fizicas (n=3%)
« Mio finalizaram o nivel 1 (n=21)

* Nio realizaram cirorgia (n=T)

L

4[ Alocacio ]7

Alecados para avalizgdo (n=31)

 Bealizaram a avaliagdo (n=51)
» MEo realizaram a avaliagdo (n=0)

|

Acompanhamento

Alocados para acompanhaments pos-operatério (n=31)
* Excluidos do acompeanhamento pos-operatirio (n=0)

L
Amnilise ]7
Analizados (n=31)

» Excluidos da analize (n=0)

Fonte: Fluxograma de CONSORT (MOHER; SCHULZ; ALTMAN, 2001).
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Coleta de Dados e Variaveis

Um formulario desenvolvido pelos autores foi utilizado para coletar os dados sociais,
antropomeétricos e clinicos de todos os pacientes. As variaveis sociais incluidas na coleta de
dados foram sexo (feminino ou masculino), idade (anos), cor da pele (branca, parda e negra),
escolaridade (ensino fundamental, médio ou superior), estado civil (solteiro, casado, separado
judicialmente ou divorciado) e renda familiar (sem renda; < 1 salario minimo e > 1 salério
minimo). O salario minimo considerado foi o salario minimo brasileiro (R$ 1.212,00).

As variaveis antropomeétricas coletadas foram peso (kg), altura (m) e indice de massa
corporal (IMC). As variaveis clinicas coletadas incluiram presenca de comorbidades como
hipertensdo, diabetes, cardiopatias e obesidade, tabagismo e etilismo atual ou passado,
principais hipoteses diagnosticas, cirurgias realizadas, frequéncia de internacédo em unidade de
terapia intensiva (UTI), necessidade de ventilagdo mecénica invasiva, tempo médio de
internacdo apds a cirurgia (dias), diagnostico oncoldgico (meses), duracdo da cirurgia (horas) e

frequéncia de débitos no pds-operatorio.

Teste do degrau de Chester (TDC)

Todos os participantes do estudo foram avaliados com um smartphone que foi fixado
no quadril do paciente com uma faixa de neoprene, na altura da base do sacro. Os participantes
foram instruidos a ficar em frente a um degrau (20 cm x 40 cm x 60 ¢cm) e, a um comando de
voz do experimentador, deveriam subir e descer um degrau seguindo uma série de bipes
emitidos por um metrdnomo digital ajustado em uma taxa fixa. O teste consistiu em 5 etapas,
cada uma com duracdo de 2 minutos, resultando em um tempo total de teste de 10 minutos. A
frequéncia do metrénomo comegou em 15 passos/min e aumentou 5 passos/min a cada 2
minutos, como segue: estagio 1 (15 passos/min), estagio 2 (20 passos/min), estagio 3 (25
passos/min), estagio 4 (30 passos/min), estagio 5 (35 passos/min) (DE CAMARGO et al.,
2011).

Durante o teste, a frequéncia cardiaca e a saturacdo de oxigénio foram registradas por
meio de um frequencimetro da marca Polar (POLAR® modelo H9) e oximetro de pulso (G-
TECH® modelo Oled Graph), respectivamente. A escala modificada de percepcio de esforgo
de Borg (BORG, 1990) foi empregada para avaliar a percepgéo dos participantes sobre dispneia

e fadiga de membros inferiores em dois momentos: durante o repouso e imediatamente ap6s o
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exercicio. O teste era encerrado caso o participante apresentasse fadiga, dispnéia limitante, dor
no peito, dor nas pernas, exaustdo ou ndo conseguisse manter a cadéncia do passo por 15
segundos. O teste foi considerado concluido quando o participante atingiu FC igual a 80% da
FC méaxima prevista com base na idade (220 - idade em anos) (TANAKA; MONAHAN;
SEALS, 2001), ou ao atingir o estagio 5, que marcou o final do teste de 10 minutos.

Para prever o tempo de permanéncia, o desempenho durante o teste foi avaliado pelos
seguintes métodos. Primeiramente, o resultado do teste foi determinado pelo célculo do trabalho
realizado, estimado pela seguinte equacdo: [Altura do degrau (m) x namero total de passos x
peso (kg) x 0,16357] (ANDRADE et al., 2012b). Em segundo lugar, 0 VO2max foi estimado
usando a Chester Step Test Calculator (Assist Creative Resources, Wrexham, Reino Unido)
(MACKENZIE, 2016). Adicionalmente, durante a execugdo do TDC, foi utilizado o aplicativo
movel Momentum Science
(https://play.google.com/store/apps/details?id=com.beetsoftware.momentum_science). @)
aplicativo usou o giroscépio triaxial (modelo Ism6do, STMicro, taxa de aquisicao: 20 Hz, 16
bits) embutido no smartphone android (MOTOROLA® modelo Moto G9 Plus). Arquivos de
texto das séries temporais giroscopicas foram importados para as rotinas MATLAB/Octave. As
leituras dos eixos X, Y e Z foram submetidas a um processo de detrend e filtradas passa-faixa
de fase zero usando um filtro Butterworth de segunda ordem. Um vetor resultante foi calculado
a partir das trés séries temporais seguindo a Equagéo 1.

