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RESUMO
INTRODUCAO: Em 2012, a cirurgia do aparelho digestivo foi a segunda mais comum no
Brasil, cerca de 60 milhdes. A demanda por cirurgias aumentou nas Ultimas décadas,
especialmente em paises de baixa e média renda. O estudo sobre individuos submetidos a
cirurgias digestivas em Sergipe entre 2013 e 2022 destaca desafios/tendéncias dessas
intervencgdes, abordando diversas condicBes que afetam 6rgdos, e revelando a prevaléncia de
doencas digestivas e disparidades no acesso ao tratamento. OBJETIVOS: O estudo tem como
objetivo caracterizar os individuos acometidos por cirurgia do aparelho digestivo em Sergipe,
Brasil, entre 2013 a 2022, estimar a incidéncia dessas cirurgias, verificar tendéncias temporais
e analisar o perfil dos pacientes. MATERIAL E METODO: Este é um estudo de série
temporal, ecologico, longitudinal e retrospectivo no periodo de 10 anos (2013 a 2022) que
analisou o numero de atendimentos hospitalares para procedimentos digestivos em Sergipe,
Brasil, entre 2013 a 2022, utilizando dados do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS)
e do software PAST, revelando uma tendéncia temporal na incidéncia de procedimentos
digestivos. RESULTADOS E DISCUSSAO: Em Sergipe, Brasil, 69.702 cirurgias foram
realizadas entre 2013 e 2022, sendo uma pequena maioria masculina, preta, com faixa etaria de
25 a 44 anos. A prevaléncia de AIH foi 91,1% convencional, 33,9% privada, 67,7% eletiva,
95,9%, com um numero relativamente pequeno de Obitos, uma proporcdo de 2,3%.
CONCLUSAO: O estudo revela maior incidéncia de cirurgia do aparelho digestivo em
pacientes adultos em Sergipe, com incidéncia temporal e quantitativa significativa de
procedimentos cirurgicos, fornecendo informagbes pertinentes e sugerindo diretrizes

importantes para a melhoria do sistema.

Palavras-chave: Cirurgias do Sistema Digestorio; Gastroenteropatias; Perfil de Salde;

Inquéritos de Morbidade; Epidemiologia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In 2012, digestive system surgery was the second most common in Brazil,
with approximately 60 million cases. The demand for surgeries has increased in recent decades,
especially in low- and middle-income countries. The study of individuals who underwent
digestive surgeries in Sergipe between 2013 and 2022 highlights challenges/trends of these
interventions, addressing several conditions that affect organs, and revealing the prevalence of
digestive diseases and disparities in access to treatment. OBJECTIVES: The study aims to
characterize individuals undergoing digestive system surgery in Sergipe, Brazil, between 2013
and 2022, estimate the incidence of these surgeries, verify temporal trends and analyze the
profile of patients. MATERIAL AND METHODS: This is a time series, ecological,
longitudinal and retrospective study over a 10-year period (2013 to 2022) that analyzed the
number of hospital visits for digestive procedures in Sergipe, Brazil, between 2013 and 2022,
using data from the Hospital Information System (SIH/SUS) and PAST software, revealing a
temporal trend in the incidence of digestive procedures. RESULTS AND DISCUSSION: In
Sergipe, Brazil, 69,702 surgeries were performed between 2013 and 2022, with a small majority
of them being male, black, aged 25 to 44 years. The prevalence of AIH was 91.1% conventional,
33.9% private, 67.7% elective, 95.9%, with a relatively small number of deaths, a proportion
of 2.3%. CONCLUSION: The study reveals a higher incidence of digestive system surgery in
adult patients in Sergipe, with a significant temporal and quantitative incidence of surgical
procedures, providing pertinent information and suggesting important guidelines for improving

the system.

Keywords: Digestive System Surgeries; Gastrointestinal Diseases; Health Profile; Morbidity
Surveys; Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

No ano de 2012 as cirurgias do aparelho digestivo ocuparam o segundo lugar entre os
procedimentos cirurgicos gerais mais realizados no Brasil (COVRE et al. 2019). Ao considerar
somente as cirurgias gastrointestinais eletivas, a colecistectomia, procedimento cirurgico para
a retirada da vesicula biliar, foi a mais realizada (STINTON & SHAFFER, 2012).

As internagdes pelo Sistema Unico de Sadde, por procedimentos cirtirgicos relacionados
a cirurgias do aparelho digestivo, correspondem a sessenta mil por ano (NUNES et al. 2016).
E quando fazemos um paralelo com nosso levantamento é visto que essa frequéncia permanece.

Para COVRE, et al 2019 nos proximos 20 anos, em decorréncia da transicdo
epidemioldgica em muitos paises de baixa e média renda, a necessidade de cirurgia aumentara
continua e substancialmente. Dados estimados sobre volume cirurgico mundial evidenciaram
que 312,9 milhdes de procedimentos cirurgicos ocorridos. Comparando esse periodo com dados
de 2004, em oito anos, houve incremento de 38% no volume cirurgico, sendo mais expressivo
nos paises com gasto per capita em salide muito baixo e baixo, ou seja, aqueles que investem
400 dolares ou menos, per capita, em cuidados de saude (COVRE, E.R. et al. 2019). Ja em
2015, a Comissdo Lancet sobre Cirurgia Global informou que cinco bilhdes, e pessoas carecem
de cuidados cirurgicos essenciais. O fardo é ainda maior entre os paises de baixa e média renda,
onde nove em cada dez pessoas ndo tém acesso a servicos cirurgicos e onde ocorrem apenas
6% das cirurgias de todo o mundo. O investimento em cuidados cirargicos também se revelou
rentavel, uma vez que o fracasso no aumento do financiamento para a expansao cirurgica pode
resultar na perda de 12,3 bilibes de ddlares dos paises de baixa e média renda até 2030
(ALVARES, L. T.D. A. et al., 2024).

Na ultima década no estado de Sergipe fora realizados um total de 69.702 (sessenta e
nove mil, setecentos e dois) procedimentos de cirurgias do aparelho digestivo entre o periodo
de janeiro de 2012 a dezembro de 2023 conforme nosso levantamento de dados realizados na
plataforma do Sistema Unico de Saude no TABNET/DATASUS.

O sistema digestivo exerce fungbes fundamentais na salde humana, e permite a
absorcdo de nutrientes essenciais para o funcionamento do corpo humano. A eficiéncia desse
processo é critica para a manutencao da homeostase do organismo e, consequentemente, para a
promocdo de uma saude efetiva (RAMOS, et al. 2020)

A cirurgia do aparelho digestivo se concentra em diagnosticos e tratamentos para uma
variedade de condigdes que afetam 6rgdos como o estdbmago, intestinos, figado e pancreas, a
qual visa a recuperacdo e a restauracdo da funcdo digestiva de forma apropriada. O campo da

cirurgia digestiva estd em constante evolucdo, e é essencial que os profissionais de saude
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estejam atualizados com as mais recentes recomendagdes técnicas para garantir alto grau de
eficiéncia nos processos cirurgicos.

O proposito deste estudo é caracterizar os individuos submetidos a cirurgias do aparelho
digestivo no periodo de 2012 a 2023 em Sergipe.

No Brasil o numero de cirurgias do aparelho digestivo é expressivo no contexto de
urgéncia e emergéncia, visto que ha argumentos que sustenta essa justificativa, com a
problematica de maioria dos procedimentos realizados poderia ser resolvida na atencao basica,
pronto atendimento e nos ambulatérios, pois sdo procedimentos de baixa complexidade
(LYRA, C.A.M. et al. 2020).
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2. JUSTIFICATIVA

O estudo visa caracterizagdo dos individuos submetidos a cirurgias do aparelho
digestivo em Sergipe, Brasil no periodo de 2013 a 2022 é de fundamental importancia para a
compreensdo das tendéncias e desafios associados a essas intervencdes cirlrgicas na regido
(ARAUJO, et al, 2022). As cirurgias do aparelho digestivo englobam uma variedade de
procedimentos destinados a tratar condi¢des que afetam 6rgdos como o estbmago, intestinos,
figado e pancreas (MOORE, DALLEY |1, 2024). Essas condi¢fes, muitas vezes complexas e
potencialmente graves, tém implicacGes significativas para a salude e qualidade de vida dos
pacientes.

Sergipe, como um dos estados do Brasil, apresenta caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas distintas que podem influenciar tanto a incidéncia das doencgas que requerem
cirurgia quanto o perfil dos pacientes que necessitam desses procedimentos. Estudar a
caracterizacdo dos pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo neste estado pode
oferecer insights valiosos sobre fatores como a prevaléncia de doencas digestivas, acesso aos
servigos de salde, e as desigualdades regionais no tratamento (IBGE, BRASIL, 2023). Além
disso, a analise dos dados referentes ao periodo de 10 anos (2013 a 2022) permite observar
possiveis mudancas e tendéncias ao longo do tempo, contribuindo para a identificacdo de
padrdes emergentes ou persistentes nas condi¢cdes que levam a essas cirurgias. Este
conhecimento pode informar politicas pablicas, estratégias de saude e intervencgdes especificas
para melhorar o atendimento e os resultados clinicos para os pacientes da regiao.

