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RESUMO 
 
 

Os tumores malignos do trato digestório são doenças graves que acometem 

pacientes já idosos em sua maioria, que para seu tratamento curativo ou 

paliativo, devem se submeter a procedimentos cirúrgicos em muitos casos. Tais 

pacientes são frágeis pela idade e por comorbidades que podem ou não estar 

associadas às neoplasias, fazendo com que o risco de complicações 

pós-operatórias seja maior. Apesar de haver muitos escores para predição de 

risco cirúrgico, não existe um que seja específico para este grupo de pacientes. 

O objetivo deste trabalho foi desenvolver um escore conjuntamente com seu 

aplicativo para uso em smartphones para auxiliar a abordagem inicial de 

pacientes com cânceres do trato gastrointestinal no período pré-operatório de 

sua cirurgia oncológica, a fim de predizer o risco de morbidade e mortalidade 

no pós-operatório. Como mecanismo do aplicativo, foram utilizados fatores 

prognósticos embasados na literatura médica destinados ao atendimento 

destas situações clínicas. Os referidos fatores foram pesquisados nas bases de 

dados Pubmed e Scielo. O aplicativo funciona como uma calculadora, na qual 

dados sobre o paciente são incluídos em sequência pelo usuário até que uma 

faixa de risco provável de complicação pós-operatória seja exibida como 

resultado juntamente com sugestões de medidas, destinadas a orientar o 

médico assistente a otimizar os cuidados peri-operatórios para minimizar o 

risco cirúrgico. Em testes utilizando simulação de situações clínicas com grupo 

de cirurgiões especializados no tratamento de cânceres do trato 

gastrointestinal, a usabilidade do aplicativo obteve uma média de 97,5%, o 

aplicativo foi considerado de fácil uso em 100%. Contudo, faz-se necessário 

estudo clínico para validação do escore antes de utilizá-lo na prática clínica. Os 

resultados não tiveram distinção com a idade ou tempo de prática profissional. 

Concluiu-se que o escore e o aplicativo desenvolvidos poderão contribuir em 

predizer complicações pós-operatórias, auxiliando o médico a diagnosticar, 

conduzir e instituir as primeiras medidas que melhorem o performance do 

paciente. 
 

Palavras-Chave: oncologia cirúrgica;complicações operatórias;software; trato 

gastrointestinal. 



 
 

ABSTRACT 
 

Malignant tumors of the digestive tract are serious diseases that affect elderly 

patients, in the majority of cases, that, for curative or palliative treatment, must 

undergo surgical procedures in many cases. Such patients are fragile due to 

their age and comorbidities that may or may not be associated with neoplasms, 

making the risk of postoperative complications high. Although there are many 

scores for predicting risk, there is no specific one for this group of patients. The 

objective of this study was to develop a score together with its app for use on 

smartphones to assist in the initial approach of patients with cancers of the 

gastrointestinal tract in the pre-operativ set of their oncological surgery, in order 

to predict the risk of morbidity and mortality in the post-operative period. As 

app’s mechanism, prognostic factos based on the medical literature were used 

to address these clinical situations. These factors were researched in the 

Pubmed and Scielo databases. The application works like a calculator, in which 

data about the patient is inserted in sequence by the user until a range of 

probable risk of postoperative complication is displayed as a result, associated 

with suggested measures designed to guide the attending physician to optmize 

the patient care or prevention to minimize surgical risk. Tests were performed in 

surgeons with experience in treating cancers of the gastrointestinal tract using 

simulated clinical situations, the application’s usability obtained na average of 

97.5%, the app was considered easy to employ in 100%. However, a clinical 

study is necessary to validate the score before using it in clinical practice. 

Results did not differ according to age or time of professional practice. It is 

concluded th initial management recommendations in 92.8% plus partially 

appropriate at 7.2%. As conclusion, the developed score and app can contribute 

to predicting postoperative complications, helping the attending physician to 

diagnose, manage and initiate measures that improve the patient’s 

performance.  
 

Keywords: oncologic surgery; operative complications;sSoftware; gstrointestinal 

tract. 
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  1 INTRODUÇÃO 

 
 

1.1.​ A problemática dos tumores malignos do trato gastrointestinal 
 

A Oncologia é a ciência que estuda os tumores malignos ou 

cânceres dos mais diversos sistemas do corpo humano, desde sua 

epidemiologia, fatores causais, biologia molecular envolvida em sua gênese, 

diagnóstico, estadiamento e tratamento. Com o envelhecimento da população 

global e do Brasil e com aumento da expectativa de vida da população, os 

tumores malignos se tornaram importante tópico para saúde pública devido ao 

aumento acentuado de sua incidência nas últimas décadas. Os tumores 

malignos do trato gastrointestinal (TGI) são um grupo de tumores distintos que 

se originam do esôfago ao ânus, incluindo-se aqueles advindos do fígado, das 

vias biliares e do pâncreas. 

Conforme dados do GLOBOCAN, representados na figura 1, os 

cânceres do trato gastrointestinal estão entre os mais incidentes e entre 

aqueles com maiores taxas de mortalidade. Quando se avalia sua incidência, 

nota-se que o câncer colorretal representa 10,7% de todos os novos casos de 

tumores malignos no mundo, sendo a terceira neoplasia maligna mais incidente 

no mundo quando se excluem os cânceres cutâneos não-melanoma. 

Importante ressaltar que o quarto, o quinto e o sexto tumores malignos mais 

incidentes no mundo também são cânceres do TGI, representados 

respectivamente pelos cânceres gástrico, hepático e esofágico. 
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Figura 1 – incidência e mortalidade global dos cânceres 

 

Fonte: Globocan, 2020 

 

Quando se observa a mortalidade global dos cânceres, é possível 

perceber que o segundo, o terceiro, o quarto, o sexto e o sétimo cânceres com 

maior número de mortes são tumores malignos do TGI, representados 

respetivamente pelos cânceres colorretal, hepático, gástrico, esofágico e 

pancreático, e estes correspondem conjuntamente a 35,9% de todas as mortes 

por câncer no mundo.   

Em relação ao nível de desenvolvimento socioeconómico das 

diversas regiões globais mostradas na figura 2, nota-se que a incidência das 

diversas neoplasias malignas varia em proporção direta com o maior grau de 

desenvolvimento da região analisada. Fato que é explicado pela maior 

expectativa de vida e por uma notificação mais precisa das causas de óbito. A 

mesma variação não é observada em relação à taxa de mortalidade, a qual se 

iguala aos países desenvolvidos, mostrando que, apesar de uma incidência 

menor em regiões com menor desenvolvimento socioeconómico, sua 

população padece pela falta de tratamento adequado e do diagnóstico precoce. 
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Figura 2 – incidência e mortalidade dos cânceres por regiões geográficas 

 

Fonte: Globocan, 2020 

Conforme dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA) para 2023, 

constata-se que vários tumores malignos do TGI permanecem entres os dez 

mais incidentes para ambos os sexos, sendo o câncer colorretal o segundo 

mais incidente, independentemente do sexo, e perfazendo cerca de 9% dos 

novos casos, segundo dados da figura 3. O risco estimado para 2023 é de 21,1 

casos de câncer colorretal para 100 mil habitantes brasileiros (Ministério da 

Saúde, 2023). 