v =\/X2 +Y+ 7 (Equagdo 1)
onde rv € o vetor resultante, X, Y e Z séo as séries temporais de trés dimensoes.
Do vetor resultante extraimos trés caracteristicas: (i) amplitude RMS que foi calculada
seguindo a Equacéo 2; (ii) pico de energia e (iii) pico de frequéncia do espectro de frequéncia

que foi encontrado apds uma Transformada Rapida de Fourier no vetor resultante.

(Equacéo 2)
A Figura 2 resume os procedimentos administrados aos pacientes e os resultados de

desempenho do TDC.
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Figura 2 - Monitorizagdo do paciente (Figs 1A-B), esquema representativo da execucéo do teste (Fig 1C), interface
da aplicagdo Momentum (Fig 1D) e dados do giroscopio obtidos durante o teste (Fig 1E).
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Fonte: Criado com BioRender.com.

Andlise estatistica

A anélise estatistica descritiva foi empregada para calcular a frequéncia (absoluta e
relativa (%)), médias com desvio padrdo (paramétricas) das variaveis clinicas e antropométricas
e medianas com intervalos interquartis (11Q) (n&o paramétricas) para as varidveis giroscopicas.
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. O teste de
Friedman (ndo paramétrico) foi aplicado para determinar as diferencas (em relacdo as variaveis
do giroscopio: amplitude RMS, frequéncia e pico de energia) entre cada nivel do TDC.
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Para avaliar o valor preditivo do TDC em relacdo ao tempo de internacdo pos-
operatdrio, foi realizada andlise de regressao linear multivariada, incorporando dados do nivel
do TDC, variaveis giroscopicas (amplitude RMS, frequéncia e pico de energia), trabalho e
VO2max. Todas as analises estatisticas foram realizadas com o software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS for Windows, v21.0; IBM), com nivel de significancia (a) de 0,05.

RESULTADOS

Uma coorte de 51 pacientes submetidos a cirurgias oncologicas abdominopélvicas foi
avaliada no pré-operatorio e acompanhada por um periodo de 30 dias de p6s-operatério. Todos
0s pacientes realizaram o nivel 1, enquanto 45 pacientes completaram o nivel 2, 31 pacientes 0
nivel 3, 24 pacientes o nivel 4 e 14 pacientes o nivel 5 com base nos critérios do teste e tolerancia
fisica. A frequéncia de comorbidades foi de 27,5% para hipertensdo, 11,8% para diabetes,
15,7% para obesidade e 5,9% para cardiopatias. Tabagismo e etilismo estiveram presentes em
13,7% e 19,6% dos pacientes, respectivamente, sendo 35,3% dos pacientes ex-fumantes e
54,9% ex-alcodlatras. As hipdteses diagndsticas incluiram cancer de estdmago (n=15), célon
ou reto (n=10), atero (n=5) e outros. As cirurgias oncoldgicas mais realizadas foram
gastrectomia total e subtotal (7,65%), amputac6es de cdlon ou reto (5,1%) e histerectomia total
(2,5%). A frequéncia de internagdo em UTI foi de 37% (n=19), sendo que 31% (n=6) desses
pacientes necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva. O tempo médio de internacdo pés-
operatoria foi de 6,36 dias, o tempo de diagndstico oncoldgico foi de 7,91 meses, o tempo de
cirurgia foi de 5,7 horas e trés 6bitos foram registrados no pds-operatério de 30 dias. A Tabela
1 apresenta uma descricdo resumida das caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos

pacientes.

Tabela 1: Estatistica descritiva dos pacientes que foram submetidos a cirurgia abdominopélvica.

(continua)

Variaveis n=>51

Variaveis Sociais
Sexo (%)

Feminino 21 (41.2%)
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Tabela 1: Estatistica descritiva dos pacientes que foram submetidos a cirurgia

abdominopélvica.

(continuacao)

Variaveis n=>51
Variaveis Sociais
Sexo (%)
Masculino 30 (58.8%)
Idade (Anos) 55.71 + 15.82
Cor da pele (%)
Branca 11 (21.6%)
Parda 29 (56.9%)
Preta 11 (21.6%)
Educacao
Sem escolaridade 6 (11.8%)
Ensino fundamental 31 (60.8%)
Ensino médio 10 (19.6%)
Ensino superior 4 (7.8%)
Estado Civil (%0)
Solteiro 25 (49%)
Casado 20 (39.2%)
Vilvo 3 (5.9%)
Separados judicialmente ou divorciados 3 (5.9%)
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Tabela 1: Estatistica descritiva dos pacientes que foram submetidos a cirurgia

abdominopélvica.