O estudo também pode revelar a eficacia das técnicas cirdrgicas e dos protocolos de
tratamento aplicados, oferecendo uma base para a melhoria continua dos servicos de satde. Ao
compreender melhor o perfil dos pacientes, os profissionais de satde poderdo personalizar o
cuidado, otimizar recursos e implementar medidas preventivas mais eficazes (HURTADO &
MACHADO, 2022).

Portanto, a realizacdo deste estudo ndo s6 contribuira para um melhor entendimento das
caracteristicas e necessidades dos pacientes no estado de Sergipe, Brasil, mas também servira
como um recurso de estudo para profissionais de saude, gestores e formuladores de politicas

que buscam melhorar a qualidade e a equidade dos cuidados cirurgicos no estado.
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3. OBJETIVO
3.1. OBJETIVO GERAL
3.1.1 Caracterizar os individuos submetidos a cirurgias do aparelho digestivo em
Sergipe, Brasil, entre 2013 a 2022;
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1. Verificar a tendéncia temporal da incidéncia de cirurgias do aparelho digestivo
em Sergipe, brasil, no periodo de 2013 a 2022;
3.2.2. Analisar o perfil dos pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo no
estado de Sergipe, Brasil;
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4. REFERENCIAL TEORICO
4.1. ATENDIMENTO AO PACIENTE NO AMBIENTE CIRURGICO

Um atendimento médico eficiente enfoca o tratamento integral do individuo, e prioriza
0 ser humano em detrimento do quadro patolégico. Cada condicdo fisica traz consigo um
elemento emocional que, frequentemente, assume maior relevancia, e torna o suporte
psicolégico um componente critico para o restabelecimento do bem-estar. Na abordagem
holistica, considera-se também a insercdo do individuo em seu meio psicossocial e no nucleo
familiar, o que, em muitas situa¢fes, demanda a intervencdo de uma equipe interdisciplinar,
composta por psicologos e assistentes sociais. A eficacia do tratamento repousa, parcialmente,
numa relagdo terapéutica positiva, onde o cuidado com as dimensdes fisicas e emocionais do
paciente e a adesdo a padrdes éticos e juridicos séo essenciais (CARREIRO, 2019).

Independente do esquema curricular adotado pelas faculdades de medicina, a educacao
de um médico competente se fundamenta em trés pilares inseparaveis: conhecimento tedrico,
competéncias praticas e postura profissional. O saber é construido a partir das orientacdes de
mentores e, sobretudo, de estudo autbnomo; a competéncia pratica emerge do treino constante
e das licbes aprendidas com a experiéncia direta na execugdo de procedimentos medicos; a
postura do medico, reflexo de sua formacao psicologica, € influenciada por uma gama de fatores
incluindo temperamento, moralidade, personalidade, ética, indole, aspectos do ego e identidade,
sendo fundamental para a qualidade do vinculo com o paciente. Na formacéo cirargica, além
do dominio sobre fisiologia, bioquimica, patologia, clinica geral, radiologia e ciéncias
metabolicas, essenciais para o diagnostico e manejo pré e pos-operatorio, € imprescindivel que
0 cirurgido possua habilidades técnicas e conhecimento anatdomico aprofundado para a
execucdo segura de cirurgias, sem descurar dos fatores psicologicos e éticos inerentes a
interacdo com o paciente (GOIS, et al, 2019).

A manifestacdo de uma patologia fisica acarreta uma carga emocional significativa,
resultante tanto das peculiaridades psicolégicas do paciente quanto dos diversos riscos e
prejuizos concretos envolvidos, como ameaca a vida, danos anatdmicos e/ou funcionais, perdas
financeiras devido a impossibilidade de trabalhar e custos adicionais, adiamento de projetos
pessoais e preocupacdes acerca da competéncia médica e dos recursos hospitalares. O
surgimento de uma condicdo fisica, especialmente quando requer internacdo, altera
profundamente a existéncia do paciente. A inatividade, perda de autonomia, incertezas sobre a
recuperacdo e o medo da morte provocam um estado de tensdo emocional que complica a
assimilacdo das informacfes. No ambiente hospitalar, o paciente fica sujeito as decisdes do

corpo clinico e as regras hospitalares, que afetam desde a rotina didria até aspectos mais
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pessoais, como vestimenta e alimentacdo, restringindo sua liberdade e aumentando sua
dependéncia. Essa situagdo € particularmente intensa em hospitais universitarios, onde o
paciente ndo tem um médico fixo e é atendido por diversos profissionais desconhecidos,
perdendo seu espaco pessoal e privacidade, o que pode desencadear um quadro depressivo
circunstancial (DOHERTY, 2017).

Frequentemente, o adoecimento conduz o paciente a um estado de retrocesso
psicolégico, onde emergem fantasias e expectativas reminiscentes da infancia. A intensidade
do estresse emocional se amplia proporcionalmente as incertezas e a escassez de informacdes
claras, propiciando a formacdo de concepcdes ilusdrias. Diversas circunstancias podem
precipitar essa regressdo, porém a perturbacdo emocional resultante sempre deriva das
peculiaridades psicolégicas do individuo. Os significados simbolicos de cunho psiquico
vinculados ao transtorno fisico estdo associados a alteracdes na percepgdo do proprio corpo,
podendo ocasionar, aléem da dor e da incompreensdo dos eventos, fantasias e emocGes
frequentemente ambivalentes como medo, admiracdo, inveja, submissdo, decepcao,
desprotecdo, perplexidade, remorso e a demanda por promessas de recuperacdo bem-sucedida
(AULER JUNIOR; YU, 2019).

Neste cenario de retrocesso, 0 paciente tende a enxergar o médico como uma figura de
autoridade paternal, poderosa e infalivel, um processo denominado transferéncia, que, diante
de emocgbes ambiguas, pode oscilar entre uma dependéncia excessiva e antagonismo. A
necessidade de suporte e protecdo do paciente se intensifica, especialmente quando se apresenta
a iminéncia de um procedimento cirdrgico. As reacfes emocionais de quem esta prestes a ser
operado variam amplamente, desde a concretizacdo de um desejo inconsciente de puni¢do ou a
fuga de um temor maior do que o proprio ato cirlrgico, até uma expectativa, por vezes
desmedida, de que o cirurgido erradique a enfermidade e propicie a cura sem desagrados ou
percalgos. A pressao exercida pelos familiares por uma garantia de sucesso absoluto exacerba
o conflito emocional e a carga de responsabilidade sobre o médico (GAMA-RODRIGUES, et
al, 2008).

Em geral, recai sobre o cirurgido toda a responsabilidade, sendo ele por vezes percebido
como detentor do poder sobre a vida e a morte. Nesse contexto, o cirurgido pode ser afetado
adversamente por essa atmosfera, experimentando ansiedade, pressao e incerteza. A reagdo
emocional do médico em relacdo ao seu paciente € conhecida como contratransferéncia,
emanando de sua reagdo as inquietacOes projetadas sobre ele pelo paciente. Uma conduta
médica inapropriada, que vai desde a aceitacdo inconsciente de uma posicao de onipoténcia até

uma postura de desinteresse e resignacao, reflete sua inadequacéo e o aspecto emocional desses
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contextos, podendo acarretar graves impactos tanto no éxito terapéutico quanto no bem-estar
do paciente, incluindo a negligéncia de individuos em estado terminal (PORTEOUS, et al,
2013).

Emocgdes adversas como remorso, abatimento, exasperacdo, juntamente com
sentimentos de supremacia por parte do cirurgido, podem conduzi-lo a uma esquiva
inconsciente das suas proprias limitacGes inerentes e das desilusdes ao buscar a recuperacgao do
paciente, levando-o a adotar comportamentos extremos. Essas acOes podem variar desde a
realizacdo de intervengdes grandiosas e dispensaveis até a negligéncia de pacientes que
poderiam beneficiar-se de sua intervencdo com menos incomodo e uma sobrevida de qualidade
superior. A habilidade de reconhecer as proprias restricbes diante de cendrios criticos que
obstruem a cura é um indicativo da maturidade emocional do cirurgido. A falta de maturidade
muitas vezes resulta em um afastamento emocional e um refugio excessivo em procedimentos
técnicos. A cirurgia representa um trauma tanto fisico quanto psiquico e ndo deve ser redutivel
meramente a uma questdo técnica. Uma interacdo apropriada depende da constituicdo psiquica
tanto do médico quanto do paciente e de uma abordagem médica que, por meio de um esforcgo
colaborativo, deve priorizar a escuta e o0 esclarecimento aos pacientes (DOHERTY, 2017).