Os cânceres gástricos, hepáticos, esofágicos e pancreáticos 

constam nesta lista e serão responsáveis, conjuntamente, por cerca de 41.760 

novos casos de tumores malignos no Brasil em 2023. 
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Figura 3 - incidência dos 10 principais cânceres por sexo no Brasil    

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2023 

Em relação às taxas de incidência para a Região Nordeste, 

destaca-se o câncer gástrico com o mais incidente tumor maligno do TGI em 

homens, fato somente observado nas Regiões Norte e Nordeste. Tal diferença 

frente às outras regiões reflete a disparidade socioeconómica, tendo em vista a 

grande correlação entre o câncer gástrico e a infecção por Helicobacter Pylori. 

Conforme os fatos aqui expostos, nota-se que estudos dedicados 

aos tumores malignos do trato gastrointestinal possuem grande relevância. 
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1.2.​ A cirurgia no tratamento oncológico. 
 

Uma vez que se recebe o diagnóstico de câncer, o paciente deve ser 

devidamente estadiado, ou seja, pesquisar o quão avançado se encontra sua 

doença, para que se possa traçar uma estratégia terapêutica que lhe 

proporcione a maior oportunidade de obtenção da cura ou da maior sobrevida e 

conforto possível. 

Aqueles pacientes cuja doença encontra-se em um estágio local 

regional, o qual não possui metástases para outros órgãos, e em casos 

selecionados que apresentam doença metastática são candidatos a um 

tratamento com intenção curativa. O tratamento curativo para a maioria dos 

tumores malignos do TGI tem como passo fundamental a cirurgia para a 

ressecção tumoral, a qual permite a citorredução, ou seja, a redução o volume 

tumoral, e um estadiamento mais adequado que permite a correta indicação de 

terapêuticas adjuvantes. Geralmente, tais procedimentos cirúrgicos são de 

médio ou grande porte por serem cirurgias radicais ou ampliadas. 

Outra indicação cirúrgica no tratamento oncológico é a cirurgia 

paliativa. Esta não tem como finalidade a cura, mas sim, visa ofertar qualidade 

de vida ou livrar o paciente de alguma complicação que poderia diminuir sua 

sobrevida de forma significativa. Tais procedimentos são realizados de forma 

bastante usual em nosso país, principalmente em pacientes do Sistema Único de 

Saúde, a fim de proporcionar via alimentar, alívio álgico ou resolução de quadros 

emergenciais tais como obstrução, perfuração ou sangramento (LOUIE et al., 

2022). 

Um grande percentual de pacientes com doença locorregional no 

estadiamento clínico não tem como seu primeiro passo terapêutico o 

procedimento cirúrgico. Os enfermos são direcionados para terapias 

neoadjuvantes com radioterapia, quimioterapia ou radioquimioterapia. Estas 

terapias apresentam suas próprias taxas de complicação e fazem, por vezes, 

que os pacientes possam encontrar-se debilitados quando encaminhados para o 

cirurgião. Outra porção de pacientes advêm ao cirurgião com seu quadro clínico 

deteriorado por questões como desnutrição por semi-oclusão tumoral ou 
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caquexia tumoral, sangramento ou acentuação de comorbidades clínicas 

prévias.  
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Tais situações descritas acima fazem do paciente oncológico 

paciente complexos em sua condução para o cirurgião, que deve ter um olhar 

atento quanto a indicação cirúrgica ou não, de pacientes com doença ressecável, 

pois as ressecções tumorais exigem margens amplas, linfadenectomias, 

reconstruções complexas do TGI e, por vezes, exérese de múltiplos órgãos. 

Portanto, o cirurgião deve contar com uma equipe qualificada multidisciplinar e 

multiprofissional para aumentar o percentual de pacientes que possam tolerar o 

procedimento cirúrgico e melhorar seu desfecho, reduzindo as taxas de 

complicações. Para tanto, o cirurgião e todos os profissionais envolvidos no 

cuidado do paciente oferecerão, em cada passo do tratamento, sua atenção e 

conhecimento antes, durante e após o tratamento cirúrgico. À esta plêiade de 

cuidados dá-se o nome de cuidados peri-operatórios.  

 
 

1.3.​ Os cuidados peri-operatórios 

 

Os cuidados peri-operatórios são um avanço da clínica cirúrgica com 

a intenção de diminuir a morbidade e a mortalidade do procedimento cirúrgico, 

fazendo com que a recuperação do paciente se dê da forma mais rápida e 

efetiva possível. O foco do cuidado dos pacientes cirúrgicos passou a não ser 

tão somente o ato operatório em si, mas sim todo seu fluxo pré, intra e 

pós-operatório. Esta mudança na forma de ver o paciente cirúrgico tem um 

benefício enorme naqueles pacientes oncológicos que possuem tumores do TGI 

(LJUNGQVIST et al., 2017).  
 

Em 2001, foram iniciadas discussões do grupo de estudo Enhanced 

Recovery After Surgery (ERAS) que visava uma recuperação aprimorada em 

pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos, sendo sua primeira publicação 

focada em cirurgias colônicas (FEARON KC et al., 2005). A racionalidade do 

Protocolo ERAS, o qual se trata de protocolo europeu para melhorar o desfecho 

cirúrgico de pacientes que se submeterão a cirurgias complexas, está baseada 

na jornada a qual o paciente se submeterá desde o início de sua indicação 

terapêutica cirúrgica até sua alta hospitalar e recuperação domiciliar (Gráfico 1). 
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Esta jornada é constituída por várias etapas e realizadas em momentos e 

setores hospitalares diferentes, cada um destes setores deve constar com uma 

equipe multidisciplinar e multiprofissional especializadas em oncologia com 

comunicação e condutas harmônicas para otimizar o desfecho de cada paciente. 

Atualmente, o grupo de estudo que participa do ERAS consta com múltiplos 

protocolos para diversos tipos de procedimento cirúrgicos. 
 

A importância da multidisciplinaridade e multiprofissionalidade 

baseia-se no conhecimento de que uma ação isolada não possui, geralmente, 

força para mudar o desfecho do paciente. Todavia, quando ações são tomadas 

de forma conjunta e coordenada, ocasiona-se grande mudança no resultados 

pós-operatórios dos pacientes. Para o tratamento oncológico a jornada tende a 

ser ainda maior e desafiadora, pois existe em muitas situações a necessidade 

de tratamentos neoadjuvantes e adjuvantes, cabendo, pois, ao cirurgião 

oncológico não só operar, mas sim gerenciar toda esta jornada, 

comunicando-se com enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, radioterapeutas, 

radiologistas, nutricionistas, oncologistas clínicos, anestesiologistas, 

intensivistas e outros profissionais que sejam necessários para que o cuidado 

do paciente seja integral e continuado. 