(concluséo)

Variaveis n=>51
Rendimento familiar (%)
Sem rendimentos 2 (3.9%)

< 1 salario minimo

> 1 salario minimo

Variaveis antropométricas

Altura (m)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)

Variaveis Clinicas

Estadia hospitalar pos-operatéria (dias)
Tempo de diagndsticos (meses)

Morte (%)

23 (45.1%)

26 (51%)

1.62 +0.08
66.04 + 16.67

24.76 £5.40

6.36 + 4.20
7.91+7.38

3 (6%)

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

Resultados TDC

Todos os participantes completaram 1 nivel, 45 participantes completaram 2 niveis, 31

participantes completaram 3 niveis, 24 participantes completaram 4 niveis e 14 participantes

completaram 5 niveis. O Trabalho apresentou um valor médio de 486,05 + 127,32 watts entre

os participantes do estudo. O célculo do VOamax foi realizado para 32 participantes que

conseguiram realizar mais de duas etapas do teste. O valor médio obtido para 0 consumo do

VO2max foi de 51,70 + 11,74 mL/kg/min.
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Medidas inerciais para quantificar a atividade fisica durante o TDC

A Figura 3 mostra gravacles inerciais (A, dominio do tempo; B-F, dominio da
frequéncia) de um participante representativo durante os cinco niveis do TDC. E possivel
visualizar diferencas na amplitude RMS, frequéncia e distribuicéo de picos de energia da série
inercial. A Tabela 2 mostra a média das variaveis e dos registros para 0s pacientes que

completaram os diferentes niveis.

Figura 3 - Analise do movimento pelo software Octave, registrado pelo giroscopio do aplicativo Momentum nos
diferentes niveis (A). Pico de energia nos niveis 1 -5 (B - F).
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Fonte: Software GNU Octave (HANSEN, 2011).

Em relacdo as variaveis do giroscopio, amplitude RMS (rad/s) (y* = 54,51; p < 0,0001)
e frequéncia (Hz) (y* = 34,05; p < 0,0001) foram diferentes nos niveis do TDC com aumento
progressivo (Tabela 2). O pico de energia (rad?/s?) apresentou aumento progressivo até o nivel
4 do TDC com reducdo no nivel 5 (y*> =26,80; p < 0,0001).
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Tabela 2: Valores médios (desvio padrdo) dos parametros inerciais dos pacientes que

completaram os cinco diferentes niveis.

Parametros Valores
amplitude RMS (rad/s)
1 0.15 (0.59)
2 0.20 (0.71)
3 0.22 (0.92)
4 0.28 (1.03)
5 0.28 (1.03)
Frequéncia (Hz)
1 0.23 (0.03)
2 0.30 (0.06)
3 0.37 (0.04)
4 0.42 (0.07)
5 0.51 (0.12)
Pico de energia (rad?/s?)
1 0.07 (0.28)
2 0.08 (0.42)
3 0.12 (0.36)
4 0.15 (0.43)
5 0.13 (0.30)

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.
Nota: Root mean square (RMS).
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Predicéo do tempo de internacéo pds-operatorio

Foi analisada a relacdo das variaveis do TDC (giroscopio, trabalho, VO2max € niveis 1-
5) com o tempo de internacdo pos-operatorio. Os niveis 1, 3 e 4 apresentaram significancia (p
< 0,05) e o0 resumo do modelo final estd demonstrado na tabela 3. Entretanto, antes de construir
0 modelo de Regressdo Linear Mdltipla, as hipdteses foram testadas. O resultado do teste
Durbin Watson foi (Nivel 1: 2,13; Nivel 3: 1,92; Nivel 4: 1,93) e ficou entre a faixa aceitavel
de [1,5; 2.5] para demonstrar a independéncia dos residuos.