A solidez e a precisdo das condutas iniciais sdo fundamentais para atenuar complicacdes
futuras. Uma distorcdo habitual ¢ a idealizac¢do do cirurgido como uma entidade todo-poderosa,
apta a elidir o sofrimento e até a morte. Sucumbir a ilusdo de engrandecer desmedidamente a
propria imagem é um erro sério, frequente entre profissionais que carecem de preparo técnico,
emocional e ético para a pratica médica. Por outro lado, a manifestacdo de hesitacdo e incerteza
é admissivel apenas em quantidades muito limitadas, para ndo comprometer significativamente
a confianca do paciente. O médico, especialmente o cirurgido, tem um impacto consideravel
sobre seus pacientes, e seu comportamento pode tanto contribuir para o bem-estar e recuperacéo
guanto para o0 agravamento e mal-estar. A no¢do amplamente disseminada entre o publico leigo
e profissionais de salde de que as condi¢des fisicas sdo mais graves do que os distdrbios
emocionais incentivam a menosprezar os componentes emocionais dos individuos assistidos no
ambiente clinico (GAMA-RODRIGUES,; et al, 2008).

Transferéncia e contratransferéncia ocorrem de maneira concomitante e participativa, e
estabelecem em cada contexto clinico um vinculo Unico que, quando adequado, geralmente
evolui de forma natural e construtiva. A influéncia do cirurgido sobre o paciente depende
substancialmente mais da qualidade do que da quantidade de atencdo prestada, reflexo direto
da personalidade e dos atributos do cirurgido. Este deve adotar uma postura firme e imparcial,

proporcional as necessidades do paciente. A presenca e a intensidade da ansiedade e
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inseguranca do paciente devem ser minuciosamente avaliadas. Propiciar um ambiente que
permita ao paciente expressar ou revelar seus medos no seu préprio tempo cria a oportunidade
de esclarecer suas duvidas e as indicagdes médicas, respeitando sua capacidade e vontade de
compreensdo. Para o observador cuidadoso, tornam-se evidentes em certos pacientes os limites
da franqueza. A transgressdo desses limites s6 deve ocorrer por motivos muito justificados
(DOHERTY, 2017).

A relacdo entre médico e paciente vem se transformando em um modelo de interacGes
dindmicas, onde convergem necessidades, anseios, expectativas, valores, emocdes, temores,
pressOes, entre outros. Essas interacfes nao se limitam a relacdo do médico com a enfermidade
e 0 paciente, mas se estendem aos familiares do paciente, ao ambiente hospitalar e sua equipe,
as entidades financiadoras, a sociedade que exige resultados e, crucialmente, a autoanalise do
proprio médico. Observa-se um movimento em dire¢do a uma maior incluséo do paciente e de
seus familiares no processo de tomada de decisdes, enquanto a imagem quase mitica do medico
vai sendo substituida por uma valorizacao de sua efetiva habilidade profissional. O paciente,
cada vez menos, aceita passivamente as orientacbes médicas e busca entender e participar
ativamente das decisdes terapéuticas, alterando a dindmica tradicional de autoritarismo e
passividade para um relacionamento mais equilibrado e construtivo (AULER JUNIOR; YU,
2019).

A comunicacdo clara e acessivel é fundamental, mantendo-se sempre aderente a
verdade, adaptando-se ao ritmo e a capacidade de compreensao do paciente, sem prejudicar sua
autoestima ou retirar completamente sua esperanca. No pré-operatorio, além de uma anamnese
detalhada, exame fisico minucioso e avaliacbes complementares para verificar o estado
nutricional, as funcdes cardiorrespiratéria e renal, a coagulacdo sanguinea e o nivel de
hidratacdo, é essencial que o cirurgido compreenda o contexto psicodinamico e social do
paciente. As emocBes do paciente nessa fase sdo diversas, com a ansiedade geralmente
refletindo a seriedade do quadro clinico e a falta de informacdo. O estado de calma apresentado
é muitas vezes superficial, mascarando a ansiedade e a inseguranca diante da possibilidade de
dor, sofrimento, morte ou mutilacdo. O medo da anestesia € comum, e por vezes excede o temor
da cirurgia em si, devido as suas conotacbes psicologicas de abandono e vulnerabilidade
(PORTEOUS, et al, 2013).

E fundamental esclarecer no paciente acerca do procedimento que serd submetido,
abrangendo as etapas anteriores e subsequentes a operacao, adaptando o nivel de explicacdo as
suas capacidades emocionais e condicio de satde. E prudente evitar a formacao de expectativas

irrealistas quanto aos desfechos da intervencéo cirdrgica, pois isso pode levar a frustracdes e
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desconfiancas futuras. A comunicagéo por parte do cirurgido deve ser clara, direta e honesta em
relacdo aos possiveis riscos, dores, incbmodos e exames, oferecendo informagdes que reflitam
a realidade. Omitir certos detalhes pode ser considerado, desde que tal omissao seja feita com
0 intuito de preservar o bem-estar emocional do paciente e respeitar suas necessidades. O
processo de regressdo psicolégica geralmente se inicia antes da cirurgia e se intensifica ap6s o
procedimento (DOHERTY, 2017).

O trauma fisico e emocional, decorrente da enfermidade, da hospitalizacéo, da anestesia
e do procedimento cirdrgico, desencadeia uma resposta neuroenddcrina e metabdlica que, em
geral, é proporcional a intensidade do trauma e a capacidade de resposta do corpo. No periodo
imediatamente apds a cirurgia, o paciente tende a focar em seu proprio organismo, apresentando
um desinteresse temporario pelo ambiente ao seu redor. Esta fase remete aos estagios iniciais
da infancia, quando a crianga esta essencialmente voltada para suas sensacOes internas; a
dependéncia do cirurgifo neste momento torna-se mais acentuada. A medida que a dor e as
alteracbes hormonais e metabodlicas comegam a se normalizar, o interesse do paciente pelo
mundo externo se reaviva, assim como sua disposicdo para a recuperacdo. O periodo de
convalescenca pode ser visto como uma fase de crescimento, onde comportamentos mais
maduros emergem gradualmente, enquanto tracos infantis vao sendo deixados para tras. O
cirurgido tem o papel de incentivar uma postura proativa do paciente, inicialmente estimulando
atividades como caminhadas e a ingestdo de alimentos por via oral, além de promover a
participacao ativa no tratamento (GAMA-RODRIGUES, et al, 2008).
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4.2. PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS EM CIRURGIAS DO APARELHO DIGESTIVO

A cirurgia do aparelho digestivo € uma especialidade médica que estd vinculado ao
tratamento cirdrgico do sistema digestivo, 0 que se inclui o es6fago, o estbmago, a vesicula
biliar, o pancreas, o figado e toda a extenséo dos intestinos como do c6lon, do reto e do anus
(CACAO, 2016). E os procedimentos cirtrgicos realizados sdo por exemplo: laparoscopia,
laparotomia, esofagectomias parcial ou total, gastrectomias total ou parcial, bariatricas,
cirurgias do refluxo gastrico, ileostomia, colectomia, colostomia, apendicectomia,
proctectomia, resseccdo do reto, resseccdo abdominoperineal (APR), retossigmoidectomia,
hemorroidectomias, fissurectomias, fistulectomias anal, hernioplastias, colecistectomias,
cirurgia oncoldgica, cirurgia metabdlica, dentre outras. E estdo vinculados ao codigo #0407 da
tabela SUS por onde foi feito os levantamentos de dados para estudo aqui apresentado.

As cirurgias gastrointestinais podem ser realizadas por laparotomia ou laparoscopia. A
laparotomia é feita com cortes no abdémen, enquanto a laparoscopia é feita com pequenos
cortes e visualizagdo por microcdmera (BHATTACHARJEE, et al. 2022).

A laparoscopia € um procedimento cirurgico minimamente invasivo que permite
examinar e tratar 6rgdos da cavidade abdominal e pélvica. E uma técnica moderna que utiliza
um laparoscopio, um instrumento com uma camera e luz que permite ao cirurgido visualizar 0s
orgdos. Ela pode ser utilizada para: Diagnosticar tumores e outras alteracdes, obter amostras de
tecido, realizar cirurgias simples ou complexas (VIDOTTO, et al. 2022).

A laparotomia é um procedimento cirdrgico que consiste em fazer uma incisdo na
parede abdominal para acessar a cavidade abdominal. E também conhecida como
celiotomia. Ela pode ser exploratoria ou terapéutica, dependendo do objetivo da cirurgia. A
exploratdria é feita para diagnosticar ou tratar doencas, enquanto a terapéutica é feita para tratar
um 6rgdo doente (BHATTACHARJEE, et al. 2022).