 

Gráfico 1 – Jornada do Paciente Cirúrgico 
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Fonte: próprio autor, 2024 
 

1.4 Cuidados pré-operatórios pré-admissionais 
 

São os cuidados que devem ser tomados com o paciente ao se indicar o 

tratamento cirúrgico ou neoadjuvante. Nesta etapa, é fundamental a realização de 

uma história clínica focada não só na patologia a ser tratada, como também nas 

comorbidades e estilo de vida dos pacientes, devendo ser avaliados o status 

nutricional do paciente, doenças pré-existentes, uso de medicações ou drogas, 

alergias e hábitos de vida como a prática de atividades físicas (O’Donnell FT, 

2016).  

A consulta pré-anestésica deve ser realizada nesta etapa para se traçar a 

estratégia anestésica para o paciente, otimizando medicações que o paciente já 

use, avaliando-se alergias, orientando a parar o tabagismo por pelo menos 2 

meses e realizando-se testes de escalas de risco, como o Escore da American 

Society of Anesthesiologists (ASA) que avalia as comorbidades do paciente, para 

ver se há a necessidade de consulta com outros especialistas ante do 

procedimento cirúrgico, tais como cardiologista, nefrologista, pneumologistas, etc.  

A avaliação nutricional deve ser realizada preferencialmente por um 

profissional especializado em oncologia, a fim de prescrever terapias nutricionais 

e imunomoduladores, bem como nutrições próprias para pacientes sondados que 

venham a mitigar a desnutrição causada pelas patologias (Martínez-Ortega AJ et 

al, 2022). O acompanhamento nutricional deve ser realizado durante toda a 

preparação para o procedimento cirúrgico e durante o período em que se realizará 

a terapia neoadjuvante. 

A pré-habilitação tem sido cada vez mais indicada para pacientes que se 

submeterão a cirurgias de porte médio a grande, pois tende a diminuir a 

sarcopenia e melhorar as funções cardíaca e pulmonar (Gillis C et al, 2022). Para 

uma pré-habilitação mais efetiva é necessário a orientação de um educador físico 

ou fisioterapeuta que avaliará o condicionamento físico do paciente e a estratégia 

para sua melhora. 

A psicologia especializada em oncologia deve ter sua atuação o mais 

precoce possível nesta etapa, para que se diminuia o impacto da má notícia que o 

paciente recebe ao saber do diagnóstico oncológico e das possibilidades de 
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déficits estéticos e funcionais que podem ocorrer com efeitos colaterais de suas 

terapêuticas.  

 

1.5 Cuidados pré-operatórios admissionais 
 

São cuidados tomados quando o paciente se interna para o procedimento, 

porém o precedem. O intuito destes cuidados são melhorar a preparação 

imediata para a cirurgia que porvirá em poucas horas ou dias. 

A avaliação da equipe nutricional para a realização de protocolos para 

jejum abreviado a fim de diminuir os impactos da hipoglicemia e da resistência 

insulínica no intra e pós-operatório, bem como para traçar terapia nutricional em 

pacientes que se submeterão a cirurgias de urgência por obstrução intestinal 

com nutrição parenteral total (NPT) (Svanfeldt M et al, 2007). 

Nesta etapa também é realizada o preparo intestinal, principalmente para 

cirurgia retal, bem como o uso de antibióticos orais na preparação intestinal a fim 

de diminuição de complicações infecciosas (Chen M et al, 2016) (Bretagnol F et 

al, 2010). Idealmente o preparo deve ser realizado internado para que o paciente 

não desenvolva desidratação e distúrbios hidroeletrolíticos. 

Terapias endovenosas de ferro assim como reservas e transfusões de 

hemoconcentrados devem ser realizados nesta fase, quando indicados, para 

diminuir a possibilidade de hemotransfusão no intraoperatório, fato que se 

associa a pior prognóstico em relação a complicações pós-operatórias (Mazzeffi 

M et al,2017). 

 

1.6 Cuidados intraoperatórios 
 

Cuidados intraoperatórios são aquele que se tomam durante o ato 

cirúrgico em si, visando diminuir o potencial de complicações associadas ao 

trauma cirúrgico. Alguns desses cuidados dependem da equipe cirúrgica e outros 

da equipe anestesiológica. 

O uso de cirurgia minimamente invasivas (CMI) é uma realidade em 

hospitais com maiores recursos tecnológicos para a mais diversas cirurgias 

oncológicas, podendo ser realizadas tanto por videolaparoscopia como por 

robótica. A CMI comprovadamente diminui a resposta inflamatória sistêmica 
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ocasionada pelo trauma cirúrgico, bem como sangramentos intraoperatórios que 

necessitem de hemotransfusões e complicações relacionadas à ferida 

operatória, tais como infecções de sítio cirúrgico, hérnia incisionais, eventrações 

e eviscerações. Outro benefício da CMI é a recuperação mais célere do paciente 

sem que haja detrimento quanto ao prognóstico oncológico (Fretland AA et al, 

2018). Outro ponto importante para diminuição do tempo operatório e 

sangramento é a utilização de pinças de energia para selagem de vasos e o uso 

de grampeadores mecânicos para ressecções de órgãos e para confecção de 

anastomoses. 

O uso de profilaxia antibiótica é fundamental para os procedimentos 

oncológicos, visando diminuir a taxa de infecções de sítio cirúrgico. A infusão do 

antimicrobiano deve ser realizada 30 minutos antes da incisão cutânea, para já 

haver concentração sanguínea adequada da droga. O medicamento deve ser 

escolhido conforme a cirurgia a ser realizada, devido às diferentes floras de cada 

órgão e      necessita ser mantida por 24h (Nelson RL et al,2014). 

Algumas intervenções anestésicas são de extrema importância para 

a diminuição de complicações durante o ato cirúrgico. O uso de hidratação 

venosa não deve ser exagerado para evitar íleo paralítico prolongado e o 

aumento da incidência de deiscências anastomóticas. A prevenção da hipotermia 

intraoperatória é imperativa para a melhora da recuperação do paciente. O uso 

de colchão e manta térmica, soros aquecidos para hidratação são medidas que 

previnem efetivamente a hipotermia, a qual pode causar aumento do 

sangramento por coagulopatia, vasoconstrição esplâncnica, arritmias e isquemia 

cardíaca (Rajagopalan S et al, 2008).  

 
1.7 Cuidados pós-operatórios 
 
​ ​ São cuidados tomados após o procedimento cirúrgico que visam acelerar 

a recuperação funcional do paciente, diminuir o tempo de estadia hospitalar, 

evitando-se complicações. Dentre estes cuidados estão a diminuição de drogas 

administradas por via endovenosa, retirada de sondas e drenos precocemente, 

mobilização precoce, profilaxia antitrombótica, alimentação precoce, dentre 

outras. 
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​ ​ A retirada de dispositivos invasivos do paciente no pós-operatório deve 

ser a mais precoce possível. A retirada precoce de sonda nasogástrica ou o não 

uso rotineiro da mesma está relacionada a menores índices de infecção do trato 

respiratório superior (Rao W et al, 2011). Cateteres centrais devem ser retirados 

o mais cedo quando não houver necessidade de drogas vasoativas ou uso de 

nutrição parenteral total, visando diminuir infecção do sítio de punção, 

bacteremia e endocardite, desde que o paciente possua acesso periférico. 