A Figura 4 mostra a distribuicdo Gaussiana (Figura 4A) e o grafico P-P (Figura 4B),
em que uma comparagdo da “probabilidade observada” versus “probabilidade esperada” ¢
usada para testar a distribuicdo normal dos residuos nos diferentes niveis. Como pode ser visto
nas Figuras 4A, os graficos mostram uma distribuicdo paramétrica, e nas Figuras 4B os pontos
estdo bem préximos da reta. Existem alguns valores discrepantes, mas foi demonstrado que eles
ndo afetam a qualidade da estimativa do coeficiente. A distancia de Cook (Nivel 1: 0,15 £ 0,63;
Nivel 3: 0,09 + 0,21; Nivel 4: 0,25 + 1,02) para cada observacdo foi menor que 1, portanto ndo
houve outliers no conjunto de dados que afetassem negativamente a estimativa dos coeficientes.
De fato, a distancia de Cook foi calculada para cada ponto, e 0 valor médio esteve bem abaixo
do valor limite exigido de 1, conforme apresentado anteriormente. As Figuras 4C mostram o
grafico de “residuos padronizados™ contra o “valor predito padronizado” usado para verificar
se a variancia dos residuos e constante. A variancia dos residuos foi constante entre os valores
previstos.

Na sequéncia, os valores de VIF e Tolerancia obtidos para cada variavel independente
foram testados e a variavel pico de energia (niveis 3 e 4) foi excluida do modelo final. Os valores
de VIF (< 10) e Tolerancia (> 0,2) do modelo final sdo apresentados na Tabela 4, pelo que foi
verificada a auséncia de multicolinearidade.

O coeficiente de correlagéo (R) foi alto para o nivel 1 (R > 0,66) e moderado para 0s
niveis 3 e 4 (R: 0,33 a 0,66), podendo ser considerado um bom modelo para representar o
problema (Tabela 3)
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Figura 4 - Distribui¢do gaussiana (A), grafico P-P normal de residuos normalizados (B) e grafico de "residuos
normalizados" contra o "valor previsto normalizado” (C) para os diferentes niveis (1, 3 e 4) no TDC.
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Fonte: SPSS Versdo 26.0 (IBM Corp, 2019).



Tabela 3: Resumo do modelo e teste exato de Fisher (D) do modelo final para os diferentes niveis.

60

Modelo R R? Rz ajustado Erropadrdode  Soma dos Graus de Quadrado F p-valor
estimativa guadrados liberdade médio

Nivel 1
Regressao 0.801 0.641 0.560 5.381 1138.592 5 227.718 0.003 0.956
Residuo 637.122 22 28.960
Total 1775.714 27

Nivel 3
Regressdo 0.584 0.341 0.215 7.289 576.236 4 144.059 0.008 0.932
Residuo 1115.803 21 53.133
Total 1692.038 25

Nivel 4
Regressao 0.613 0.375 0.219 7.681 567.296 4 141.824 0.415 0.529
Residuo 943.942 16 58.996
Total 1511.238 20

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.
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A Tabela 4 apresenta os coeficientes do modelo para os niveis 1, 3 e 4 do TDC e 0s

resultados do teste t, utilizado para estudar a significancia dos coeficientes de regressao ().

A Tabela 4 mostra que os niveis 1, 3 e 4 do TDC sao preditores de internacdo pos-

operatoria em pacientes submetidos a cirurgias abdominopélvicas. O valor de p foi inferior a

0,05 para amplitude RMS e pico de energia do giroscopio no nivel 1; trabalho € VO2max no nivel

3 (25 passos/min) e VOamax no nivel 4 (30 passos/min). Os niveis 2 e 5 ndo apresentaram

significancia estatistica nos modelos construidos.

Tabela 4: Relacdo das variaveis TDC (giroscopio, trabalho, niveis e VO2max) com o tempo de

internacdo hospitalar pos-operatorio.

(continua)

Estatisticas de

colinearidade

Variaveis Coeficientes Tolerancia VIF
padronizados t p-Valor

Nivel 1
Trabalho 0.230 1.505 0.147 0.697 1.435
Amplitude RMS 1 -1.119 -3.441 0.002 0.154 6.481
Pico de 0.165 1.118 0.276 0.752 1.329
Frequéncia 1
Pico de Energia 1 1.362 5.033 <0.0001 0.223 4.494
VO2max -0.046 -0.261 0.796 0.531 1.884
Nivel 3
Trabalho 0.693 2.733 0.012 0.488 2.047
Amplitude RM 3 0.507 1.908 0.070 0.444 2.252
Nivel -0.422 -1.783 0.089 0.561 1.781
VO2max -0.650 -2.639 0.015 0.517 1.934
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Tabela 4: Relacdo das variaveis TDC (giroscopio, trabalho, niveis e VO2max) com o tempo
de internacdo hospitalar pos-operatorio.