A esofagectomia parcial ou total é uma cirurgia que remove parte ou todo o esdéfago. A
quantidade de esdfago a ser removida depende do estagio da doenca e da condicdo do paciente,
é indicada em situacdes graves, como: Cancer de esdfago, Esofagite grave ou estenose, Acalasia
grave e avancada, Lesdes ou perfuracOes irreparaveis. A esofagectomia pode ser realizada de
forma aberta ou minimamente invasiva (ZANATTO, et al. 2022).

Gastrectomia total ou parcial: tem o objetivo de remover todo ou apenas uma parte do
estdbmago, preservando o restante. A parcial € uma técnica comum para perda de peso e a total
é indicada para casos de cancer gastrico (GAMBA, et al. 2023).

A cirurgia bariatrica também chamada de gastroplastia é um procedimento cirdrgico que

reduz o tamanho do estbmago ou o comprimento do intestino delgado, com o objetivo de tratar
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a obesidade grave. Tem o objetivo é reduzir a ingestdo e absor¢do de alimentos, promovendo a
perda de peso e melhorando comorbidades associadas a obesidade. Os tipos sdo: Bypass
gastrico, Gastrectomia vertical (sleeve), Banda géstrica ajustavel, Gastroplastia endoscopica,
Bypass gastrico em anastomose Unica, Derivagdo bileopancredtica com duodenal switch
(GAMBA, et al. 2023).

A cirurgia para refluxo gastroesofagico é um procedimento que pode ser realizado por
laparoscopia ou por via convencional. A cirurgia é indicada quando os medicamentos e as
mudancas na dieta ndo sdo suficientes para controlar os sintomas (PINHEIRO, et al. 2023).

A ileostomia é uma cirurgia que cria uma abertura no abdémen, chamada estoma, para
desviar o fluxo do intestino delgado. O estoma permite que as fezes e gases passem diretamente
para fora do corpo, sendo coletados em uma bolsa ela pode ser temporaria ou permanente,
dependendo do motivo da cirurgia. S&o indicas em caso de cancer no intestino, colite ulcerativa,
doenca de Crohn, perfuracao intestinal e obstrucdo grave (MASSANEIRO, et al. 2024).

A colectomia & uma cirurgia que remove parte ou todo o intestino grosso, também
conhecido como célon. E um procedimento recomendado para tratar doencas do intestino,
como cancer, diverticulite ou obstrugdo. O procedimento pode ser realizado de forma
convencional, laparoscopica ou robética (CARVALHO, et al. 2023).

A colostomia é um procedimento cirdrgico que cria uma abertura no abddémen para
permitir a saida de fezes. E indicada quando o intestino grosso ndo estd funcionando
adequadamente. A colostomia pode ser temporaria ou permanente, dependendo da causa do
problema (MELO, et al. 2021).

A apendicectomia € uma cirurgia para remover o0 apéndice, um pequeno o6rgdo
localizado no inicio do intestino grosso. E realizada quando o apéndice esta inflamado ou
infectado, o que é conhecido como apendicite. E uma cirurgia de urgéncia ou emergéncia, pois
0 apéndice pode romper e liberar contetdo infeccioso na cavidade abdominal (BASTOS, et al.
2021).

A proctectomia € uma cirurgia que remove todo ou parte do reto, a parte final do
intestino grosso. E um procedimento utilizado para tratar doencas graves do reto, como o cancer
colorretal e doencas inflamatorias intestinais (CIRENZA, et al. 2022).

A resseccdo do reto € um procedimento cirdrgico que remove parte ou todo o reto,
quando afetado por doencas como cancer, inflamagfes intestinais ou complicacOes
traumaéticas. Com indicacbes no tratamento de cancer retal, doencas inflamatorias intestinais
em estagio avancado, polipose adenomatosa familiar, complicagdes traumaticas (ZANATTO,
et al. 2022).
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A resseccao abdominoperineal (APR) é uma cirurgia que remove o reto, 0 anus e o célon
sigmoide. E um procedimento utilizado para tratar canceres retais ou anais, principalmente
quando o tumor esta localizado na parte inferior do reto. A cirurgia é realizada com duas
incisdes, uma no abddémen e outra na regido perianal. O cirurgido remove o tumor, o esfincter
e uma margem de tecido saudavel. Se o esfincter for removido, é feita uma colostomia
permanente para permitir a saida das fezes (ERGENG, et al. 2022)

A retossigmoidectomia € uma cirurgia que remove parte do reto e do colon sigmoide,
que sdo as partes finais do intestino. E um procedimento muito utilizado na coloproctologia
(ZANATTO, et al. 2022).

A hemorroidectomia € uma cirurgia para remover hemorroidas, que sdo veias
inflamadas no anus e reto. O procedimento pode ser feito para remover hemorroidas internas
ou externas. E um dos tratamentos mais eficazes para a doenca hemorroidaria. No entanto, o
pos-operatdrio pode ser doloroso e a recuperacao lenta (HUANG, et al. 2021)

A fissurectomia € um procedimento cirurgico que remove a fissura anal e a cicatriz que
se forma ao redor dela. E realizada em centro cirdrgico e dura cerca de 30 minutos (HORA, et
al. 2021).

A fistulectomia anal € um procedimento cirdrgico que remove uma fistula anal e o tecido
infectado ou danificado ao redor (GIONGO, et al. 2023).

A hernioplastia abdominal é um procedimento cirdrgico que corrige hérnias
abdominais. O objetivo € reposicionar os tecidos protrusos e fechar a abertura na parede
abdominal. E uma cirurgia minimamente invasiva, que visa preservar a anatomia do
paciente. Pode ser realizada por meio de diferentes técnicas, como cirurgia aberta, laparoscopia
ou cirurgia robdtica (ROCHA, et al. 2021)

Colecistectomia € um procedimento cirargico que tem como objetivo a retirada da
vesicula biliar. A cirurgia € indicada para pacientes com inflamacdes ou pedras na vesicula.
Geralmente, pacientes com indicacdo de uma colecistectomia podem receber diagnosticos de:
Colelitiase (conhecido popularmente como pedras na vesicula biliar), Colecistite aguda
(inflamacdo da vesicula que costuma ser causada por célculos), e polipos (VELOSO, et al.
2022).

A cirurgia oncoldgica € um procedimento indicado para a remocéao do tumor e do que
chamamos de margem de seguranca, que € uma area sem doenga ao redor dele. Isso evita que
as células cancerosas permanecam no paciente. E uma das opgdes de tratamento com maior

possibilidade de sucesso quando o objetivo é a cura (ZANATTO, et al. 2022)
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A cirurgia metabdlica é um procedimento cirdrgico que altera o sistema digestivo para
tratar doengas metabdlicas, como o diabetes tipo 2 e a obesidade (GAMBA, et al. 2023)

Area de operac@es é reconhecida por sua densidade em normativas e limitages acerca
da movimentacdo e comportamento dos integrantes da equipe médica e discentes dentro de uma
instituicdo de saude. A inobservancia dessas diretrizes pode resultar em consequéncias severas
para o paciente ou o profissional implicado. A intervencao cirdrgico-anestésica, influenciando
diretamente a estabilidade fisiologica do individuo, demanda extrema exatiddo e atencao,
visando a recuperagdo apropriada do individuo. A zona de operagdo necessita ser extremamente
estéril, exigindo rigorosos protocolos para prevenir infeccGes e lesdes nos pacientes. A auséncia
de ruidos é crucial, permitindo que os especialistas envolvidos mantenham foco durante a
intervencgdo e favorecendo um desfecho positivo no processo de recuperacdo pds-anestésica
(MCLATCHIE, et al, 2013).

A condicdo do paciente merece especial consideracdo. Quando em estado de
consciéncia, qualquer estimulo originado no recinto operatorio é percebido como ameagador.
Inclusive, profissionais experientes sentem-se vulneraveis ao se encontrarem na posicao de
pacientes. Dialogos paralelos, brincadeiras e fatores nao relacionados a intervengdo devem ser
excluidos. Qualquer contato, mesmo que ndo doloroso, necessita ser previamente anunciado;
isso transmite ao paciente uma sensacao de seguranca e cuidado. Ademais, a primeira interacao
com o paciente no ambiente cirdrgico deve ser suave, quase afetuosa. Ruidos metalicos,
frequentes no manuseio de equipamentos, devem ser suavizados na presenca do paciente
consciente; sdo interpretados como preladio de algo adverso. Até mesmo a ativacdo da
iluminacdo cirdrgica precisa ser informada a equipe e ao paciente. E determinante para a
colaboracdo, confianca e serenidade do paciente que o foco esteja nele enquanto consciente. Os
indicadores fisiologicos se mantém mais estaveis quanto menor for o estresse percebido. O
periodo subsequente a cirurgia também parece ser afetado por estas precaucbes. O ambiente
operatorio deve ser tratado como uma zona de crise, onde cada detalhe conta (MEDEIROS, et
al, 2016). Por meio da Tabela 1, € possivel verificar uma relacdo com alguns materiais e a sua

capacidade de contaminagdo no ambiente cirargico.
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Tabela 01 — Materiais e capacidade de contaminagdo no ambiente cirlrgico.

