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RESUMO 

 

Introdução: O câncer de cólon é uma das neoplasias mais incidentes e com maior 

mortalidade no Brasil e no mundo. O cólon é dividido do ponto de vista  embriológico e 

anatômico em cólon direito (CD) e cólon esquerdo (CE).  Os tumores no CD podem ser 

diferentes daqueles no CE. Os adenocarcinomas do CD ocorrem com maior frequência 

em mulheres com idade acima de 60 anos de idade. Eles apresentam também diferenças 

na apresentação clínica, na oncogênese e nos resultados patológicos. Contudo, ainda 

persistem dúvidas em relação a influência da lateralidade dos tumores do cólon nos 

resultados oncológicos, isto é, na  sobrevida global e na sobrevida livre de doença. 

Objetivo: analisar a influência da localização tumoral no cólon na apresentação clínica, 

nos resultados operatórios, patológicos e oncológicos em pacientes diagnosticados com 

adenocarcinoma. Método: Os prontuários de 264 pacientes, com adenocarcinoma de 

cólon, tratados no Serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário de Brasília, no 

período de 1º de janeiro de 2010 e 31 de dezembro de 2020, foram revisados. A amostra 

foi categorizada em dois grupos: cólon direito e cólon esquerdo. Os dados 

epidemiológicos, as características clínicas, o estadiamento patológico, o tratamento 

cirúrgico, a mortalidade operatória e os resultados oncológicos foram comparados entre 

os dois grupos. Resultados: o grupo CD ficou constituído por 82 (31%) pessoas e o grupo 

CE por 182 (69%). A média de idade foi semelhante nos dois grupos, CD (62,20 ± 11,87) 

e CE, (60,13 ± 11,67)- p= 0,1866). A frequência de sexo feminino foi 52 (63,41) no gruo 

cólon direito e 97 (53,30) no cólon esquerdo. O índice de massa corpórea (IMC), a 

classificação da American Society of Anesthesiology (ASA), o tabagismo atual ou 

pregresso, a frequência de hipertensão arterial e de Diabetes mellitus foram semelhantes 

nos dois grupos. A frequência de sangramento foi maior nos pacientes com tumores do 

CE (RP: 0,31; IC: 0,18-0,56; p: 0,0001) e o mesmo ocorreu com a frequência de alteração 

do hábito intestinal (RP: 0,60; IC: 0,41-0 ,87; p: 0,0069). O acesso por laparotomia foi 

menos utilizado no grupo cólon direito (RP: 0,64; IC: 0,47-0,86; p: 0,0029). Houve mais 

tumores indiferenciados no CD (RP: 0,81; IC: 0,70-0,94; p: 0,05). Após análise 

multivariada RR  2,04 (IC: 0,91-4,59; p: 0,0814) e a sobrevida global RR 1,36 (IC 95%: 

0,61-3,01 p: 0,4490) foram semelhantes nos dois grupos. Conclusão: os pacientes com 

tumores no cólon esquerdo apresentaram maior frequência de sangramento e alterações 

de hábitos intestinais. Houve mais tumores indiferenciados no cólon direito e a 



 
 

 
localização do câncer de cólon não influenciou a sobrevida livre de doença e a sobrevida 

global.  

Descritores: cólon direito, cólon esquerdo, câncer colorretal, apresentação clínica, 

estadiamento patológico, resultados oncológicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: Colon cancer is one of the most incident and highest mortality in 

Brazil and worldwide. The colon is embryologically and anatomically divided into a right 

colon (RC) and a left colon (RC). Tumors in RC may be different from those in LC. RC 

adenocarcinomas occur more frequently in women over the age of 60 years. They also 

differ in clinical presentation, oncogenesis, and pathological outcomes. However, doubts 

still persist regarding the influence of laterality of colon tumors on oncological outcomes, 

that is, overall survival and disease-free survival. Objective: to analyze the influence of 

tumor location in the colon on clinical presentation, operative, pathological and 

oncological results in patients diagnosed with colon adenocarcinoma. Method: The 

medical records of 264 patients with colon adenocarcinoma treated at the Coloproctology 

Service of the University Hospital of Brasília, between January 1, 2010 and December 

31, 2020, were reviewed. The sample was categorized into two groups: right colon and 

left colon. Epidemiological data, clinical characteristics, pathological staging, surgical 

treatment, operative mortality and oncological results were compared between the two 

groups. Nominal variables were presented in frequency and percentage and compared 

using the Chi-square or Fisher's exact test. Continuous variables were expressed as mean 

and standard deviation and compared by Student's t test or Mann-Whitney test. To assess 

the influence of tumor location on the studied outcomes, the Poisson regression model 

with robust variance (log-linear), the linear regression model and the Cox regression 

model were used. Results: the RC group consisted of 82 (31%) people and the LC group 

by 182 (69%). Mean age was similar in both groups, RC (62.20 ± 11.87) and LC, (60.13 

± 11.67) - p= 0.1866). the frequency of females was 52 (63.41%) in the right colon group 

and 97 (53.30%) in the left colon group. Body mass index, American Society of 

Anesthesiology classification, current or former smoking, frequency of arterial 

hypertension and Diabetes mellitus were similar in both groups. The frequency of 

bleeding in patients with left colon cancer was higher  (PR: 0.31; CI: 0.18-0.56; p: 0.0001) 

and the same occurred with the frequency of change in bowel habits (PR: 0 .60; CI: 0.41-

0.87; p: 0.0069). Access via laparotomy was less used in the right colon group (PR: 0.64; 

CI: 0.47-0.86; p: 0.0029). There were more undifferentiated tumors in the RC (PR: 0.81; 

CI: 0.70-0.94; p: 0.05). Disease-free survival 2.04 (CI: 0.91-4.59; p: 0.0814) and overall 

survival 1.36 (95% CI: 0.61-3.01 p: 0.4490) were similar in both groups. Conclusion: 

patients with tumors in the left colon had a higher frequency of bleeding and changes in 



 
 

 
bowel habits. There were more undifferentiated tumors in the right colon and the location 

of colon cancer did not influence disease-free survival and overall survival. 