(concluséo)

Estatisticas de
colinearidade

Variaveis Coeficientes Tolerancia VIF
padronizados t p-Valor
Nivel 4
Trabalho 0.468 1.973 0.066 0.693 1.443
Amplitude RMS 4 0.312 1.288 0.216 0.666 1.501
Nivel -0.322 -1.507 0.151 0.856 1.168
VO2max -0.435 -2.127 0.049 0.936 1.069

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

DISCUSSAO

Sensores inerciais de smartphones tém sido utilizados para avaliar resultados ou
monitorar o paciente durante 0 movimento e a reabilitacio (GAWRONSKA et al., 2020). Nesse
contexto, estudos demonstram alta confiabilidade nas medidas obtidas por giroscopios de
smartphones como um sensor preciso para avaliacédo da estabilidade postural (ALBERTS et al.,
2015; HAN; LEE; LEE, 2016; POLECHONSKI et al., 2019), de risco de queda em idosos
(NAJAFI et al., 2002; PERGOLOTTI et al., 2019), na reabilitacdo de pacientes com tonturas e
perturbagdes do equilibrio (GAWRONSKA et al., 2020), em individuos com AVC (HOU et al.,
2018), doenca de Parkinson (SICA et al., 2021), esclerose multipla (GREENE et al., 2014),
entre outros.

Uma revisdo sistematica investigou o uso de sensores inerciais de smartphones,
incluindo giroscépios na medicdo dos diferentes pardmetros envolvidos no teste de mobilidade
Timed Up and Go, com o objetivo de reconhecer diferentes padrdes relacionados a diferentes
doencas e permitir a identificacdo de futuras situagdes de risco (PONCIANO et al., 2020). Em

outro estudo, aspectos da mobilidade ndo avaliados rotineiramente, incluindo a velocidade
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angular do tronco, uma medida que reflete a rotacdo do tronco, durante o giro e a transicdo
sentar-levantar, foram preditores independentes de incapacidade e mortalidade em idosos
(BUCHMAN et al., 2019). Isso demonstra a ampla aplicabilidade do giroscépio de smartphone
como alternativa a equipamentos modernos e caros.

Individuos hospitalizados comumente apresentam capacidade funcional reduzida antes
de sua internagdo, seja devido ao seu estado de salde, idade ou ambos (HOYER et al., 2016;
MARTINEZ-VELILLA et al., 2019). Isso torna a hospitalizagdo um fator importante para o
declinio funcional, independente da fragilidade fisica (BROWN et al., 2009; JOHNSON et al.,
2021). Neste contexto, sendo a capacidade funcional um fator de influéncia direta na
mobilidade, considera-se que, uma vez hospitalizadas, as taxas de mobilidade tendem a
diminuir, sendo a baixa mobilidade um preditor de maus resultados hospitalares apds a alta
(BROWN; FRIEDKIN; INOUYE, 2004).

Em pacientes com cancer, a capacidade das malignidades de induzir perda de massa
muscular e funcdo muscular alterada nesses individuos € ainda agravada pelos efeitos toxicos
de muitas terapias anticincer (HERRMANN, 2020). Portanto, o comprometimento da
mobilidade tem sido associado a sintomas relacionados ao tratamento, como inchago
abdominal, fadiga, falta de apetite, dorméncia, formigamento e dor (CAMPBELL et al., 2016).
Deficiéncias de mobilidade persistentes ap0s quimioterapia neurotoxica, como neuropatia
periférica, também sdo descritas (HILE; FITZGERALD; STUDENSKI, 2010). Tais sintomas
representam alvos potenciais para intervencdo quando se busca preservar a mobilidade e a
funcéo fisica entre os sobreviventes de cancer. Portanto, a extensa deterioracao fisica decorrente
do céncer, do tratamento e do processo de internacdo contribuiu para menor mobilidade e maior
tempo de internagdo nos pacientes que atingiram o nivel 1 do TDC, muitas vezes limitando a
progressao para outros niveis.

O escore do TDC descrito como Trabalho é menos utilizado atualmente, sendo o
VO2max preferido como um melhor preditor dos resultados do teste (BENNETT et al., 2015;
DOUMA et al., 2019). No entanto, nossos resultados mostraram que o pico de energia e a
amplitude RMS gastos no nivel 1 e o Trabalho realizado no nivel 3 foram preditores de maior
tempo de internacdo pds-operatéria. O termo “energia" engloba tudo o que pode ser
transformado em trabalho ou calor, e trabalho é uma medida de energia transferida pela
aplicacdo de uma forca ao longo de um deslocamento (TAKIYA et al., 2020). Assim,
considerando que energia mecanica é a capacidade de realizar trabalho, percebe-se que o

giroscopio (pico de energia) foi sensivel para detectar gasto energético no nivel 1, enquanto o
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Trabalho foi detectado apenas no nivel 3, demonstrando que pacientes com menor mobilidade,
ou seja, menores valores de amplitude RMS, apresentam maior gasto energetico.