Critico Contato direto ou indireto com Bisturi, agulhas, compressa
sangue ou areas sem barreira mucosas

Semicritico | Contato direto com mucosas Endoscopios, sondas

Nao critico Sem contato direto ou com contato Mascara, vestuario
direto com pele integra

Fonte: Ingracio, Tonatto Filho e Bossardi (2017).

O setor operatdrio é distinguido como uma unidade especializada dentro do contexto
hospitalar. Normas gerais séo ainda mais rigorosas neste cenario. Uma rotina de assepsia e
reducdo de elementos ambientais nocivos € essencial ao entrar no setor operatério. O propésito
claro de todas as praticas é isolar o local de agentes contaminantes e elementos externos que
possam afetar negativamente as operacfes conduzidas. Os membros da equipe ao ingressarem
no setor devem aderir estritamente as politicas de trafego estabelecidas. O uso de vestimentas
especificas (calgas, avental cirdrgico, sapatilhas, mascara e touca) € mandatério, sendo proibida
a exposicao de qualquer vestuario intimo sob o traje operatorio (FERRAZ, et al, 2015).

Os calcados de protecdo, conhecidos como prope, sdo requisitados exclusivamente apos
a demarcacdo que delimita o perimetro interno da area operatdria. Embora ndo existam
diretrizes explicitas para o uso de propé (Prevencao de infeccao hospitalar — Projeto Diretrizes,
Conselho Federal de Medicina). Esses cal¢cados também fornecem uma camada adicional de
protecdo pessoal aos trabalhadores em um local sujeito a diversos agentes patogénicos. As
toucas devem ser colocadas no vestiario, cobrindo totalmente os cabelos, e 0 uso de mascaras
cirurgicas é imperativo nas areas operatorias sempre que instrumentos esterilizados estiverem
presentes (INGRACIO, et al, 2017).

A revelacdo dos materiais esterilizados deve ocorrer o mais proximo possivel do
momento da cirurgia, e as portas do centro cirdrgico devem permanecer seladas
subsequentemente. E recomendavel que o sistema de ventilacdo mantenha uma presséo positiva
em relacdo aos espacos adjacentes, assegurando no minimo trés renovacdes do ar com ar puro.
A quantidade de individuos transitando no local deve ser a menor possivel. Em situagdes
educacionais, com a necessidade de mais observadores, é vital intensificar as medidas e normas
de assepsia. Dentro do centro cirdrgico, quem ndo estiver diretamente envolvido no

procedimento deve se posicionar de modo a ndo interferir nas atividades dos cirurgides e ndo
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contaminar a area operatdria, os instrumentos ou os membros da equipe cirdrgica. Deve-se
disponibilizar luvas estéreis e de procedimento para prevenir infeccGes e assegurar a protecdo
individual. Além da equipe médica principal, o centro cirlrgico deve contar com um
instrumentador e um auxiliar circulante. Para prevenir contaminacGes acidentais, esses Ultimos
devem ser responsaveis por abrir e manusear 0s materiais esterilizados até que o cirurgido esteja
pronto para iniciar a cirurgia, ap6s a devida assepsia. A partir desse momento, € com 0 apoio
de toda a equipe, cabe ao cirurgido garantir o correto desenvolvimento do procedimento
(REYNOLDS, et al, 2016).

A higienizacdo das méos antes do procedimento cirdrgico deve ser realizada em um
local apropriado, com uso de escovas que contenham agentes antimicrobianos, fornecidas pela
instituicdo. Idealmente, o lavatorio deve estar posicionado em frente a um espelho — facilita a
inspecdo do uniforme, touca, mascara, e assim por diante — e equipado com um sistema de
acionamento que dispensa o uso das maos para liberar um fluxo continuo de agua tratada.
Existem diversas técnicas recomendadas para a escovacao adequada das méaos, porém nenhuma
demonstrou ser superior as outras. Para uma limpeza eficaz, ¢ importante iniciar pelas
extremidades dos dedos, progredindo em direcdo aos pulsos, abrangendo tanto a palma quanto
o dorso das méos, e finalizando nos antebracos até alcancar os cotovelos. E essencial que
nenhuma éarea sofra qualquer tipo de negligéncia; por exemplo, deve ser oferecida atencéo
especial aos espacos entre os dedos e sob as unhas, frequentemente esquecidos. A sequéncia
recomendada inclui a lavagem de ambas as méos, seguida pelos pulsos e, por fim, os antebracos
(MARTINI, et al, 2014).

Dentro do procedimento de desinfec¢do progressiva, uma vez que a escova toca 0S
punhos, ela ndo deve ser reaplicada as maos, e ap6s 0 contato com os antebracos, ndo deve
retornar as areas mais distais, como punhos e méos. O ideal é que este método de escovacgdo
dure entre trés e cinco minutos. A direcdo da movimentacdo das cerdas ndo afeta a eficécia,
contanto que areas previamente escovadas ndo seja contaminada por contato subsequente com
areas ndo escovadas. Nao se aconselha a permanéncia de agentes antissépticos na pele apds a
conclusdo da escovacédo. O enxague deve seguir a orientacdo de distal para proximal, facilitando
0 escoamento da dgua das maos em direcdo aos cotovelos, evitando a recontaminacdo das maos
e antebracos durante o processo. A agua que escorre pelos antebragos nao deve entrar em
contato com as méos. Movimentos de sacudir ou agitar as maos e antebragos sao
desaconselhados. Os antebracos devem ser mantidos elevados, com as mdos levantadas, até a

colocacédo do vestuéario cirargico (INGRACIO, et al, 2017).
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Para secar as maos, utiliza-se uma compressa estéril dentro do ambiente cirdrgico.
Inicia-se pelas maos, avancando até os punhos. Posteriormente, cada lado da compressa € usado
para secar 0s antebracos até os cotovelos. A pratica recomendada € dobrar a compressa ao meio
ap6s o0 uso em um membro, com a parte utilizada voltada para dentro, evitando o contato com
0 membro oposto. Ao vestir o avental cirdrgico, deve-se garantir que nenhuma parte do corpo
entre em contato com a parte externa dele. Ambos os bracos devem ser inseridos nas mangas,
e 0 ajuste correto do avental é auxiliado por um assistente, que puxa o avental para ajusta-lo.
Qualquer togue na parte frontal do avental, mesmo com as médos limpas, é considerado
contaminacdo. Para ajustar a parte traseira do avental sem risco de contaminacdo, é necessario
0 auxilio de um colega, que deve manusear o tecido com cuidado (SHINOHARA, 2020).

Para colocar as luvas sem a ajuda do instrumentador, deve-se abrir a embalagem onde
estdo armazenadas de maneira pré-dobrada para facil acesso. Em seguida, pega-se uma das
luvas pela parte interna do punho e insere-se a mao oposta. Com a méo ja protegida, segura-se
a segunda luva pela borda externa dobrada do punho para facilitar o calgamento. Uma vez que
ambas as luvas estejam colocadas, ajusta-se as bordas sobre os punhos e assegura-se o
posicionamento correto nas méaos e dedos. As maos limpas ndo devem entrar em contato com a
parte externa das luvas para evitar contaminacdo. O instrumentador também pode auxiliar no
processo, comecgando pela luva correspondente a mdo dominante do cirurgido. O cirurgido deve
tocar apenas as partes internas das luvas durante o processo de calgamento e, com a luva ja
colocada, manipular as partes externas (INGRACIO, et al, 2017).

Uma vez que o profissional esteja devidamente equipado para o procedimento, €
essencial que as mdos se mantenham na area delimitada entre a linha do peito e a cintura até o
instante de ingresso na zona de operacgdo, dado que as regides acima e abaixo desses limites sdo
consideradas propensas a contaminagdo, mesmo ap6s uma paramentacdo correta. E crucial
limitar movimentos amplos para minimizar o risco de contaminacdo. A sequéncia de escovacao,
secagem e revestimento com o traje cirurgico constitui um processo incremental de
descontaminacdo. Apenas a superficie externa das luvas e do avental séo esterilizadas. Qualquer
contato dessas areas com itens nao esterilizados (incluindo maos higienizadas) é tratado como
uma contaminacdo. Em caso de duvidas sobre uma possivel contaminacdo, é aconselhavel
reiniciar o procedimento de preparacdo (ROBINSON, 2019).

A disposicdo dos panos cirurgicos estéreis, servindo como barreiras, deve ser feita apos
a aplicacdo de antissépticos na area de incisdo. Deve-se levar em conta a regido de corte
planejada e as extensbes potenciais. A aplicacdo do antisséptico deve ser feita de fora para

dentro, substituindo-se as compressas sempre que forem utilizadas nas areas mais distantes da
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incisdo. Caso haja risco de vazamento de fluidos corporais ou de saturacdo dos panos durante
o0 procedimento, deve-se colocar panos impermeéaveis antes da cirurgia. A arrumacao e fixacdo
dos panos devem revelar somente a regido da incisdo e suas possiveis extensdes (INGRACIO,
et al, 2017).