Sondas vesicais também devem ser retiradas quando não forem mais 

estritamente necessárias, para que se evite infecções do trato urinário (Zaouter 

C et al, 2009). 

​ ​ A prevenção do íleo paralítico deve ser encorajada com medidas tais 

como deambulação precoce, correção de distúrbios hidroeletrolíticos e 

diminuição da administração de opióides por via oral ou endovenosa, dando-se 

preferência à administração por via peridural (Gustafsson UO et al, 2013).  

​ ​ A tromboprofilaxia é necessária para evitar complicações 

tromboembólicas, haja vista que grande parte dos pacientes são idosos e 

submeter-se-ão a cirurgias de grande porte cuja própria doença neoplásica 

propicia um estado pró-trombótico. Sugere-se o início cerca de 24 a 42 horas 

após o procedimento cirúrgico, utilizando-se 40mg de enoxeparina® naqueles 

pacientes que possuírem uma função renal com clearance de creatinina maior ou 

igual à 30ml/min/1,72m². Nos pacientes que possuem baixo clearance de 

creatinina, deve-se utilizar da heparina não fracionada para uma profilaxia mais 

segura. A terapia profilática deve-se continuar nos primeiros 30 dias de 

pós-operatório (Knoll W et al, 2021).​  

​ ​ Em relação à alimentação do paciente no pós-operatório, há a 

necessidade de ser introduzida o mais precoce possível, de preferência por via 

oral. A alimentação precoce está relacionada à diminuição do catabolismo 

pós-cirúrgico sem que haja aumento de complicações como fístulas. 

 

1.8 Complicações pós-operatórias 
 
​ ​ Como já citado, os pacientes com tumores malignos do trato 

gastrointestinal terão de se submeter a grandes procedimentos, os quais são 

mórbidos por si e albergam taxas de morbidades elevada, e quanto mais 
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proximal no trato gastrointestinal se dá o procedimento cirúrgico, mais 

desafiadora é a condução das complicações.  

​ ​ Cada órgão tem tendências a complicações distintas e com diferentes 

potenciais de mortalidades. Por exemplo, quando se operam órgão localizados 

no abdômen superior, maior será a taxa de complicações pulmonares tais como 

atelectasias e pneumonias. Já pacientes que passarão por cirurgias pélvicas 

terão maior tendência a desenvolver complicações tromboembólicas.​  

​ ​ Dentre as complicações, as mais temidas são, geralmente, aquelas 

relacionadas ao sangramento, à infecção, como as fístulas. As complicações 

hemorrágicas são mais frequentes em pacientes que realizaram cirurgia hepática 

maior ou exenteração pélvica com grande área de dissecção. Complicações 

hemorrágicas podem ser tratadas de forma conservadora quando não 

apresentam sintomas de instabilidade hemodinâmica no paciente. Todavia, por 

vezes, é necessário utilizar procedimento endovascular na tentativa de embolizar 

o vaso sangrante ou até mesmo abordar cirurgicamente o paciente. 

​ ​ Em relação à fístulas anastomóticas, tais complicações têm alto potencial 

de morbidade e de mortalidade para o paciente, os quais são maiores quanto 

mais cranialmente se localiza a fístula no trato gastrointestinal, pois quanto mais 

proximais, maior será seu débito, mais espoliar o paciente por diminuição da 

superfície de absorção intestinal e mais lhe causará sepse.​  

​ ​ Logo o cirurgião oncológico deve sempre estar atento à preparação do 

paciente como um todo, desde que foi vislumbrado uma terapêutica cirúrgica 

para o tratamento da sua patologia. 

 
1.9 Risco cirúrgico 
 

​ ​ Tendo em vista as várias complicações que os pacientes cirúrgicos são 

passíveis de serem afligidos, foram desenvolvidos escores para que se 

possibilitasse a predição do risco de tais complicações ocorrerem. Estes são os 

escores de risco cirúrgico e eles são formados a partir dos dados clínicos e/ou 

laboratoriais dos pacientes. Após sua formulação, eles são validados e 

publicados mostrando ou não sua acurácia em predizer o risco cirúrgico. 

​ ​ Um dos primeiros escores criado para predição de risco cirúrgico foi o 

escore da American Society of Anesthesiologists (ASA), formulado em 1941 e 
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trazia em sua pontuação somente dados clínicos do paciente em relação à 

existência ou não de comorbidades e à repercussão que elas causavam no 

estado clínico dos pacientes. Sua utilização foi comprovada cientificamente em 

várias cirurgias e é utilizado até hoje devido à facilidade de calcular o risco de 

cada paciente. Apesar de sua fácil aplicabilidade prática e de haver passado por 

duas modificações durante sua existência, os dados que alimentam o escore são 

bastante gerais, não entrando em detalhes de cada doença e procedimento 

cirúrgico (Mayhew D et al, 2019). Ele se divide em: ASA I, sem comorbidades; 

ASA II, doenças sistêmicas leves a moderada e bem controladas; ASA III, 

doenças severas, mas não incapacitante; ASA IV, doença sistêmica 

incapacitante; ASA V, paciente moribundo. 

​ ​ Outro escore de predição de risco cirúrgico é o escore do American 

College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS 

NSQIP), que foi formulado desde 2004 e já foi validado em vários estudos. 

Apesar de conseguir predizer de forma acurada a probabilidade de complicações 

nos primeiros trinta dias de pós-operatório e de especificar o percentual de 

chance para o desenvolvimento das complicações mais comuns, ele é complexo 

e relativamente demorado para se realizar na prática clínica por necessitar da 

resposta para suas vinte questões e por não trazer uma profundidade maior da 

questão nutricional e imunológica do paciente, bom como não possuir aplicativo 

para celulares (Paruch J L et al, 2014). Entretanto, tal escore já foi validado para 

paciente cirúrgicos oncológicos. 

​ ​ Há outros escores para avaliação de complicações pós-operatórias 

publicados na literatura, porém não são tão frequentemente usados e validados 

como os supracitados, tampouco são específicos para pacientes cirúrgicos 

oncológicos. 

 

1.10 Uso de aplicativos na prática clínica 
Telefones celulares (smartphones) dão a seus usuários imensas 

capacidades tecnológicas e acesso à internet em qualquer lugar, o que vem 

causando revolução de costumes e de facilidade de pesquisa pelo uso de 

aplicativos. A grande capacidade informática destes aparelhos tem tornado 

possível o surgimento de um mercado crescente de aplicativos para os mais 

diversos tipos de uso (Hamid, 2011).  
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Vários aplicativos estão ao alcance dos usuários para serem aplicados 

nas mais distintas áreas, quer sejam recreacionais, quer sejam profissionais. O 

número de softwares vem crescendo imensamente, tendo em vista a facilidade 

que proporcionam aos seus usuários nas mais diversas tarefas, desde jogos de 

entretenimento à aplicativos destinados à pesquisa e cálculos. Muitos destes 

aplicativos são voltados para as ciências da saúde (Jahns, 2014; Perez, 2014). 