Descriptors: right colon, left colon, colorectal cancer, clinical presentation, 

pathological staging, oncological results 
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1 - INTRODUÇÃO 

O câncer colorretal é um problema de saúde pública no Brasil e no mundo. Estima-

se que em 2020 ocorreram aproximadamente 1.900.000 novos casos no mundo. Isso o fez 

ser a quarta neoplasia maligna em incidência entre todas, após os tumores de mama, de 

próstata e de pulmão. Nos homens foi o terceiro mais comum, atrás dos de pulmão e de 

próstata, já nas mulheres foi a segunda neoplasia mais incidente, ao ficar atrás apenas do 

câncer de mama (1).   

Além de sua alta incidência, o câncer colorretal também é um dos tumores mais 

letais. Em 2020, ele foi a segunda neoplasia maligna com maior número de mortes no 

mundo, quando ocorreram aproximadamente 935.000 óbitos, sendo apenas o câncer de 

pulmão o tumor com número maior (1.796.144). Também tem a terceira maior taxa de 

mortalidade no mundo, com 13,6/100.000 pessoas, ficando os tumores de pulmão e mama 

em primeiro e em segundo lugar respectivamente (1). 

 

Figura 1: Número estimado de casos em 2020 para o mundo para todas as idades e gêneros.  GLOBOCAN 2020 

 

No Brasil, os números se assemelham ao resto do mundo. Estima-se que em 2023 

ocorrerão aproximadamente 45.000 novos casos de câncer colorretal considerando 

homens e mulheres. Sua incidência é um pouco maior nos homens (12,43/100.000 

habitantes) do que nas mulheres (11,06/100.000 habitantes) e ele será o segundo mais 

incidente em ambos os sexos, atrás dos tumores de próstata nos homens e de mama nas 

mulheres (2).  
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Ainda, a taxa de mortalidade no Brasil em 2020 foi a terceira em números 

absolutos nos homens, com 9.889 óbitos, sendo pulmão e próstata os dois primeiros. Nas 

mulheres também foi a terceira neoplasia com maior número absoluto de mortes, com 

10.526 óbitos, atrás dos tumores de mama e de pulmão (2). 

 

Figura 2: Estimativa de novos casos no Brasil para 2023. Fonte: INCA. 

Existem fatores de risco relacionados a essa neoplasia, tais como tabagismo, 

sedentarismo, obesidade, consumo de dieta rica em carnes vermelhas e processadas, 

alimentação pobre em fibras e ingestão de bebidas alcóolicas; além da idade, sendo mais 

comum sua ocorrência nas pessoas com 65 anos ou mais, história familiar, doença 

inflamatória intestinal e doenças hereditárias, como polipose adenomatosa familiar (PAF) 

e doença de Lynch (2–4). 

 Seu diagnóstico pode ser feito em indivíduos assintomáticos por meio de exames 

de rastreamento, principalmente por sangue oculto nas fezes e colonoscopia, indicada a 

partir dos 50 anos no Brasil. Nos pacientes sintomáticos as queixas mais comuns são 

sangramento nas fezes, alteração de hábito intestinal, dor abdominal, aumento do volume 

abdominal, perda de peso e anemia. O exame diagnóstico mais indicado, quando possível, 

também é o exame endoscópico, capaz de identificar a lesão,  estimar a sua localização e 

realizar biopsias a fim de ter confirmação histopatológica (2,3). 

 O estadiamento clínico oncológico é feito por exames de imagem. São indicadas 

a realização de tomografias de tórax e de abdome total com contraste e a dosagem do 

antígeno carinoembrionário (CEA) para acompanhamento após o tratamento (3). 

Quanto à distribuição das lesões no intestino grosso, os tumores do cólon direito 

são 33% do total, do cólon esquerdo são 29% e os localizados no reto são 38% (5). Os 
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tumores do cólon direito e esquerdo, em princípio, são identificados como uma só 

neoplasia. Ambos têm indicação de realização de exame endoscópico para identificação 

e biopsia das lesões e têm também indicação dos mesmos exames de imagem para 

estadiamento, contudo, apresentam diferenças.  

Eles se diferenciam na origem embriológica e nas suas características anatômicas. 

O cólon direito, entendido como o ceco, cólon ascendente e dois terços proximais do 

cólon transverso, tem origem embriológica no intestino médio; já o cólon esquerdo, 

compreendido como o terço distal do cólon transverso, cólon descendente, cólon 

sigmóide e transição retossigmoide, no intestino posterior (6). O cólon direito recebe 

suprimento arterial da artéria mesentérica superior, drenagem linfática que a acompanha 

e drenagem venosa pela veia mesentérica superior; ao passo que o cólon esquerdo é 

suprido pela artéria mesentérica inferior, drenagem linfática que a acompanha e drenagem 

venosa pela veia mesentérica inferior (6,7). 

Bufill et al (8), em 1990, mencionaram os aspectos epidemiológicos, 

histopatológicos, biológicos e diferenças moleculares entre os tumores de cólon direito e 

esquerdo. De acordo com os resultados obtidos, diferenças de desenvolvimento e 

biológicas entre o cólon proximal e o distal podem refletir nas suscetibilidades à 

transformação neoplásica e essas dissemelhanças podem explicar os distintos 

mecanismos patogenéticos entre as doenças (8). 

Quando avaliadas as características histopatológicas relacionadas à localização 

dos tumores no cólon, os do cólon direito apresentam maior frequência do tipo histológico 

mucinoso, de presença de anel de sinete, de tumores pouco diferenciados e de tumores 

com maior tamanho (9,10). Na avaliação das lesões precursoras que levaram ao câncer 

de cólon, no lado direito elas são planas em maior frequência e no lado esquerdo 

pediculadas (9). 