Quanto a disposic¢do dos profissionais no ambiente operatorio, em procedimentos acima
do umbigo, o cirurgido geralmente se posiciona a direita do paciente, proximo a cabeca; o
primeiro assistente fica a frente do cirurgido; o segundo assistente a direita deste; e o
instrumentador a esquerda do primeiro assistente, voltado para o cirurgido. Em intervencdes na
parte inferior do abdome, o cirurgido situa-se a esquerda do paciente, proximo a area pélvica,
seguindo a mesma disposic¢ao dos assistentes como anteriormente descrito. Procedimentos em
areas como cabeca, pescoco, pelve, cranio ou membros podem requerer arranjos diferentes. A
regra € que o cirurgido deve ter acesso facil & area operatoria com sua mao dominante. E
importante notar que a disposi¢do cirargica pode variar de acordo com o procedimento e as
preferéncias do cirurgido, que determina a melhor posicéo para os demais membros da equipe
dentro da area operatéria (SAVIOLI, 2021).

A intervencdo cirdrgica caracteriza-se como uma a¢do invasiva conduzida seguindo
procedimentos técnicos delineados. Este termo engloba uma vasta variedade de intervencgoes,
variando em complexidade. Parte dessa diversidade se deve ao avanco do conhecimento
médico, que tem levado a aplicacao de praticas cirurgicas meticulosas mesmo em intervencoes
de menor escala. Os procedimentos cirdrgicos sdo categorizados com base em seu escopo,
duracéo, objetivos e nivel de contaminacao do local operatdrio. Apesar da tendéncia atual de se
adotar abordagens mais individualizadas ao paciente, o entendimento dessas categorias
continua sendo crucial para orientar o plano de tratamento. A classificagdo por escopo procura
antecipar a quantidade de perda fluida resultante da cirurgia. A determinacdo do momento ideal
para a cirurgia baseia-se na avaliacdo clinica do paciente, estimando a urgéncia do
procedimento. O proposito inicial do procedimento pode ser ajustado de acordo com as
necessidades especificas do caso — Tabela 02, Tabela 03 e Tabela 04 (INGRACIO, et al, 2017).
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Tabela 02 — Categorizag&o referente a dimenséo da intervencéo cirurgica.

Duracéo do procedimento
I Até 2 horas
1 2 a4 horas
i 4 a 6 horas

v Acima de 6 horas ou previsao

Fonte: Ingracio, Tonatto Filho e Bossardi (2017).

Tabela 03 — Categorizacgdo referente ao periodo — intervalo temporal — em que a
cirurgia necessita ser executada.

Tempo até o inicio

Eletiva Aguarda o melhor momento clinico para o paciente, sem restri¢cao

Urgéncia Pode ser realizada em um periodo de até 24 horas

Emergéncia | Deve ser realizada imediatamente. O tempo influencia
definitivamente viabilidade de érgéo ou ha risco de vida iminente

Fonte: Ingracio, Tonatto Filho e Bossardi (2017).

Tabela 04 — Categorizacgéo referente ao propdsito da intervencéo cirdrgica.

Definicdo

Diagnostica | Esclarece ou auxilia no esclarecimento da doenga e suas causas

Curativa Extirpa completamente a doenca

Paliativa Atenua ou alivia a doenca ou seus sintomas

Fonte: Ingracio, Tonatto Filho e Bossardi (2017).

Para assegurar o funcionamento adequado do organismo, é fundamental a absorcdo dos
nutrientes essenciais para a formacdo de novos tecidos e a reparacdo dos tecidos lesados,
processo este que depende do consumo de alimentos. A compreensdo desse mecanismo requer
conhecimento sobre o sistema digestorio, que se inicia na boca e se estende pela faringe,
esdfago, estbmago, intestinos delgado e grosso, culminando no anus. O sistema €
complementado por 6rgdos anexos como as glandulas salivares, pancreas, figado, vesicula
biliar, além dos dentes e da lingua (FERRAZ, et al., 2015).

Desde a ingestao até a excre¢do, o alimento percorre um trajeto extenso dentro do corpo,
durando entre 18 a 30 horas, com um periodo de até 6 horas apenas no estdmago, para transitar

pelo sistema digestivo, que tem aproximadamente 9 metros de comprimento. O sistema
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digestivo é estruturado da seguinte maneira: Inicia-se com a boca, onde os alimentos sdo
recebidos, mastigados pelos dentes e manipulados pela lingua. As glandulas salivares secretam
um fluido mucoso contendo ptialina ou amilase, enzimas que iniciam a digestdo do amido.
Posteriormente, a faringe atua como um canal por onde o bolo alimentar € encaminhado ao
esofago (REYNOLDS, et al., 2016).

O es6fago, por meio de movimentos peristalticos, conduz os alimentos para o estdmago
de forma autdnoma. Constitui-se como um canal composto por camadas fibrosas, musculares e
mucosas, situado imediatamente ap0s a traqueia, atravessando o diafragma pelo hiato esofagico
e terminando na entrada do estbmago. Originario da parte superior do intestino primitivo, o
esdfago € identificavel desde a terceira semana de desenvolvimento embrionario, apresentando-
se como um ducto muscular oco e expansivel, que vai da epiglote na faringe até a conexdo com
0 estdbmago. As patologias do esdfago variam desde neoplasias de alta letalidade até casos
crénicos e debilitantes de refluxo gastroesofagico, podendo também manifestar-se como
desconfortos esporadicos (SHINOHARA, 2020).

Segue-se 0 estdbmago, 6rgdo encarregado de combinar os alimentos com o suco gastrico
para iniciar a digestdo das proteinas. Posiciona-se no abdome, ladeado por baco e figado,
proximo ao diafragma, pancreas e duodeno. Com uma capacidade de 1.200 a 1.500 ml, o
estdbmago apresenta-se como uma bolsa em forma de J, derivada de uma expansao do intestino
primitivo. Conecta-se ao esdfago na parte superior e ao duodeno na inferior, localizando-se no
abdome superior, estendendo-se do hipocondrio esquerdo ao epigastrio. Sua convexidade, que
se projeta para a esquerda a partir da conexdo com o es6fago, € chamada de curvatura maior,
enquanto a concavidade no lado direito € a curvatura menor, significativamente mais curta que
a maior. O estdmago € completamente revestido pelo peritonio, que se estende da curvatura
maior formando o omento maior (ROBINSON, 2019).

A seqguir, encontra-se o intestino delgado, dividido em duodeno, jejuno e ileo. O duodeno
recebe o contetdo &cido do estdbmago, conhecido como quimo, e conta com o suporte do
pancreas e do figado para neutralizar essa acidez. O pancreas secreta substancias que equilibram
a acidez do quimo, enquanto o figado produz bile, armazenada na vesicula biliar. O jejuno e 0
ileo sdo responsaveis pela absorcdo de nutrientes ao longo de seu extenso trajeto. O figado, o
maior orgao do corpo, pesa aproximadamente 1.500 gramas em um adulto médio e localiza-se
abaixo do diafragma, no hipocéndrio direito. E constituido por um lobo direito maior e um lobo
esquerdo menor, separados ao nivel da vesicula biliar. O lobo direito apresenta, adicionalmente,

os lobos caudado e quadrado em sua porgdo inferior. A vesicula biliar situa-se em uma
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depressdo do lobo hepético direito e normalmente se projeta levemente para além da borda
inferior do figado (SAVIOLLI, 2021).

O intestino grosso é composto pelo ceco, colon e reto, desempenhando papel crucial na
reabsorcdo de agua e eletrolitos, além de processar e fermentar residuos alimentares, resultando
na formacdo de fezes. O ceco, primeira secdo apds o intestino delgado, inicia a recuperacgdo de
nutrientes e liquidos. O célon, habitat de microrganismos responsaveis pelo odor caracteristico
das fezes, prossegue com essa reabsorcao e fermentacdo. O reto, conforme sugere seu nome,
representa o segmento terminal do intestino grosso, armazenando as fezes até sua excrecdo pelo
anus. O anus, por sua vez, é o 6rgao encarregado pela eliminacdo das fezes, marcando a
concluséo do processo digestivo. Durante a digestdo, a mucosa intestinal secreta muco para
facilitar o transito fecal até sua expulsdo. Assim, o sistema digestorio é essencial para o
organismo, sendo fundamental para a absorcdo de nutrientes; qualquer falha nesse processo
pode levar a riscos significativos a satde, com sintomas de desconforto ou anormalidades na
area indicando potenciais problemas (FERRAZ, et al., 2015).