Além disso, o cancer requer alto gasto de energia do metabolismo. As células normais
usam tanto a glicolise quanto a fosforilacdo oxidativa de maneira altamente regulada para
atender as suas demandas metabolicas. As células cancerigenas geralmente exibem aumento da
glicdlise aerdbica, presumivelmente para atender as demandas metabolicas aumentadas da
malignidade (PARK et al., 2020). Assim, pode-se dizer que o desenvolvimento da doenca
consome intrinsecamente muita energia do organismo do individuo, e qualquer atividade que
envolva certa intensidade também exigira aumento do gasto energético.

O gasto energético é influenciado de forma heterogénea pelo céncer e pode ter
componentes de hipo e hipermetabolismo, dependendo do tipo de tumor, estadiamento do
cancer e formas de tratamento (KNOX et al., 1983). O hipermetabolismo tem sido associado a
neoplasias do trato gastrointestinal (ESTEVES; SCHUSTER; HALKAR, 2006), incluindo
cancer gastrico (DEMPSEY et al., 1984), esofagico (JADVAR; HENDERSON; CONT], 2006)
e colorretal (KANG; HAN; PARK, 2018; ZHANG et al., 2014), bem como tumores solidos
(HYLTANDER etal., 1991) e neoplasias ginecologicas (PAGANO et al., 2022), como o cancer
de ovario (DICKERSON et al., 1995) e cervical (KITAJIMA et al., 2008), estando ainda
relacionado com a recorréncia de lesdes pélvicas no pos-operatdrio (KANG; HAN; PARK,
2018). O que se correlaciona com o perfil dos pacientes analisados que realizaram cirurgias
abdominopélvicas.

Assim, as alteracfes metabolicas induzidas pela doenca, bem como pelo tratamento em
combinagdo com diminuicdo da ingestdo de alimentos e disponibilidade de oxigénio, formam
a base multifatorial da desnutricdo ou caquexia relacionada ao cancer (VAN SOOM et al.,
2020). A energia que obtemos dos alimentos depende do oxigénio para o processo de combustédo
dos nutrientes. A oxidagdo de nutrientes gera espécies com liga¢fes quimicas energeticamente
mais estaveis, possibilitando um balango energético negativo entre produtos e reagentes,
responsavel pela liberacdo de energia, seja em calorimetros, seja no metabolismo no corpo
humano (CHEN et al., 2014). Ou seja, quando nos referimos a pacientes oncoldgicos, com dieta
restrita e menor aptidao aerdbica, 0 maior gasto energético fica mais evidente.

Nesse sentido, a aptidao aerdbica pode ser avaliada pelo TDC. Bennett e colaboradores
(2015) (BENNETT et al., 2015) afirmam que os protocolos de teste de degrau submaximo sdo
um meio valido e aceitavel de estimar 0 VO2zmax na populagéo adulta em geral, destacando o
TDC como uma ferramenta adequada para rastrear alteracdes na aptidao cardiorrespiratoria
devido a sua alta confiabilidade teste-reteste. Corroborando com os resultados de Buckley et al.
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(2004) (BUCKLEY et al., 2004) que ja haviam descrito a confiabilidade teste-reteste na
predi¢do do VOzmax.

Nesse contexto, pode-se dizer que o TDC expressa a capacidade funcional do individuo,
assim como se correlaciona bem com outros testes de campo como o teste de caminhada e o
TC6 (ALVES et al., 2022; KARLOH et al., 2013). Portanto, pode-se inferir que os pacientes
avaliados neste estudo apresentam melhor capacidade funcional a partir do nivel 3,
relacionando-se ao menor tempo de internagdo pos-operatorio.

Um unico estudo envolvendo TDC e cancer foi encontrado, incluindo pacientes recém-
diagnosticados com cancer de cabeca e pescogo e observou que pacientes mais velhos, mulheres
e pacientes com estagio tumoral mais avancado apresentaram niveis significativamente mais
baixos de aptiddo cardiorrespiratoria (DOUMA et al., 2019). Em outro estudo (JOSE; DAL
CORSO, 2016), a duracdo da internacdo para pacientes com doenca pulmonar aguda foi
correlacionada com o numero de degraus, ndo havendo diferencas entre os protocolos TDC e
Teste do degrau incremental modificado.

A literatura é restrita quanto ao uso do TDC em pacientes pre-cirlrgicos, porém, o uso
de outros testes de campo como o TC6 é bem explorado nessa populacéo, incluindo cancer
colorretal (GILLIS et al., 2014), gastroesofagico (LE ROY et al., 2016), abdominal e pélvico
(MAKKER et al., 2022). Foi encontrada uma correlacao significativa, positiva e alta entre TDC
e TC6, que pode servir como um substituto confiavel nas propriedades de medicdo (ALVES et
al., 2022). No entanto, a opcao de estudar o TDC se deu pela maior viabilidade de aplicacéo.