Observam-se também diferenças na oncogênese dos tumores do lado direito em 

relação ao esquerdo. Os tumores do cólon direito estão mais relacionados às mutações 

nos genes da via RAF, hipermetilação de ilhas CpG e instabilidade de microssatélite. Já 

os tumores do cólon esquerdo estão mais relacionados a mutações nos genes da via RAS 

e genes APC, SMAD4 e TP53, além de instabilidade cromossomal (9,11–13). 

Também são encontradas outras diferenças potencialmente importantes como na 

microbiota. Ela parece ter impacto na prevenção e desenvolvimento dos tumores de cólon 
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(14). Microrganismos específicos, incluindo F. nucleatum, S. bovis/ gallolyticus, E. coli 

e B. fragilis são abundantes na mucosa colônica e fezes de pessoas com adenoma ou 

adenocarcinoma. F. nucleatum poderia regular positivamente a produção de fatores 

inflamatórios e ativar vias de sinalização que inibem genes de supressão tumoral.  S. 

bovis/gallolyticus adeririam a células epiteliais, induziriam danos de radicais livres, 

regulariam diretamente oncogenes ou genes supressores de tumor, e mediariam a 

proliferação celular no cólon e reto (15).  A microbiota varia  ao longo do cólon com 

maior concentração de bactérias nas porções mais distais, além disso, apresentam 

diferenças na composição (16).  No lado direito são encontrados mais bactérias das 

espécies Bifidobacterium e Bacterioides e, do lado esquerdo, espécies Clostridium e 

Streptococus (15,16). 

 A resposta imunológica também difere entre os dois lados, com a atividade 

imunológica e presença de células T aumentadas no cólon direito em relação ao esquerdo, 

o que pode ter influência na oncogênese do câncer de cólon ou em um ambiente propício 

ao desenvolvimento tumoral (17).  

A localização do câncer de cólon impacta também na sua apresentação clínica. No 

grupo de pacientes com tumores do cólon direito encontram-se mais mulheres com idade 

acima de 65 anos e com mais comorbidades do que no lado esquerdo (18). Quando 

avaliados os sinais e os sintomas nos dois grupos, nas pessoas com neoplasias do cólon 

direito a presença de tumoração abdominal,  de anemia e  de dor abdominal são mais 

frequentes, enquanto nas neoplasias do cólon esquerdo o sangramento e a alteração de 

hábito intestinal são mais comuns (9,19). Além disso, as pessoas com tumores do cólon 

direito são diagnosticados em estágios mais avançados (19,20). 

Todavia, o tratamento inicial no câncer de cólon não sofre impacto em relação à 

localização no cólon. Tanto os indivíduos com tumores sem metástases à distância 

localizados no lado direito quanto os lado esquerdo têm na ressecção cirúrgica com intuito 

curativo o seu principal tratamento (21). A colectomia direita com linfadenectomia é a 

operação normalmente realizada para tumores do cólon direito enquanto a colectomia 

esquerda e a retossigmoidectomia, ambas com linfadenectomia, são as operações 

normalmente realizadas para tumores do cólon esquerdo (7). Esses procedimentos podem 

ser realizados por diferentes abordagens cirúrgicas, porém preferencialmente por 

videolaparoscopia ou robótica (2). Posteriormente, pode ser necessário quimioterapia 

adjuvante de acordo com o estadiamento patológico final (3). 
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Nesse contexto, a localização tumoral pode influenciar na escolha da 

quimioterapia. As terapias com drogas receptor do fator de crescimento epidermal (anti-

EGRF) como o cetuximab, são mais eficientes em pessoas com tumores metastáticos com 

KRAS selvagem localizados no cólon esquerdo e as drogas fator de crescimento vascular 

endotelial (anti-VEGF), como o bevacizumab, são mais eficientes nas pessoas com 

tumores metastáticos no cólon direito (22–24). 

Quando avaliados os resultados pós-operatório há trabalhos científicos com  

diferentes achados. Uma diferença normalmente observada foi a incidência de íleo pós-

operatório. Observou-se a ocorrência maior dessa complicação nos indivíduos operados 

por tumores do lado direito. As demais complicações pós-operatório parecem ser 

semelhantes entre os grupos (20,25). As operações com necessidade de ressecções 

multiviscerais são mais comuns nos pacientes com tumores do lado esquerdo (20) e o 

número de linfonodos isolados das peças cirúrgicas é maior do lado direito (10,12,26). 

Os dois grupos também apresentam diferenças em relação ao local das recidivas. 

Os pacientes com tumores do lado direito apresentam mais recidivas locais, 

retroperitoneais e peritoneais do que os pacientes com tumores do lado esquerdo (27) 

A despeito das diferenças identificadas ao longo dos últimos anos, o que ainda 

não está bem definido na literatura científica é o impacto dessas alterações nos resultados 

oncológicos como sobrevida livre de doença e sobrevida global. Diversos trabalhos vêm 

sendo publicados ao longo da última década com resultados controversos. 

Há publicações em que os autores pesquisaram as sobrevidas global e livre de 

doença e não identificaram impacto da lateralidade, inclusive em todos os estágios I a IV 

(18,26). Outros ao compararem os dois grupos identificaram diferença de sobrevidas na 

análise não ajustada, mas quando ajustada pelas variáveis confundidoras passaram a ter 

resultados semelhantes (28). 