A inadequada absorcdo de nutrientes pode precipitar doencas crbnicas no trato
gastrointestinal, identificadas pelo Ministério da Salude como causadoras de morbidade
significativa. Essas patologias frequentemente se manifestam através de uma variedade de
sintomas, muitos dos quais podem ser subestimados por sua aparente trivialidade, como colicas
abdominais, ardor gastrico, prisdo de ventre, distensdo abdominal, azia, nauseas, vomitos, perda
de peso, entre outros sinais (COSTA et al., 2022).



32

5. MATERIAL E METODOS
5.1. TIPO DE ESTUDO
Este € um estudo de série temporal, ecoldgico, longitudinal e retrospectivo no periodo
de 10 anos (2013 a 2022). N&o foram aplicadas restrigdes de faixa etéria, considerando-se 0s
procedimentos cirtrgicos do aparelho digestivo realizados pelo Sistema Unico de Saude em

todos os regimes de financiamento.

5.2. POPULAQAO E LOCAL DO ESTUDO
Em 2022, Sergipe era constituido por 75 municipios. Em termos de ocupacdo
apresentava 2.210.004 habitantes em seu territério, com extensdo territorial de
aproximadamente 21.938 km?, resultando em uma densidade demogréafica de 100,74 hab./km?.
(BRASIL, 2024a).

5.3. FONTE DE DADOS
Os dados utilizados no estudo foram obtidos junto ao Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), considerando o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS) (BRASIL,
2024b). As variaveis pertinentes ao estudo foram recuperadas das Autorizagdes de Internacéo
Hospitalar (AIHs) emitidas nos servicos de saude que prestam assisténcia ao SUS, considerando
o procedimento principal como “cirurgia do aparelho digestivo, 6rgdos anexos e parede
abdominal”, filtrada pelo codigo #0407.

5.4. ETICA EM PESQUISA

N&o houve submissdo do estudo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicdo
na qual foi realizado (Universidade Federal de Sergipe - UFS), considerando que dados
disponiveis em acesso aberto (informacdes de dominio publico) foram utilizados de maneira
agregada, sem envolver seres humanos em contato direto ou indireto. Sendo assim, ndo houve
necessidade de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, bem como nenhuma informacao
utilizada permite a identificacdo ou localizac¢do dos usuarios do SUS que foram hospitalizados
para realizar cirurgias do aparelho digestivo em Sergipe. Tal perspectiva encontra subsidio na
resolucdo nacional de nimero 510/2016 do Conselho Nacional de Saude do Brasil (BRASIL,

2016), sendo o estudo desenvolvido de acordo com a ética aplicavel.
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5.5. VARIAVEIS
A variavel priméria do estudo foi a quantidade anual de AlHs para cirurgias do aparelho
digestivo em Sergipe, Brasil, no periodo de 2013 a 2022. Como variaveis secundarias, obteve-
se as informacdes sobre o perfil de satide dos pacientes hospitalizados (sexo, idade, escolaridade
e raca/etnia) e as informacgOes sobre as AlHs para cirurgias do aparelho digestivo (tipo de
autorizacdo, entrada, regime, carater de atendimento, necessidade de diaria em Unidades de

Terapia Intensiva - UTIs, infec¢Oes hospitalares e 6bitos).

5.6. COLETA DOS DADOS

O procedimento de coleta de dados foi realizado por meio da ferramenta TabNet,
disponibilizada pelo DATASUS (BRASIL, 2024b), levando em consideragdo os métodos
utilizados em estudo anteriores com objetivos similares (Machado; et al, 2021; Fonséca; et al,
2021). Na interface TabNet, foram selecionadas as opgdes: (1) “epidemiologicas e morbidade”,
(2) “morbidade hospitalar” e (3) “por local de internacdo”. Em seguida, ajustou-se a
abrangéncia geografica em “Sergipe”. O periodo e as variaveis secundarias foram ajustados por
meio dos filtros especificos, considerando o codigo #407 para filtrar as AIHs aprovadas para
cirurgias do aparelho digestivo. As projecdes populacionais intercensitarias do Brasil foram
obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), recuperadas via DATASUS
pela ferramenta TabNet selecionando as opgoes: (1) “demograficas e socioecondmicas”, (2)

“populacao residente” e (3) “projecdo da populagdo das unidades da federagao™.

5.7. ANALISE ESTATISTICA

Ap0s a coleta dos dados, as varidveis foram organizadas em tabelas para analise dos
dados. Os testes estatisticos foram realizados no software PAST (versao 4.03, Oslo, Noruega),
considerando um nivel de significancia de 5%, no qual os valores de p <0,05 foram
considerados como desfechos significativos. Descritivamente, utilizou-se as frequéncias
absolutas (f) e relativas (% - fr). As varidveis quantitativas foram expressas pela mediana,
considerando o primeiro quartil (Q1) e o terceiro quartil (Q3) como medidas de disperséo,
incluindo a amplitude interquartil (AlQ) e os valores maximos e minimos. A analise de
regressao de Prais-Winsten foi usada para estimar a tendéncia temporal. A andlise de tendéncia
temporal foi realizada por meio da regressdo de Prais-Winsten (Latorre; Cardoso, 2001;
Antunes; Cardoso, 2015).
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5.8. HIPOTESES
Inferencialmente, examinou-se a hip6tese nula (Ho): a tendéncia temporal da incidéncia
pessoa/ano de cirurgias do aparelho digestivo foi estacionaria no periodo de 2013 a 2022 em
Sergipe, Brasil.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Acredita-se que o conhecimento produzido sobre os dados epidemiol6gicos das
cirurgias realizadas em cada pais e sua progressdo ao longo dos anos seja essencial para definir
estratégias e prioridades na politica de satde publica (EVERLING, E. M. et al. 2020).

A Tabela 05 apresenta as caracteristicas dos pacientes submetidos as cirurgias do
aparelho digestivo no periodo de 2013 a 2022 em Sergipe. Ao todo, 69.702 cirurgias do
aparelho digestivo foram realizadas nesse periodo. Em relacdo a variavel sexo, houve um
equilibrio nas frequéncias entre pacientes do masculino e do feminino, representando 49,9%
(34.800) de pacientes do sexo feminino e 50,1% (34.902) de pacientes masculinos. No entanto,
no estudo de Araujo et al 2024, observamos especificamente que no procedimento de
colecistectomia, 0 sexo feminino apresentou maior nimero (75,76%) em relacdo ao sexo
masculino (24,24%), permitindo observar que ndo existe um padréo em relagdo a estudos de

procedimentos semelhantes quanto a essa variavel.

Quando falamos em relacdo a etnia/raca, foi verificado a predominancias dos pretos com
23,3% (16.207), seguidos dos brancos com 6,6% (4.590) e os amarelos, pardos e indigenas
somados teve aproximadamente 2,9% (1.978), mas o que foi muito expressivo foi as AIHs nao
informaram essa variavel que representaram 67,3% (46.927). Considerando as AlHs
preenchidas, a maioria dos pacientes foram pertos como citados acima. Quando levamos em
consideracdo o estudo em que Araujo et al 2024 realizou havia um equilibrio entre a etnia
Branca com 38,74% e Pardos com 37,66% seguidos de Negros com 23,59% (Araujo et al.
2024), o que foi percebido um paralelo entre os dados do estudo de Araujo et al 2024 e os dados
aqui levantados.
Por fim, no que se refere as faixas etarias, tivemos 34,3% (23.889), na faixa etaria de
25-44 anos, seguidos pela faixa etaria de 45-64 anos 30,1% (21.019), subsequente aprestou as
faixas etarias de 0-14 anos, +65 anos e 15-24 anos, representando respectivamente o0s
percentuais de 12,7% (8.844), 12% (8.338) e 10,3 (7.612), por tanto o predominio foi observado
nos estratos 25-44 e 45-64 anos, enquanto a menor frequéncia foi observada no estrado 15-24
anos. Nao havia informacéo disponivel sobre o grau de instrucéo.
O estudo aqui realizado estado em concordancia com o estudo de EVERLING, et al.
2020 que houve o predominou na faixa etaria economicamente ativa (20-59 anos), 54,5% do

total.
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Tabela 05 - Caracteristicas dos pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo no
periodo de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil (2024).

Frequéncia
Caracteristica - .
F fr (%)

' Sexo ' ' '

Feminino 34.800 49,9

Masculino 34.902 50,1
' Etnia/Raca ' ' '

Branca 4.590 6,6

Parda 359 0,5

Preta 16.207 23,3

Amarela 1598 2,3

Indigena 21 <0,1
Né&o informada ' 46.927 ' 67,3 '
' Faixa etaria (Anos) ' ' '
| 0-14 | 8.844 | 12,7 |
| 15-24 | 7.612 | 10,9 |
| 25-44 | 23.889 | 34,3 |
| 45-64 | 21.019 | 30,1 |
| 65+ | 8.338 | 12,0 |

f: frequéncia absoluta (niUmero de casos). fr: frequéncia relativa (% - porcentagem do nimero
de casos).