Assim, observa-se que o giroscopio foi mais sensivel em detectar capacidade funcional
reduzida por declinio da mobilidade, maior gasto energético, além disso, 0 VO2max continua

sendo um bom preditor de desfechos em pacientes oncolégicos hospitalizados.

Limitacoes
Um namero consideravel de pacientes ndo pode ser avaliado devido a deterioracdo do
estado fisico, a progressdo da doenca ou as consequéncias do tratamento quimioterapico, que

contraindicaram ou impossibilitaram a realizagdo do teste.
CONCLUSAO
Portanto, o tempo de internacdo 30 dias apo6s a cirurgia foi maior quando os pacientes

que realizaram o nivel 1 do teste apresentaram menor amplitude RMS e maior pico de energia.

Além disso, o Trabalho aumentou com a progressao do teste a partir do nivel 3. O VO2max
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elevado aparece como preditor do tempo de internacéo para aqueles que completaram os niveis
3 e 4 do teste.

Assim, o uso do giroscépio foi mais preciso na deteccdo de mudancas na amplitude
RMS e pico de energia que predizem um resultado menos favoravel para aqueles que
cumpriram o nivel 1 do TDC. O VO:2max foi capaz de predizer maior tempo de internagéo pos-
operatdria somente apds o nivel 3 do teste, 0 que se traduz em uma limitagdo do instrumento
para pacientes com menor capacidade fisica. A varidvel trabalho foi menos sensivel na deteccao

da capacidade funcional real dos pacientes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os fatores sociodemograficos e as disparidades regionais nos procedimentos de
tratamento para cancer colorretal permitem enfatizar a importancia de medidas de satde publica
direcionadas e equanimes para reduzir a mortalidade e aumentar a sobrevida em regides
especificas do Brasil. Apesar dos resultados deste estudo ndo apresentarem diferencas
estatisticamente significativas quando a predicao de mortalidade a partir dos exames de rastreio
e diagnostico, politicas publicas de prevencdo e diagnostico precoce sdo necessarias.

As politicas de prevencdo podem incluir programas de educacdo em saude a fim de
aumentar a conscientizacao sobre estilos de vida mais saudaveis, como aumento da atividade
fisica e uma dieta com mais frutas, vegetais e grdos integrais. Por outro lado, as politicas de
deteccdo precoce devem se concentrar em tornar o rastreamento do cancer colorretal mais
acessivel a populacdo em geral, principalmente aos grupos de alto risco que incluem individuos
com histérico familiar de cancer colorretal ou de doenca inflamatoria intestinal e aqueles com
mais de 45 anos de idade.

Além disso, pacientes oncoldgicos submetidos a cirurgias abdominopélvicas tendem a
apresentar maior tempo de internacdo pés-operatério quando exibem menores valores de
mobilidade fisica e maior gasto de energia. Assim, a avaliacdo da capacidade fisica pré-
operatdria pode ajudar a identificar pacientes com alto risco de complicagdes pds-operatdrias,
gue possam necessitar de suporte adicional durante a recupera¢do ou ainda que nao possuam
condicdes fisicas de tolerar a cirurgia.

Dessa forma, a avaliacdo pré-operatdria da capacidade fisica de pacientes com cancer
pode servir como um critério de prevencao quaternaria em servicos publicos de satde, de modo
a evitar intervencdes desnecessarias e reduzir danos a satde do paciente. Por isso, é relevante a
utilizacdo de ferramentas vidveis no contexto de satde publica, como a utilizacdo de testes de
aptiddo cardiorrespiratoria de baixo custo e facil aplicacdo, bem como sua associagdo com
sensores inerciais de smartphones, a fim de tornar a avaliacdo do estado de saude mais precisa

e objetiva.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Tesie do degrau como preditor de progndstico cinico pds-operatdrio.
Pesquisador: JOAD SIMAD DE MELO NETO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 52694621 T.0000.0017

Institulgio Proponente: Hospital Universitano Jo&o de Barros Barreto - UFPA
Patrocinador Princlpal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER
Namers do Parecer: 5282 020

Apresentacéo do Projeto:
Trata-se de uma coorte prospectiva, cujo objetivo consiste em avaliar e o teste do degrau limitado por

sintomas & capaz de predizer o progndstico clinico pds-operatdno. Serfo avaliados pacentes oncoldgicos,

do HUJBE, submetidos & cinangias abdominais seguindo o protecolo em até 15 dias prévios ao procedimento
cinirgico & acompanhado até o 30° dia apds & intervencBo para monitoramenio dos desfechos primsnos:
complicagdes clinicas & mortalidade, seguidos do tempo de intemnagao hospialar (considerando & admiss&o
para cirurgia até a alta), tempo permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva = 24h {considerando a
admissso Gté a alta para enfermsaria), necessidade & tempo de wilzacso de Ventilacio Mecinica Invasiva
(VML

O protocolo de avaliagdo consiste na aplicagio do questionéno Socicecondmico/Demografico; Kamaofsky

Performance Status; Portuguese varsion of Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue (FACT-F);

Questiondrio De Prontiddo Para Atividede Flsica (PAR-O) e na realizagio do teste do degrau incremental
modificado (TOIM) em conjunte com & acelerometria, strevés do aplicative Momentum para dispositivo
moveed.