Alguns pesquisadores não encontraram diferenças estatisticamente significantes 

na sobrevida, mas ao estratificar por estágio final foi encontrado benefício do lado direito 

nas sobrevidas no estágio II e benefício do lado esquerdo no estágio III (12,29). Mesmo 

nas pessoas com tumores de cólon metastáticos existem estudos que não identificaram 

diferenças estatisticamente significantes no resultado de sobrevida (30). 
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Em contrapartida, outros pesquisadores encontraram impacto da lateralidade na 

sobrevida geral e sobrevida livre de doença na análise não ajustada e também após ajuste 

pelas variáveis confundidoras, nos quais pacientes com tumores do cólon direito 

apresentaram pior sobrevida em relação ao cólon esquerdo, em todos os estágios finais  

de I a IV (20). Resultados semelhantes foram encontrados em meta-análise publicada em 

2017 (31). 

Finalmente, os resultados de outra meta-análise publicada em 2015 demonstraram 

o cólon direito como fator de pior prognóstico para sobrevida geral, porém não na 

sobrevida livre de doença mesmo após ajuste de covariáveis e estratificação por estágios 

I-III (32). 

Observa-se, portanto, que existem resultados conflitantes quando avaliados os 

resultados oncológicos.  

Esse estudo tem o intuito de estudar em uma população brasileira se os pacientes 

com tumores no cólon direito têm piores resultados oncológicos quando comparados 

aos pacientes com tumores no cólon esquerdo, além de outras possíveis diferenças na 

apresentação clínica, estadiamento patológico e resultados operatórios.  
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2. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Comparar o impacto da localização do tumor no cólon nas sobrevidas livres de 

doença e sobrevida geral entre indivíduos operados por adenocarcinoma de cólon direito 

e de cólon esquerdo. 

 

 

2.1 Objetivos secundários 

 

1) Comparar a apresentação clínica nos indivíduos com adenocarcinoma de cólon 

direito e de cólon esquerdo. 

 

2) Comparar os resultados operatórios entre os indivíduos com adenocarcinoma de 

cólon direito e de cólon esquerdo. 

 

3) Comparar o estadiamento patológico do adenocarcinoma de cólon direito e de 

cólon esquerdo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

3.0 CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

 

3.1 População estudada 

Trata-se de um estudo comparativo e retrospectivo realizado no Serviço de 

Coloproctologia do Hospital Universitário de Brasília-DF em que os dados dos pacientes 

com adenocarcinomas de cólon operados no período entre 1º de janeiro de 2010 e 31 de 

dezembro de 2020 foram coletados de um banco de dados e as informações que faltaram 

foram buscadas nos prontuários físicos. 

 

3.2 Aprovação do comitê de ética 

 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Brasília (UnB)(CEP-FM/UnB no 009/2012). 

 

 

3.3 Critérios de inclusão 

 - Pacientes com diagnóstico histológico de adenocarcinoma localizados nos cólons 

direito e esquerdo  

 - Pacientes maiores de 18 anos 

 

3.4 Critérios de exclusão: 

- Pacientes com diagnóstico de polipose adenomatosa familiar, síndrome de Lynch ou 

outra síndrome hereditária  

 - Pacientes que preencham critérios de Amsterdã II e/ou Bethesda 

 - Pacientes com ressecções intestinais prévias 

 - Pacientes com tumores sincrônicos 

 - Pacientes com doença inflamatória intestinal,  
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3.5 DADOS COLETADOS 

 

Os pacientes foram categorizados em dois grupos de acordo com a localização do 

tumor. Aqueles em que a lesão era localizada no ceco, cólon ascendente e nos dois terços 

proximais do cólon transverso foram chamados de tumores do cólon direito e aqueles em 

que a lesão estava localizada no terço distal do cólon transverso, cólon descendente, cólon 

sigmóide e reto superior/transição retossigmoidiana foram chamados de tumores do cólon 

esquerdo. 

 

3.5.1 Os dados coletados foram: 

 

-Epidemiológicos: 

 - Idade na data da operação 

 - Sexo 

 - Índice de massa corpórea (IMC) 

 - Classificação de morbidade de acordo com a Associação Americada de Anestesiologia 

(American Society of Anesthesiology - ASA) 

 - Lateralidade do câncer de cólon (esquerdo ou direito)  

 - Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

 - Diabetes mellitus (DM) 

 - Tabagismo 
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– Apresentação clínica: 

 - Intervalo de tempo entre o início dos sintomas e sinais e o diagnóstico (ITSD) 

 - História de dor abdominal na apresentação clínica inicial 

 - História de perda ponderal na apresentação clínica inicial 

 - História de sangramento na apresentação clínica inicial 

 - História de alteração de hábito intestinal na apresentação clínica inicial 

 

– Operatórios  

- Tempo de internação hospitalar 

 - Via de acesso cirúrgico (videolaparoscópico ou laparotomia) 

 - Conversão cirúrgica 

 - Internação em leito de UTI no pós-operatório 

 - Mortalidade operatória 

 - Necessidade de reoperação 

 

– Estadiamento patológico: 

 - Estadiamento clínico 

 - Estadiamento patológico 

 - Estadiamento oncológico final 

 - Número de linfonodos coletados 

 - Presença de invasão angiolinfática e perineural 

 - Quimioterapia adjuvante 

 - Nível sérico do antígeno carinoembrionário (CEA) no pré-operatório 
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 – Oncológicos: 

 - Sobrevida global 

 - Sobrevida livre de doença 

3.6 Avaliação dos dados epidemiológicos 

Os pacientes foram categorizados em dois grupos e avaliado o impacto da 

lateralidade nos dados epidemiológicos dos pacientes diagnosticados com 

adenocarcinoma de cólon. A variável independente foi a localização do tumor no cólon: 

direito ou esquerdo. 

 As variáveis dependentes comparadas entre os dois grupos foram: 

 - Idade 

 - Sexo 

 - Tabagismo 

 - Hipertensão arterial sistêmica 

 - Diabetes mellitus 

 - Classificação de risco da American Society of Anesthesiology - ASA 

 - Índice de massa corpórea - IMC 

 

A idade foi avaliada em média e desvio padrão e nas análises de sobrevida global 

foram dicotomizadas em <65 anos e ≥ 65 anos. 