Uma grande diversidade destes aplicativos tem sido desenvolvida, seja 

para uso de leigos e mesmo de médicos, que as têm usado de forma crescente 

como ferramentas na sua prática clínica diária (Payne; Wharrad, 2012). 

Calculadoras médicas, bancos para armazenamento de dados de pacientes, 

aplicativos para digitalizar laudos, versões digitais de livros médicos, entre outros 

são comuns (Jutel; Lupton, 2015).  

Atualmente, o desenvolvimento de aplicativos se torna praticamente 

obrigatório ao desenvolvimento de algum escore para uso médico, pois facilita 

sua aplicabilidade, tornando seu uso dinâmico e poupando tempo do seu 

usuário. 

 

1.11 Justificativa 

Tendo em vista a complexidade do paciente oncológico que é portador de 

cânceres do TGI, a trajetória pela qual o paciente cirúrgico passa, a possibilidade 

de se intervir em fatores de comorbidade e a falta de escore voltado para esse 

tipo específico de população, torna-se imperativo o desenvolvimento de 

instrumentos científicos e tecnológicos que auxiliem a equipe médica na melhor 

tomada de decisão quanto ao preparo peri-operatório, a fim de melhorar a 

evolução pós-operatório destes pacientes.  
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2.​ Objetivos 

 

2.1.​ Objetivo geral 
 

. Desenvolver um escore para predição de risco cirúrgico voltado 

para pacientes portadores de neoplasias malignas do aparelho digestório com 

fatores de risco respaldados na literatura e um aplicativo para smartphones 

(Oncocalc®) para executar de forma rápida e fácil o cálculo do escore e 

estratificar o risco cirúrgico do paciente. 

 

2.2.​ Objetivo específico 
 

. Testar o aplicativo quanto a sua usabilidade usando questionário 

The System Usability Scale  (SUS). 
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3.​ MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de pesquisa aplicada de produção tecnológica (software) para 
uso 

médico de cirurgiões especializados no tratamento dos cânceres do TGI. 
 

O desenvolvimento do aplicativo foi feito para a plataforma Android® 

e iOs®. A escolha se fez para abranger a maior quantidade de usuários 

possível e pelo fato de poder ser utilizado em diversas marcas de aparelhos 

celulares. 
 

Devido às peculiaridades deste aplicativo, o seu desenvolvimento 

envolveu duas partes com funções distintas, mas totalmente complementares: 

a médica e a informática. 

 

 

3.1.​ Componente informática 
 
O OncoCalc é um aplicativo híbrido desenvolvido para as 

plataformas iOS® e Android® (multiplataformas) utilizando o framework de 

desenvolvimento mobile Flutter®, versão 3.0 (https://docs.flutter.dev/), criado e 

mantido pela empresa Google®. Tem como linguagem de programação 

principal a Dart. 

 

O desenvolvimento do aplicativo foi realizado utilizando-se a IDE® 

(do inglês, Integrated Development Environment) Android Studio® 

(https://developer.android.com/studio), também criada e mantida pela Google®. 

Trata-se de um importante ambiente de desenvolvimento. O Android Studio® 

contém as ferramentas essenciais de programação (depuração, sintaxe, 

complementação de códigos, etc.) e funciona nos principais sistemas 

operacionais (Windows®, MacOs®, Linux®, CromeOS®). 

 

Para a geração da versão para o sistema operacional iOs® também foi 

https://docs.flutter.dev/
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utilizada a IDE Xcode® (https://developer.apple.com/xcode/) da empresa 

Apple®, para permitir os testes da app em celulares iPhone®. Como a 

plataforma para persistência dos dados foi utilizado o Firebase® 

(https://firebase.google.com/) da Google®, que se trata de um BaaS (Backend 

as a Service) para aplicações Web e Mobile. 

 

3.2.​ Componente médica 

 

Para o desenvolvimento da parte médica realizou-se a formulação 

empírica de um escore baseado em fatores prognósticos para o desfecho 

cirúrgico que já são respaldados na literatura médica. Para que não se tratasse 

de algo de difícil execução para o usuário, procurou-se escolher alguns fatores, 

dentre vários existentes, que pudessem avaliar as questões nutricional, 

imunológica/hematológica e quanto à comorbidades.  

 

O escore tem como característica principal ser voltado para avaliação 

pré-operatória de paciente oncológicos que se submeterão à cirurgia por 

tumores do trato gastrointestinal, fazendo com que sejam estimadas as 

probabilidades de complicações pós-operatórias, a fim de se dar a oportunidade 

de correção das comorbidades antes do procedimento cirúrgico. 

 

O ponto crucial do aplicativo é facilitar o uso do escore na prática 

clínica, otimizando tempo durante os atendimentos, fato que levaria ao 

inexorável desuso do escore. 

3.2.1.     Critérios de inclusão 

 

Para a formatação do escore, os critérios de inclusão foram artigos 

científicos para que se pesquisassem fatores embasados na literatura em 

relação a desfechos pós-operatórios em pacientes com tumores malignos do 

trato gastrointestinal, que estivessem disponíveis nas bases de dados da 

Medline – acessada através do Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) e da 

https://developer.apple.com/xcode/
https://firebase.google.com/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)
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Scielo (www.scielo.org/). E que estivessem publicados em periódicos médicos 

encontrados nas línguas inglesa, espanhola e portuguesa.  

3.2.2.      Critérios de exclusão 
 

Como critérios de exclusão estavam os estudos que não tivemos 

acesso a seu conteúdo na íntegra e os publicados há mais de dez anos, salvo 

estudos clássicos e de maior importância. 

 

Após a seleção dos fatores a serem incorporados no escore por 

meio de extensa busca na literatura, estes foram inseridos no aplicativo em 

forma de uma calculadora interativa, na qual o operador do aplicativo tenha que 

somente inserir as informações dos pacientes de forma rápida, à cada fator de 

risco incluído no escore foi atribuída uma pontuação para que, após o 

somatório geral, o valor fosse distribuído entre cinco faixas de risco cirúrgico 

conforme exposto abaixo. 