Objetive da Pesquisa:

Principal:
Avaliar se o tesie do degrau lmitado por siniomas & capaz de predizer o progndstico clinico pds-
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operatdrio

Avallagio dos Riscos & Beneficlos:

08 autores citam como riscos:

-08 participantes podem sofrer quebra de sigio dos dados coletados, akém do desconforio no processo de
aplicacho do teste do degrau & da scelerometria. Todavia, os pesquisadores s compromsetem a manter a
confidencialidade das informactes & utilizar identificacdo numérica nod questiondros & fichas de avaliacio.
Além disso, o processo de aplicacdo da avaliacio se dard mediante & apreciacio do candidato a avaliagso
pré-ciningica, garantindo a aptdio para a participagio na pesquisa. Ademais, desconfortos flsicos como
fadiga, cansapo & dispnéia serd0 minimizados, pois este serd aplicado por profissionais treinados, madianie
protacolo pré estabelecido e validado. dentro 4o ambiente hospitalar, garantinds & ssguranca no decomer do
teste. O participante pode solicitar & interrupgio do procedimeants avaliativo, bem como se retirar do estudo
8 qualquer momerto,

Beneficios citados:

- O participante serd beneficiado diretaments através da avaliagio de sua capacidade de exercicio por meio
do teste do degrau, bem como receberd orientagdes sobre a importAncia da stividade fizsica no
psoperatdrio, por melo de uma cartilhe com orentagdes gobre exercicios respiratdrios disfregmaticos,
exercicios metabdlicos de extremidedes e, 8 dependear do caso, cinesioterapia ativa livre global, com vistas a
minimizar posalveis

sequelas do imobilismo. Assim, & comunidade académica e meio cientifico, além dos pacientes
indiretamente, serdo favorecidos com dados de relevanta importdncia sobre a capacidade do teste do
degrau em predizer progndsticos clinicos, pars que postenasrmeants possam ser feitss avaliaghes capazes de
identificar complicagdes com antecedéncia e possibilitar um atendimento mais cuidadoso. O estudo
fomentard ainda a realizagdo de novas peaquisas nessa mesma linha de trabalho.

Comentaries e Conslderagtes sobre 8 Pesqulsa:

Pesquiza vidvel. Metodobogia bem descrita e de acordo com objetivos citados.
Conslderagdes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Apds parecer inicial, sulores atenderam &s recomendagies solicitedas.
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Recomendactes:

atandidas pedos aulores

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadeguagbes:
Considero o projeto aprovado para execugdo

Consideragtes Finals a critério do CEP:
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Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalzo relaclionados:

Tipoe Documento Arquiwo Postagerm Autor Situagao
Irformagbes Basicas|PE_IN B DO P | o202z Acedo
do Frojeto ROJETO 1826276 pdf 091341
Projeto Detalhado ! | Teste_do_degrau._pdf ON02r2022 | J0AO SIMAD DE Aceito
Brochura 091257  |MELO NETO
Uy laador — -

TCLE ! Termos de | TCLE. pdf 22022 (JoaD SIMAD DE Acsitn

Azzentimenio /| 0910047 |MELO NETO

Justificativa de

Ausfncis

Owtros declaracao.pdf 0022022 (JOAD SIMAD DE Acsito

36 (MELONETD

Owitros onus. pdf 19102021 | JOAD SIMAD DE Aceito
18:25:07  |MELO NETO

Owitros acaite.pdf T IOV2021 DE Acedo
181544 |MELO NETO

Solicitacao Assinada |cep pdf 1910201 [JOAaD SIMAD DE Acsdta

pelo Pesguisador 18:13:54 |MELO NETO

Responsdvel

Foiha de Rosto FOLRADEROSTO. pdf 19102021 |JOAD SIMAC DE Acedo
17:47:28  |MELO NETO

Situwacho do Parecer:

Aprovado

Hecessita Apreclagdo da COMNEP:

Nao

Emdorogo:  FLA DOS MUNDURLCUS, 2287

Balrro:  (SLIAKL, CEP: EE.O73-005
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Talafona:  [54)3201-6754 E-mall: cephujbbiEyahoo.com.br
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