O tabagismo, a hipertensão arterial e o diabetes mellitus avaliados como presente 

ou ausente 

A classificação de ASA foi dicotomizada em I + II e III + IV.  

O IMC foi descrito em média e desvio padrão e nas análises de sobrevida foi 

dicotomizado em <25 e ≥ 25. 

 

 



23 
 

3.7 Avaliação na apresentação clínica 

Os pacientes foram categorizados em dois grupos e avaliado o impacto da 

lateralidade na apresentação clínica dos pacientes diagnosticados com adenocarcinoma 

de cólon. A variável independente foi cólon direito x cólon esquerdo. 

 As variáveis dependentes comparadas entre os dois grupos foram: 

 - Intervalo de tempo entre o início dos sintomas e sinais e o diagnóstico (ITSD) 

 - História de dor abdominal na apresentação clínica inicial 

 - História de perda ponderal na apresentação clínica inicial 

 - História de sangramento na apresentação clínica inicial 

 - História de alteração de hábito intestinal na apresentação clínica inicial 

Intervalo de tempo entre o início dos sintomas e sinais e o diagnóstico (ITSD) foi 

o tempo desde o início de qualquer sinal ou sintoma relacionado ao câncer colorretal até 

o diagnóstico. Nas regressões de Poisson o ITSD foi dicotomizado em <6 meses e ≥ 6 

meses e ainda <8 meses e ≥ 8 meses. 

Na variável sangramento foi considerado a queixa de sangramento visível nas 

fezes e avaliado como presente ou ausente. 

Na análise multivariada a idade (dividido entre dois grupos, < 65 anos x ≥65 anos), 

IMC, sexo, tabagismo, HAS e DM foram avaliadas como variáveis confundidoras. 

 

3.8 Avaliação dos resultados operatórios 

Os pacientes foram categorizados em dois grupos e avaliado o impacto da 

lateralidade nos resultados operatórios. A variável independente foi cólon direito x cólon 

esquerdo.  

As variáveis dependentes comparadas entre os dois grupos foram: 

- Via de acesso 

- Conversão 

- Necessidade de reoperação 

- Necessidade de UTI no pós-operatório 
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- Tempo de internação 

- Mortalidade operatória 

A variável via de acesso foi dividida em videolaparoscopia ou laparotomia 

(aberta).   

A variável conversão foi a mudança da via de acesso da videolaparoscopia para 

laparotomia não planejada inicialmente e avaliada como ausente ou presente. 

O tempo de internação foi o tempo entre a admissão do paciente no hospital até a 

sua alta e a média em dias foi usada para comparar os grupos. 

A variável mortalidade operatória foi a morte por qualquer causa nos primeiros 

30 dias após a operação e naqueles com reoperação considerou-se 30 dias da primeira 

operação. 

Na análise multivariada a idade (dividido entre dois grupos, < 65 anos x ≥ 65 

anos), IMC, sexo, tabagismo, HAS e DM foram avaliadas como variáveis confundidoras. 

 

3.9 Avaliação do estadiamento patológico 

Os pacientes foram categorizados em dois grupos e avaliado o impacto da 

lateralidade nos estadiamento patológico. A variável independente foi cólon direito x 

cólon esquerdo.  

As variáveis dependentes comparadas entre os dois grupos foram: 

- Estágio patológico T (T1, T2, T3 e T4) 

- Estágio patológico N (N0, N1 e N2) 

- Número de linfonodos isolados 

- Presença de doença metastática no diagnóstico(M1) 

- Invasão perineural 

- Invasão angiolinfática 

- Estágio patológico final (I, II, III, IV) 

- Grau de diferenciação tumoral (bem, moderadamente e mal) 
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 - CEA pré-operatório 

A avaliação TNM foi realizada de acordo com a American Joint Committee on 

Cancer (AJCC) 9ª edição. 

A variável T foi categorizada em dois grupos, o primeiro incluindo os T1 + T2 e 

o segundo grupo incluindo T3 + T4. 

A variável N foi categorizada em dois grupos, N0 e N1 + N2 e a variável M em 

doença metastática ao diagnóstico ou não. 

A variável estadiamento final foi categorizada em 3 grupos, o primeiro inclui os 

estágios I + II, o segundo o III e o terceiro o estágio IV.  

A variável tipo histológico foi categorizada em dois grupos, o primeiro inclui os 

tipos bem diferenciado + moderadamente diferenciado e o segundo o tipo pouco 

diferenciado.  

As variáveis invasão angiolinfática e invasão perineural foram divididos em 

presente ou ausente.  

Na análise multivariada a idade (dividido entre dois grupos, < 65 anos x ≥65 anos), 

IMC, sexo, tabagismo, HAS e DM foram avaliadas como variáveis confundidoras. 

 

3.10 Avaliação dos resultados oncológicos 

 

Sobrevida livre de doença 

Definida como período após o tratamento em que nenhum tipo de recidiva foi 

diagnosticada. O tempo de seguimento foi definido como o período desde a data da 

operação até a data do diagnóstico da recidiva para pacientes que recidivaram, e como 

período desde a data da operação até a data do último seguimento ou data do óbito para 

pacientes que não apresentaram recidiva.  
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Sobrevida global 

Definida como o período após o tratamento e o último seguimento ou óbito. O tempo de 

seguimento foi definido como o período desde a data da operação até a data do último 

seguimento ou data do óbito. 

 

A sobrevida livre de doença e sobrevida global foram calculadas em meses e 

foram as analisadas como variáveis independentes.  

As variáveis dependentes comparadas entre os dois grupos foram: 

 - Lateralidade (cólon direito x cólon esquerdo) 

 - Idade (dividido entre dois grupos, < 65 anos x ≥65 anos) 

- Sexo 

- Tabagismo 

 - IMC 

 - Intervalo de tempo entre o início dos sintomas e sinais e o diagnóstico (ITSD) 

 - ASA 

 - Via de acesso cirúrgica 

 - CEA pré-operatório 

 - Número de linfonodos ressecados 

- Grau de diferenciação 

- Estágio final  

- Quimioterapia adjuvante 
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4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A população de estudo foi categorizada, de acordo com a localização tumoral nos 

cólons, em dois grupos: cólon direito   vs. cólon esquerdo. 