 

1-​ Tipo de procedimento 

a.​ Médio porte – cirurgias colorretais, 

enterectomias, gastrectomias total e parcial, 

pancreatectomia distais e hepatectomias 

menores (enucleações, segmentectomias 

hepáticas de um só segmento, 

bissegmentectomia hepática lateral esquerda e 

bissegmentectomia hepática dos segmentos 5 e 

6).  - 0 pontos 

 
b.​ Grande porte – cirurgias hepáticas maiores 

(aquelas não contempladas nas menores), 

duodenopancreatectomia, esofagectomia e 

cirurgias multiviscerais. - 4 pontos 

   
2-​ Índice de Massa Corpórea – IMC 

http://www.scielo.org/)
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a.​ > 30kg/m² - 2 pontos 

b.​ Entre 20 e 30kg/m² - 0 ponto 

c.​ < 20kg/m² associado a perda de 10% do peso 

em 3 meses - 4 pontos 

 

3-​ Albumina sérica 

a.​ ≥ 3,5g/dl – 0 ponto 

b.​ < 3,5g/dl – 3 pontos  
 

4-​ ASA escore 

a.​ ASA I – 0 ponto 

b.​ ASA II – 2 pontos 

c.​ ASA III – 4 pontos 

d.​ ASA IV – 11 pontos 

e.​ ASA V – altíssimo risco 

 

5-​ Hemoglobina 

a.​ > 10g/dL – 0 ponto 

b.​ 7-9,9g/dL – 1 ponto 

c.​ <7g/dL – 3 pontos 

 

6-​ Contagem Total de Linfócitos = (% de linfócitos x 

número de leucócitos) / 100 

a.​ > 2000/mm³ - 0 ponto 

b.​ 1200 - 2000/mm³ - 1 ponto 

c.​ 800 - 1199/mm³ - 3 pontos 

d.​ < 800 – 4 pontos 

 

- Estratificação de risco cirúrgico (somatório dos pontos): 

.Muito Baixo Risco: 0 pontos 

.Baixo Risco :1-3 pontos 

.Risco Moderado: 4-10 pontos 

.Alto Risco: 11-16 pontos 

.Altíssimo Risco: > 17 pontos 
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3.2.1.    Quanto ao aplicativo. 

 

O desenvolvimento do aplicativo levou em conta os seguintes critérios: 
 

a)​Simplicidade da interface do aplicativo: deu-se prioridade 

à facilidade de uso e simplicidade do manuseio do 

aplicativo, uma vez que ele deverá ser operado em 

situação de atendimento ambulatorial presencial. Para 

isso, procurou-se evitar poluição visual, utilizando-se 

telas simples e rápidas de ler e responder; 
 

b)​Rapidez de uso: cuidou-se para que o médico precisasse 

escrever o mínimo possível, somente poucas 

informações sobre o paciente, para que se evite os erros 

de digitação. Optou-se por deixar o usuário tocar na tela 

para escolher entre as diferentes opções de resposta 

oferecidas; 
 

c)​Levar informações adicionais: dado que o usuário é 

provavelmente um cirurgião especializado no tratamento 

de cânceres do TGI, planejou-se que, ao se finalizar o 

escore, o aplicativo desse informações adicionais ao 

usuário, a fim de melhorar as taxas de morbimortalidade 

dos seus pacientes. 

 

 

Ao acessar o aplicativo, o usuário se depara com uma tela de 

apresentação rápida que informa seus objetivos, conforme demonstrado na 

figura 4.  
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Figura 4 – tela de apresentação 

 

                                  

Fonte: o autor, 2024 
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Após a tela inicial de apresentação, dá-se acesso à tela de prontuários, 

em que dados como nome, idade, CID, sexo e prontuário do paciente devem ser 

registrados, para que se faça o registro individualizado (figura 5 e 6). Pode-se, 

também, explicitar qual a ordem dos testes para cada paciente, pois reavaliações 

após intervenções realizadas no pré-operatório, podendo-se chegar a resultados 

distintos. 

 

Figura 5 – Tela de prontuários. 

 

        

Fonte: o autor, 2024 
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Figura 6 - tela de cadastro. 

 

 

       

Fonte: o autor, 2024  
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Inicia-se então as telas para cálculo dos fatores de risco. Seleciona-se 

o porte do procedimento cirúrgico, tendo em vista este ser um fator relevante 

para a morbidade e mortalidade no pós-operatório. Cirurgias Oncológicas do 

TGI geralmente são classificadas como de médio ou grande porte, tendo as 

cirurgias de grande porte uma necessidade de realizar seu pós-operatório inicial 

em uma unidade de terapia intensiva (UTI), a fim de diminuir a possibilidade e 

gravidade de complicações.  

 

Figura 7 – Tipo de procedimento e IMC 

              

Fonte: o autor, 2024 

 

Continuando-se o uso do aplicativo, passa-se para o preenchimento 

do Índice de massa corporal (IMC) que, apesar de ser passível de falhas em 

sua interpretação, a depender da compleição física do paciente e do tipo de 

dieta, apresenta uma boa correlação com o estado nutricional do paciente 
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(figura 7).  

Há nesta tela do aplicativo a possibilidade de se calcular o IMC do 

paciente sem a necessidade de sair do aplicativo (figura 8). 

  Figura 8 – Calculadora de IMC 

                                  

Fonte: o autor, 2024 

 

Próxima tela nos mostra a estratificação quanto à albumina sérica do 

paciente. A albumina é um parâmetro fácil e prático para a avaliação nutricional 

do paciente e já é balizada na literatura sua correlação com a taxa de 

complicações pós-operatórias (figura 9).   
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Figura 9. Estratificação de Albumina sérica e do ASA score 

               

Fonte: o autor, 2024 

 

 

O próximo tópico é a classificação do paciente quanto ao ASA score 

(figura 9). Este escore foi um dos primeiros e mais simples escores de predição 

quanto ao risco cirúrgico. Como citado previamente, ele é não é específico por 

subtipos de procedimento, porém tem uma associação muito grande com taxa 

de morbidade e mortalidade cirúrgica. Os escores que vieram após geralmente 

o usam com um dos itens, mostrando sua importância como marcador de 



44 

comorbidades gerais (Hackett NJ, 2015).  

 

Em seguida, é solicitado o preenchimento da estratificação de 

hemoglobina e da contagem total de linfócitos (CTL), este último item também 

apresentando uma opção para cálculo, facilitando a usabilidade do aplicativo 

(figuras 10 e 11). 

 

Figura 10 – Estratificação quanto à hemoglobina e à contagem total de 

linfócitos. 
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Fonte: o autor, 2024 

 

Assim como ocorre com o IMC, há também a possibilidade de o 

próprio aplicativo fazer o cálculo da contagem total de linfócitos, a fim de 

otimizar o tempo do usuário (figura 11). 

 

Figura 11 - Calculadora da contagem total de linfócitos 

 

                  

    Fonte: o autor, 2024 
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Após o preenchimento de todos os itens com as informações do 

paciente, clica-se no botão finalizar e o aplicativo irá fornecer a estratificação 

do paciente, o qual poderá ser classificado como I - baixíssimo risco, II - baixo 

risco, III - risco moderado, IV - alto risco e V - muito alto risco de complicações 

pós-operatórias. O aplicativo tem como diferencial fornecer orientações quanto 

ao cuidado do paciente em sua tela final, para o aconselhamento do 

profissional frente ao risco do paciente. 

 

Figura 12 - Tela final 1. 

 

 

Fonte: o autor, 2024 
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Figura 13 - Tela final 2 

 

Fonte: o autor, 2024 
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Figura 14 – Tela final 3 

 

Fonte: o autor, 2024 
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Figura 15 – Tela final 4 

                      

Fonte: o autor, 2024 

 

3.3.​  Testagem do aplicativo. 