A Tabela 06 apresenta as caracteristicas encontradas no estudo realizado como tipo de
hospitalizacGes para cirurgias do aparelho digestivo no periodo de 2013 a 2022 em Sergipe,
Brasil. Entre as 69.702 hospitalizacdes para cirurgias do aparelho digestivo, 100% das AlHs
foram de autorizacdo convencional. Entretanto, as entradas onde tiveram suas origens foram
em sua maioria convencional representando 91,1% (63.532) e o restante de campanha (eletiva)
com 8,9% (6.170). Entre as AIHs com essa informacdo, a maioria ocorreu no regime privado
de assisténcia a saude com 33,9% (23.603) e no regime publico de assisténcia a saide com
7,1% (4.937), mas esses dados em maiorias das AlHs ndo foram registrados, a maioria ndo
foram informadas o regime o que representou 59% (41.162), o que néo se explica, visto que
segundo IBGE a maioria da populagéo a populagdo do estado de Sergipe € predominantemente

carente e ndo possuem plano de saude.
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Alem disso, a maioria das AlHs foram caracterizadas como eletivas e representaram
67,7% (47.215) e as de urgéncias representaram 32,3% (22.487), onde uma maioria esmagadora
se quer precisou de didria em UTIs 95,9% (66.876) e um percentual de 4,1% (2.826) foram
necessarios fazer uso de diarias de UTI. Por fim, observou-se um numero relativamente
pequeno de Obitos 2,3% (1.596) quando comparado com 0s nimeros de ndo Obitos 97,7%
(68.106). N&o houve informacdo disponivel sobre infecgdes hospitalares associadas no

levantamento realizado.

Tabela 06 - Caracteristicas das hospitalizac6es para cirurgias do aparelho digestivo no periodo
de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil (2024).

Frequéncia
Caracteristica - .
F fr (%)

' Tipo de autorizacéo ' ' '

Convencional 69.702 100
' Entrada (origem) ' ' '
' Convencional ' 63.532 ' 91,1 '
Campanha (Eletiva) ' 6.170 ' 8,9 '
' Regime ' ' '
| PUblico | 4.937 | 7.1 |
| Privado | 23.603 | 33,9 |
| N&o informado | 41.162 | 59,0 |
" Carater de atendimento ' '
| Eletiva | 47.215 | 67,7 |
' Urgéncia ' 22.487 ' 32,3 '
' UTI (Diéria) ' ' '

Sim 2.826 4,1

Nao 66.876 95,9
' Obitos I ' '

Sim 1.596 2,3

Nao 68.106 97,7

f: frequéncia absoluta (nimero de casos). fr: frequéncia relativa (% - porcentagem do nimero

de casos).
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A Tabela 07 apresenta a incidéncia pessoa/ano de cirurgias do aparelho digestivo no
periodo de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil, assim como a Tabela 08 apresenta a tendéncia
temporal dessa variavel. Observou-se que ndo houve uma variabilidade acentuada ao longo do
periodo investigado, corroborando a tendéncia temporal observada. O que se verificou foi a
menor incidéncia com o nimero de 190 pessoas por 100.000 residentes no ano de 2020 e uma
média entre 0s demais, com a maior incidéncia de 354 pessoas por 100.000 residentes no ano
de 2016. O que podemos pontuar que a minima encontrada esta ligada ao periodo pandémico
do coronavirus SARS-CoV-2 (COVID19), quando houve diversas medidas de controle para
reduzir a avanco das infeccdes. E possivel observar de forma mais nitida nesse ano, com a
demanda reprimida ocorreu prejuizos em diversos tratamentos e reflexos de baixas em diversos
estudos quando analisados.

O que foi visto também por todo o mundo: como relata LE BIHAN, et al. 2022 em
seus estudos na Franca, desde o inicio de 2020, o mundo enfrentou uma pandemia causada pela
SARS-Cov-2. Em termos de salde, isso resultou em medidas mais ou menos rigorosas e
restricdes incluiram até o bloqueio total. Apos esse blogueio, todo o pais foi colocado sob toque
de recolher. Em marco de 2021, outras medidas foram gradualmente introduzidas para
complementar as medidas em vigor, comecando com alguns departamentos franceses e depois
estendidas por todo o pais (LE BIHAN, et al. 2022).

Iniciativas semelhantes foram adotadas na maioria dos paises ocidentais,
reposicionando a triagem em relacéo aos riscos devido a COVID-19 e com o objetivo de adaptar
0 sistema de saude (RICHARDS, et al. 2020)

Tabela 07 - Incidéncia pessoa/ano de cirurgias do aparelho digestivo no periodo de 2013 a 2022
em Sergipe, Brasil (2024).

Incidéncia pessoa-ano

Variavel (per 100.000 residentes)
' Mediana (anual) ' 329 |
01 300
03 344
AIQ 44
Minimo 190
(ano) (2020)
Maximo 354
(ano) (2016)

Q1: primeiro quartil. Q3: terceiro quartil. AlQ: amplitude interquartil (Q3 - Q1).
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Tabela 08 - Tendéncia temporal da incidéncia pessoa/ano de cirurgias do aparelho digestivo
no periodo de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil (2024).

Incidéncia pessoa/ano

Variavel (per 100.000 residentes)
| ' 0,012
P [-0,017, 0,026]
R? 0,236
p-valor 0,160
Tendéncia Estacionaria

B1: coeficiente angular. R?: coeficiente de determinacdo. [ ]: intervalo de confianga de 95%.

Figura 01 apresenta a variacdo temporal do nimero anual de cirurgias do aparelho
digestivo no periodo de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil, que representa dados lentados que nos
retrata um pico no nameros de procedimentos cirdrgicos do aparelho digestivo no periodo de
avaliacdo, com uma evidencia no ano de 2022 e no ano de 2020 um menor pico, isso retrata um
periodo pandemia que o mundo viveu entre 2019 a 2021, e em 2022 foi a retomada da

normalidade com muitos procedimentos que estava suspensos sendo colocados em dia.

Figura 01 - Variacdo temporal do numero anual de cirurgias do aparelho digestivo no periodo
de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil (2024).
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Figura 02 apresenta a variagdo temporal da incidéncia pessoa/ano a cada 100.000
residentes que fora submetida a cirurgias do aparelho digestivo no periodo de 2013 a 2022 em
Sergipe, Brasil, o que representa dados retrato bem parecido com dados figura anterior onde
temos um pico nos numeros pessoas atendidas ao ano que passaram por procedimentos
cirargicos do aparelho digestivo no periodo avaliativo, com uma incidéncia maior no ano de
2022 e menor no ano 2020, isto também retratou o periodo pandémico que assolou 0 mundo
entre 2019 a 2021, e o que vemos em 2022 foi a retomada da normalidade com muitos
procedimentos que estavam represados sendo colocados em dia.

Figura 02 - Variacdo temporal da incidéncia pessoa/ano de cirurgias do aparelho digestivo no
periodo de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil (2024).
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No Figura 03 é apresentada a variacdo de quantidade de procedimentos cirurgicos do
aparelho digestivo no periodo de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil realizados por ano
representados, trazemos também o quantitativo por tipo no Subgrupo do cddigo #0407.
Verificamos que os procedimentos mais realizados foram em sua maioria as eletivas, liderada
Hernioplastias que se apresentou sempre uma média de 2500 procedimentos anuais € com uma
baixa dessa média somente nos anos 2019, 2020 e 2021 periodo da pandemia COVID19,

acompanhado com mesmo padréo grafico da Colecistectomia que se apresentou uma média de



41

1500, essa apresentou baixa somente nos anos de 2020 e 2021. Dados apresentados na figura
03 de procedimentos dentro do Rool do Cod #0407. J& nos procedimentos de urgéncias e

emergéncias as médias anuais foram mantidas com variagdes menos impactantes.

Figura 03 - Variacdo temporal da incidéncia quantidade de procedimento/ano por tipo de

cirurgias do aparelho digestivo no periodo de 2013 a 2022 em Sergipe, Brasil (2024).
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7. CONCLUSAO

Diante do presente estudo, tém-se caracterizado com a maior incidéncia de cirurgia do
aparelho digestivo em Sergipe, ocorreu entre os pacientes adultos sem predominancia por sexo.
Foi possivel a verificacdo junto ao estudo uma incidéncia temporal e quantitativa de
procedimentos cirdrgicos do aparelho digestivo no estado de Sergipe, 0 que nos trouxe
informac@es que contribuiram muito para esclarecer os acontecidos durante o periodo estudado.
Foi possivel analisar os perfis dos pacientes que passardo por cirurgias do aparelho digestivo
no estado de Sergipe. Os dados levantados e discutidos nos mostraram padrdes importantes que
poderdo contribuir com as politicas publicas, que contribuirdo com melhorias do sistema e aos

pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo.
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