As variáveis demográficas, patológicas, de apresentação clínica e cirúrgicas foram 

comparadas com a lateralidade de ocorrência do tumor empregando-se o teste Qui-

quadrado ou exato de Fisher, para aquelas apresentadas em frequência e porcentagem e o 

teste t de Student ou Mann-Whitney para aquelas expressas em média e desvio padrão.  

Modelos de regressão de Poisson com variância robusta (log-linear) foram 

empregados e razões de prevalências com intervalo de 95 % foram calculadas para se 

analisar a intensidade da associação entre a lateralidade e a apresentação clínica, os 

resultados patológicos e os resultados operatórios, controlando-se os efeitos das 

covariáveis sexo, idade, IMC, Tabagismo, DM, HAS e ASA. 

Modelos de regressão linear foram empregados para se verificar a correlação entre 

a lateralidade com o tempo de internação, com o intervalo de tempo entre o início dos 

sintomas e o diagnóstico e com linfonodos coletados controlando-se os efeitos das 

covariáveis sexo, idade, IMC, Tabagismo, DM, HAS e ASA. Os resultados foram 

expressos através do coeficiente de correlação parcial de Pearson com seus respectivos 

intervalos de 95 % de confiança. 

Modelos de regressão de Cox foram empregados e razões de risco com intervalo 

de 95 % foram calculadas para se analisar a intensidade da associação entre a lateralidade 

e as sobrevidas global e livre de doenças, ajustadas por um conjunto de covariáveis 

clínicas. Inicialmente, modelos de regressão de Cox simples foram ajustados para cada 

covariável. E aquelas em que o valor de p foi menor que 0,25 foram incluídos na análise 

de regressão de Cox múltipla. Procedeu-se posteriormente, ajustes dessas variáveis 

através de um processo de retirada/inclusão de variáveis. Permaneceram no modelo final 

apenas aquelas covariáveis com p < 0,05. Posteriormente, inclui-se a variável 

independente de interesse lateralidade para verificar o grau de associação entre ela e o 

tempo até a ocorrência de morte ou de recidiva após o ajuste de possíveis confundidores. 

No final foram calculadas as razões de riscos (HR) e seus respectivos intervalos de 95 % 

de confiança 
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Curvas de sobrevida geral e livre de doenças para pacientes com câncer no cólon 

esquerdo e direito foram construídas e comparadas empregando-se o teste de log rank.  

As análises foram realizadas empregando-se SAS 9.4. O nível de significância foi 

fixado em 0,05. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Dados demográficos e classificação ASA 

No período de janeiro de 2010 até dezembro de 2020, foram incluídos 264 

pacientes com adenocarcinoma de cólon. Dentre esses, 149 (52,4%) do sexo feminino. 

As variáveis demográficas e classificação ASA estão apresentadas na Tabela 1. 

Do total, 82 (31%) pessoas tinham tumores no cólon direito e 182 (69%) tinham 

tumores no cólon esquerdo. A média de idade foi semelhante nos dois grupos, cólon 

direito e cólon esquerdo, (62,20 ± 11,87 x 60,13 ± 11,67 - p= 0,1866). 

Foram encontradas mais pessoas do sexo feminino do que do sexo masculino do 

lado direito (63,5% mulheres vs 36,5% homens). No grupo do cólon esquerdo também 

havia mais indivíduos do sexo feminino (53,3% mulheres vs 46,7% homens), mas não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante entre os lados. 

A média do índice de massa corpórea (IMC) (24,59 ± 4,46 vs 25,58 ± 4,33, p: 

0,0907) e a classificação ASA (I+II: 69,51% e III + IV: 30,49% vs I+II: 78,02% e III + 

IV: 21,98%, p: 0,1375) foram semelhantes 

O número de fumantes foi similar (20,59% no CD x 18,12% no CE p: 0,6702), 

assim como a presença das comorbidades hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus, (50,70% vs 54,90%, p:0,5578) e (23,53% vs 23,36%, p:0,9782) 

respectivamente. 
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Tabela 1. Características demográficas e classificação da American Society of 

Anesthesiology (ASA) para população total e para os dois grupos (cólon direito e 

cólon esquerdo). 

Variáveis Total Direito Esquerdo p-valor 

            

Sexo         

  Masculino 115 (47,6) 30 (36,59) 85 (46,70) 0,125 

  Feminino 149 (52,4) 52 (63,41) 97 (53,30)   

Idade 60,77 ± 11,75  62,20 ± 11,87 60,13 ± 11,67  0,1866 

IMC  25,27 ± 4,38  24,59 ± 4,46 25,58 ± 4,33 0,0907 

ASA         

  I + II 199 (70) 57 (69,51) 142 (78,02) 0,1375 

  III + IV 65 (30) 25 (30,49) 40 (21,98)   

Tabagismo       0,6702 

  Sim 39 (20,1) 14 (20,59) 25 (18,12)   

  Não 167 (79,9) 54 (79,41) 113 (81,99)   

HAS       0,5578 

  Sim 120 (53,5) 36 (50,70) 84 (54,90)   

  Não 104 (46,5) 35 (49,30) 69 (45,10)   

DM       0,9782 

  Sim 48 (23,5) 16 (23,53) 32 (23,36)   

  Não 157 (76,5) 52 (76,47) 105 (76,64)   
Nota: As variáveis contínuas idade e IMC foram representadas como media e desvio padrão e as 
demais variáveis em frequência (%); IMC = índice de massa corporal; ASA = Classificação da 
Sociedade Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiology). Dados 
referentes ao tabagismo não estavam disponíveis para 58 pacientes, HAS para 40 pacientes e 
DM para 58 pacientes. O p-valor foi calculado pelo teste de Qui-quadrado ou Mann-Whitney 

 

 

 

 
 

5.2 Resultados na apresentação clínica 

 Para todos os dados de apresentação clínica foram inicialmente feitas as análises 

bivariadas e posteriormente as regressões não ajustadas e ajustadas por sexo, tabagismo, 

idade, IMC e DM. 