 

O aplicativo foi testado quanto a sua usabilidade aplicando-se o 

questionário The System Usability Scale (SUS), questionário que foi 



50 

desenvolvido em 1986 e é um dos mais conhecidos e utilizados devido sua 

prática aplicabilidade e por ser já balizado cientificamente em estudos científicos.  

Pelo fato de se tratar de um escore novo e sem igual na literatura, e por 

ser voltado para o uso de profissionais de forma mais restrita em número devido 

à especificidade da atuação, calculou-se o número da amostra, com auxílio de 

um bioestatístico, com um número mínimo de 10 cirurgiões, conforme estudo de 

KNOL et al, (2010) que estipula um número mínimo de seis expertos para a 

validação de aplicativos. 

O questionário SUS foi enviado para o email dos voluntários na forma de 

um questionário Google®, em que se explicava a pesquisa e se continha o termo 

de consentimento livre e esclarecido antes de se prosseguir para o questionário 

em si. Todos já haviam conhecido o aplicativo de forma presencial e por 

demonstração de situações práticas de casos hipotéticos. Foram coletadas as 

respostas de onze cirurgiões que tinham rotina em operar neoplasias malignas 

do TGI, dentre cirurgiões oncológicos e do aparelho digestivo. 

 

3.4.​ Considerações éticas 

 

O desenvolvimento deste aplicativo foi objeto final de um projeto que 

respeitou os princípios éticos estabelecidos pela Resolução 466/2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS), incluindo apreciação do Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário Christus – UNICHRISTUS. Todos 

os voluntários assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

3.5.​ Análise estatística 

 

Os dados do SUS foram expressos em forma de média e desvio-padrão 

ou frequências absolutas e percentual e associados com sexo, idade e tempo de 

atuação na profissão por meio dos testes de Mann-Whitney e da correção de 

Spearman. Todas as análises foram realizadas adotando se uma confiança de 

95%. 
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4. RESULTADOS 
 

 

​ Dos 11 cirurgiões avaliados, cinco (45,5%) eram mulheres e 6 (55,5%) eram 

homens. A idade média dos profissionais avaliados foi 32.45±3.86 anos e o tempo 

de atuação em cirurgia oncológica médio foi 2.00±1.41 anos. A média de usabilidade 

foi 97.50±6.02 variando de 80-100, mostrando-se a facilidade do uso do aplicativo 

(Gráfico 2). 
 

Tabela 1: média de usabilidade 
  Escala Likert 

   1 2 3 4 5 

Escala SUS       
1. Eu acho que gostaria de 

usar esse sistema com 

frequência 

4.91±0.3

0 
0 (0.0%) 0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

1 

(9.1%) 

10 

(90.9%) 

2. Eu acho o sistema 

desnecessariamente 

complexo  

1.00±0.0

0 

11 

(100.0%) 
0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

0 

(0.0%) 
0 (0.0%) 

3. Eu achei o sistema fácil 

de usar 

5.00±0.0

0 
0 (0.0%) 0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

0 

(0.0%) 

11 

(100.0%) 

4. Eu acho que precisaria 

de ajuda de uma pessoa 

com conhecimentos 

técnicos para usar o 

sistema  

1.00±0.0

0 

11 

(100.0%) 
0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

0 

(0.0%) 
0 (0.0%) 

5. Eu acho que as várias 

funções do sistema estão 

muito bem integradas 

4.82±0.4

0 
0 (0.0%) 0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

2 

(18.2%) 
9 (81.8%) 

6. Eu acho que o sistema 

apresenta muita 

inconsistência 

1.00±0.0

0 

11 

(100.0%) 
0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

0 

(0.0%) 
0 (0.0%) 

7. Eu imagino que as 

pessoas aprenderão como 

usar esse sistema 

rapidamente 

 

5.00±0.0

0 
0 (0.0%) 0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

0 

(0.0%) 

11 

(100.0%) 

8. Eu achei o sistema 

atrapalhado de usar 

1.36±1.2

1 

10 

(90.9%) 
0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

0 

(0.0%) 
1 (9.1%) 
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9. Eu me senti confiante ao 

usar o sistema 

5.00±0.0

0 
0 (0.0%) 0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

0 

(0.0%) 

11 

(100.0%) 

10. Eu precisei aprender 

várias coisas novas antes 

de conseguir usar o 

sistema 

1.36±1.2

1 

10 

(90.9%) 
0 (0.0%) 

0 

(0.0%) 

0 

(0.0%) 
1 (9.1%) 

Dados expressos em forma de média e desvio padrão ou frequência absoluta e percentual. 

Fonte: próprio autor, 2024 

 

Não houve correlação entre a usabilidade e a idade (p=0.898) ou o tempo em 

atuação profissional (p=0.769), dados que foram de fundamental importância para 

que o aplicativo tenha a possibilidade de uso por cirurgiões mais anos de 

experiência de profissão (gráfico 3), demonstrando que a idade não foi um fator para 

o não uso do aplicativo e que de fato o aplicativo possui um uma interface de fácil 

manuseio. Também não houve diferença entre homens e mulheres (p=0,486) 

(Gráfico 4). 

Ao final do questionário, havia área livre para sugestões e relatos que foram 

preenchidos por seis dos onze participantes, todos mostrando experiências positivas 

com o aplicativo (tabela 2) 
 

 

Grafico 2: Scatter plot exibindo média e desvio padrão de usabilidade do aplicativo, 
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mostrando que o aplicativo obteve uma boa usabilidade. 

Fonte: próprio autor 

 

Gráfico 3 – média de usabilidade por idade, não mostrando diferença estatística 
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Gráfico 4 – média de usabilidade por sexo, não havendo diferença estatística 

Fonte: próprio autor 

 

                        

Fonte: próprio autor 

 

Tabela 2: relatos dos participantes 
Relato 1: “Sistema fácil e prático de utilizar com boa aplicabilidade no dia-a-dia” 

Relato 2: “Fácil mobilidade, parece que terá sucesso no uso futuro “ 

Relato 3: “Sistema fácil e objetivo de usar” 

Relato 4: “Utilizarei nas minhas cirurgias tão logo quanto possível “ 

Relato 5: 

“Achei o sistema extremamente prático para o dia a dia a dia profissional do 

cirurgião oncológico, e poderá ajudar no melhor planejamento prático”  

Relato 6: “Fácil e objetivo, possível de uso diário” 
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5. DISCUSSÃO 
 

Os pacientes que necessitam se submeter a procedimentos cirúrgicos do trato 

gastrointestinal são passíveis de várias complicações em seu pós-operatório que se 

devem tanto à complexidade da cirurgia quanto às suas comorbidades e por se 

tratar de pacientes idosos em sua maioria. 