 O intervalo de tempo entre o início dos sinais e sintomas até o diagnóstico, em 

meses, foi similar entre os grupos do lado direito e esquerdo (8,28 ± 7,41 vs 9,14 ± 10,15, 

p: 0,7296). Os mesmos resultados foram encontrados quando o ITSD foi dicotomizado 

em <6 meses e ≥ 6 meses e também < 8 meses e ≥ 8 meses  
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 A frequência de sangramento e de alteração de hábitos intestinais foram maiores 

nas pessoas com tumores do cólon esquerdo (59,62%, p: < 0,0001) e (60,13%, p: < 

0,0001).  

 A frequência de dor abdominal foi semelhante entre os lados na análise bivariada 

e nas regressões não ajustadas e ajustadas (73,13% do CD vs 60,76% do CE, p: 0,0762), 

assim como a perda ponderal (52,78% CD vs 52,50% CE, p: 0,9687). 

Na tabela 2 estão apresentados os resultados da regressão de Poisson não ajustada 

para confundidores entre a localização e os desfechos de apresentação clínica. A 

prevalência de sangramento foi significativamente menor em pacientes com câncer no 

cólon direito (RP = 0,31; Intervalo de 95 % de confiança (IC), 0,18 – 0,56]. Similarmente, 

a prevalência de alteração do hábito intestinal foi significativamente menor em pacientes 

com câncer no cólon direito (RP = 0,61; (IC 95%), 0,42 – 0,89]. 

 

Tabela 2 - Razões de prevalência não-ajustada para lateralidade e apresentação clínica 

Variáveis Total Direito Esquerdo RP CI p-valor 

                

ITSD 7,09±6,43 6,85 ± 6,13 7,21 ± 6,58  0,04  -0,11 - 0,18 0,6279 

Dor 

Abdominal       1,22 0,97 - 1,52 0,0847 

  Sim 145 (64,4) 49 (73,13) 96 (60,76)       

  Não 80 (33,6 18 (26,87) 62 (39,24)       

Perda 

Ponderal       1,06 0,82 - 1,34 0,6888 

  Sim 122 (52,5) 38 (52,78) 84 (52,50)       

  Não 110 (47,5) 34 (47,22) 76 (47,50)       

Sangramento       0,31 0,18 - 0,56 < 0,0001 

  Sim 106 (47,6) 13 (19,40) 93 (59,62)       

  Não 117 (52,4) 54 (80,60) 63 (40,38)       

Alteração de Hábito 

Intestinal     0,61 0,42 - 0,89 0,0106 

  Sim 118 (51,3) 23 (31,94) 95 (60,13)       

  Não 112 (48,7) 49 (68,06) 63 (39,87)       
 

Nota: A variável contínua ITSD foi representada como média e desvio padrão e as demais variáveis em 

frequência (%). Para avaliação de ITSD foi usado o coeficiente de correlação de Pearson. ITSD: Intervalo de 
tempo entre o início dos sintomas e sinais e o diagnóstico. Dados referentes à dor abdominal não estavam 

disponíveis para 39 pacientes, perda ponderal para 32 pacientes, sangramento para 41 pacientes e alteração 

de hábito intestinal para 34 pacientes. 
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Na tabela 3, estão os resultados da análise ajustada pelos confundidores sexo, 

idade, IMC, tabagismo e DM. As razões de prevalência praticamente não se alteraram e 

assumiram os valores 0,31 (IC 95%: 0,18 – 0,56) e 0,60 (IC 95%: 0,41 – 0,87), 

respectivamente. Nenhuma significância estatística foi encontrada entre lateralidade com 

dor abdominal, perda de peso e com o intervalo de tempo entre o início dos sintomas e o 

diagnóstico. 

 

Tabela 3 - Razões de prevalência ajustada por sexo, idade, IMC, tabagismo e DM para 

lateralidade e apresentação clínica 

Variáveis Total Direito Esquerdo RP CI p-valor 

                

ITSD 7,09±6,43 6,85 ± 6,13 7,21 ± 6,58  0,05  - 0,10 - 0,20 0,514 

Dor 

Abdominal       1,21 0,97 - 1,52 0,0968 

  Sim 145 (64,4) 49 (73,13) 96 (60,76)       

  Não 80 (33,60 18 (26,87) 62 (39,24)       

Perda 

Ponderal       1,1 0,79 - 1,52 0,9937 

  Sim 122 (52,5) 38 (52,78) 84 (52,50)       

  Não 110 (47,5) 34 (47,22) 76 (47,50)       

Sangramento       0,31 0,18 - 0,56 < 0,0001 

  Sim 106 (47,6) 13 (19,40) 93 (59,62)       

  Não 117 (52,4) 54 (80,60) 63 (40,38)       

Alteração de Hábito 

Intestinal     0,6 0,41 - 0,87 0,0069 

  Sim 118 (51,3) 23 (31,94) 95 (60,13)       

  Não 112 (48,7) 49 (68,06) 63 (39,87)       
Nota: A variável contínua ITSD foi representada como média e desvio padrão e as demais variáveis em frequência (%). Para 
avaliação de ITSD foi usado o coeficiente de correlação parcial de Pearson. ITSD: Intervalo de tempo entre o início dos 
sintomas e sinais e o diagnóstico. Dados referentes à dor abdominal não estavam disponíveis para 39 pacientes, perda ponderal 
para 32 pacientes, sangramento para 41 pacientes e alteração de hábito intestinal para 34 pacientes.  
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5.3 Resultados operatórios 

O tempo médio de internação foi menor no grupo dos pacientes do CD, porém 

sem significância estatística (8,28 ± 7,41 vs 9,14 ± 10,15 dias, p: 0,2446).  