A falta de escores de predição de risco cirúrgico que sejam específicos para 

estes pacientes e de fácil aplicação na prática clínica é um fator relevante. Portanto 

o desenvolvimento de um escore específico para uso em pacientes com cânceres do 

TGI e construí-lo na forma de aplicativo, a fim de ser inserido facilmente na prática 

clínica dos profissionais, necessitando apenas da tecnologia do celular, a qual é 

ubíqua, é extremamente relevante e necessária. 

O Oncocalc foi criado com fatores de risco embasados na literatura e visando 

avaliar o porte cirúrgico, fatores nutricionais, imunológicos e comorbidades clínicas 

de forma fácil e rápida, em um processo de poucos passos realizado durante a 

consulta, porém sem proporcionar grandes atrasos, devido a simplicidade de sua 

interface. O escore é inovador por ser o primeiro direcionado para pacientes 

oncológicos que se submeteram a cirurgias do trato gastrointestinal. Um diferencial 

importante do escore ao classificar o risco cirúrgico do paciente nas primeiras 

consultas é dar oportunidade de modificar fatores de risco e compensar melhor o 

paciente com o propósito de reutilizar o escore e ver se houve diminuição do risco 

cirúrgico após as intervenções utilizadas. 

Os fatores utilizados contemplam fatores de fácil observação e aquisição de 

dados para otimizar o tempo na sua aplicação. Quanto ao porte cirúrgico, estudo 

europeu versando sobre complicações em 500 pacientes submetidos a cirurgias 

oncológicas maiores do TGI apresentou taxa de mortalidade em 30 dias de até 

17,8%, e taxa de complicações de 44% (Jakobson T,2014). Estudo brasileiro 

evidenciou que pacientes tratados com tumores gastroesofágicos apresentavam 

maior taxa de complicações e de mortalidade ao se submeterem a procedimentos de 

grande porte (Lima LMV, 2024), mostrando que o porte cirúrgico traz informações 

importantes quanto ao risco de complicações pós-operatórias. 

A relação entre o IMC e complicações pós-operatórias é bem estabelecida na 

literatura. Estudo conduzido na Grã-Bretanha com 7900 pacientes mostrou que 
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complicações graves após o procedimento cirúrgico são estatisticamente maiores 

em pacientes com obesidade ou sobrepeso que haviam se submetido a cirurgias 

oncológicas do TGI (STARSurg Collaborative, 2016). Outro estudo, que coletou 

quase 2 milhões de pacientes submetidos a cirurgias gastrointestinais, avaliou o 

impacto da obesidade e suas repercussões no pós-operatório destes pacientes, 

observando uma maior taxa de infecção de ferida e outras complicações cirúrgicas 

nos primeiros trinta dias de pós-operatório nos pacientes com obesidade (Cullinane 

C, 2023). 

Especial importância deve ser dada ao valor da albumina sérica do 

pré-operatório de pacientes que se submeterão a procedimentos cirúrgicos 

oncológicos do TGI, pois há um aumento expressivo de fístulas e deiscências de 

anastomoses como causa de morbidade e mortalidade, independente do órgão 

operado (Goh SL, 2015) (Scheufele F, 2022). Estudo brasileiro observou que a 

albumina baixa foi um dos mais importantes fatores para complicações em cirurgias 

oncológicas do trato digestivo superior (Lima LMV, 2024). 

 Estudo oriental com 664 pacientes submetidos à cirurgia oncológica 

colorretal mostrou que paciente classificados como ASA III possuíram maior taxa de 

necessidade de cuidados intensivos do que aqueles classificados como ASA I ou II, 

27% x 15% dos pacientes respectivamente. Também os Pacientes ASA III tiveram 

mais complicações pós-operatórias, 38% x 27%, quando comparadoa aos ASA I e II 

e maior taxa de mortalidade, 2% x 0% respectivamente (Park JH, 2018). Estudo 

brasileiro com 308 pacientes submetidos a cirurgias oncológicas eletivas notou que 

o ASA maior ou igual a III é vinculado à maior taxa de complicações nos primeiros 

trinta dias pós-procedimento, principalmente quando os pacientes eram submetidos 

a procedimentos que tinham mais de 500ml de sangramento intraoperatório (Simões 

CM, 2018). 

O valor da hemoglobina no pré-operatório é um fator de risco importante para 

pacientes que se submeterão à cirurgia oncológica do TGI, estando vinculada a um 

aumento da morbimortalidade cirúrgica, mormente nos pacientes que apresentam 

sangramento agudo ou naqueles que necessitam de hemotransfusões 

(Kouyoumdjian A, 2021) (Simões CM, 2018). 

A contagem total de linfócitos, apesar de não ser tão divulgada quanto os 

outros fatores, têm uma correlação com a questão imunológica do paciente e seu 

estado nutricional, tendo uma maior propensão de complicações infecciosas em 
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pacientes que apresentem sua taxa baixa (Rocha NP, 2015). Estudo com 301 

pacientes submetidos à cirurgia colorretal, em sua maioria oncológica, evidenciou 

um aumento no número de complicações pós-operatórias em paciente com baixa 

contagem total de linfócitos no pré-operatório, principalmente complicações graves 

que necessitaram de intervenções invasivas. Houve também aumento estaticamente 

significativo também na mortalidade cirúrgica e na taxa de fistulização de 

anastomose (Chierelli M, 2019). 

O aplicativo foi testado em relação à sua usabilidade com a utilização do 

questionário SUS. Tal questionário é fácil de usar e composto por dez questões 

que podem ser respondidas de 1 a 5, em que 1 significa discordar totalmente e 5, 

concordar totalmente. Uma metanálise recente demonstrou que o questionário 

SUS demonstrou boa acurácia em relação à usabilidade de aplicativos para 

smartphones, independentemente da idade e do nível de escolaridade dos 

participantes das pesquisas (Vlachogianne P et al, 2020). 

Como resultado foi observada grande facilidade em seu uso e um dado 

importante quando se envolve novas tecnologias foi a boa nota de usabilidade 

quando avaliado por profissionais com mais de 10 anos de profissão especializada, 

confirmando seu uso fácil. 

Outra parte interessante da pesquisa foi o campo para opiniões sobre o 

aplicativo. Todas foram positivas e falaram sobre a facilidade e praticidade do uso e 

falaram sobre a expectativa de usá-lo na sua prática clínica diária. 

Pesquisa clínica futura deverá ser realizada para que se teste e se valide o 

escore de risco cirúrgico, a fim de que se possa efetivamente usá-lo na prática 

clínica e para que nossos pacientes oncológicos, que são humilhados peso da 

doença, tenham um diagnóstico célere e uma conduta terapêutica adequada.  
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6. CONCLUSÃO 
 

O Oncocalc é um aplicativo criado para predizer risco cirúrgico nos pacientes 

oncológicos com Cânceres do trato gastrointestinal. Neste presente trabalho, foi 

descrita a criação do escore de predição de risco cirúrgico, bem como o 

desenvolvimento do aplicativo a fim de facilitar seu uso na prática clínica. 

O aplicativo foi testado quanto à sua usabilidade por médicos especialistas 

em oncologia gastrointestinal e recebeu aprovação independente de sexo e idade. 
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