A via cirúrgica por videolaparoscopia foi realizada em 111 (42,05%) pacientes e 

a via por laparotomia em 153 (57,95%). No CD, 45 (54,88%) pacientes foram abordados 

por videolaparoscopia e enquanto no CE 66 (36,26%) pacientes foram abordados por 

técnica minimamente invasiva. Esse resultado foi estatisticamente significante (p: 

0,0039). 

A taxa de conversão (8,79% CD vs 7,32% CE, p: 0,5114) e a necessidade de 

reoperação (13,74% do lado esquerdo vs 7,32% do lado direito, p: 0,1121), foram 

semelhantes entre os lados.  

A necessidade de internação em leito de UTI no pós-operatório (30,14% no CD 

vs 27,95% no CE, p: 0,8027) e mortalidade pós-operatória (4,88% CD vs 4,40% CE, 

p:0,5697) também são semelhantes. 

Na tabela 4, estão os resultados da regressão de Poisson para análise da 

lateralidade nos resultados operatórios não-ajustados para confundidores. As variáveis 

dependentes utilizadas foram via de acesso, conversão para cirurgia aberta, reoperação, 

necessidade de UTI no pós-operatório, mortalidade operatória e tempo de internação.  
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Tabela 4: Resultados Operatórios Não-Ajustados         

Variáveis Total Direito Esquerdo RP CI p-valor 

                  

Via de acesso         0,64 0,47; 0,86 0,0029 

     Laparotomia 153 (57,95) 37 (45,12) 116 (63,74)       

     Videolaparoscopia 111 (42,05) 45 (54,88) 66 (36,26)       

Conversão         0,68 0,21 - 2,16 0,5114 

     Não 242 (91,67) 76 (92,68) 166 (91,21)       

     Sim 22 (8,33) 6 (7,32) 16 (8,79)       

Reoperação         0,41 0,14 - 1,23 0,1121 

     Não 233 (88,26) 76 (92,68) 157 (86,26)       

     Sim 31 (11,74) 6 (7,32) 25 (13,74)       

UTI no pós-operatório         0,94 0,59 - 1,51 0,8027 

     Não 167 (71,37) 51 (69,86) 116 (72,05)       

     Sim 67 (28,63) 22 (30,14) 45 (27,95)       

Mortalidade 

operatória         0,69 0,19 - 2,49 0,5697 

     Não 252 (95,45) 78 (95,12) 174 (95,60)       

     Sim 12 (4,55) 4 (4,88) 8 (4,40)       

Tempo de internação     8,28 ± 7,41 9,14 ± 10,15 0,09  -0,06 - 0,23 0,2446 

*foram usados na análise não ajustada o coeficiente de correlação de Pearson e no ajustado o 

coeficiente de correlação parcial de Pearson.  

 

Na tabela 5, estão os resultados controlados pelos confundidores sexo, idade, 

IMC, tabagismo, DM, HAS e ASA. As razões de prevalência para via de acesso, 

conversão, reoperação e tempo de internação se mantiveram estáveis. Já a necessidade de 

UTI no pós-operatório e a mortalidade operatória tiveram mudanças mais acentuadas: de 

0,94 para 1,12 para necessidade de UTI no pós-operatório e de 0,69 para 0,83 para 

mortalidade operatória; essa mudança também pode ser observada nos novos intervalos 

de confiança de ambas as variáveis.  

Da mesma forma, no entanto, após análise ajustada o único resultado com 

significância estatística permanece sendo a via de acesso (p: 0.0034), os demais não 

apresentaram significância estatística.  
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Tabela 5: Resultados Operatórios Ajustados para sexo, idade, IMC, tabagismo, DM, HAS e 

ASA 

Variáveis Total Direito Esquerdo RP CI 

p-

valor 

                  

Via de acesso         0,64 0,48 - 0,86 0,0034 

     Laparotomia 153 (57,95) 37 (45,12) 116 (63,74)       

     Videolaparoscopia 111 (42,05) 45 (54,88) 66 (36,26)       

Conversão         0,7 0,23 - 2,12 0,5327 

     Não 242 (91,67) 76 (92,68) 166 (91,21)       

     Sim 22 (8,33) 6 (7,32) 16 (8,79)       

Reoperação         0,38 0,14 - 1,07 0,0681 

     Não 233 (88,26) 76 (92,68) 157 (86,26)       

     Sim 31 (11,74) 6 (7,32) 25 (13,74)       

UTI no pós-operatório         1,12 0,69 - 1,83 0,6438 

     Não 167 (71,37) 51 (69,86) 116 (72,05)       

     Sim 67 (28,63) 22 (30,14) 45 (27,95)       

Mortalidade operatória       0,83 0,22 - 3,11 0,7836 

     Não 252 (95,45) 78 (95,12) 174 (95,60)       

     Sim 12 (4,55) 4 (4,88) 8 (4,40)       

Tempo de internação*     
8,28 ± 7,41 9,14 ± 10,15 

0,06 

 -0,08 - 

0,20 0,3731 

*foram usados na análise não ajustada o coeficiente de correlação de Pearson e no ajustado o 

coeficiente de correlação parcial de Pearson.  

 

5.4 Resultados no estadiamento patológico 

Na comparação entre os cólons direito e esquerdo, verifica-se que a distribuição 

dos estágios agrupados é semelhante entre os lados direito e esquerdo, 26,32% e 73,68% 

no CD vs 24,24% e 75,76% no CE (p: 0,2295). 

Não teve diferença estatística entre os lados (56% e 44% no CD vs 49,04% e 

50,96% no CE, estágios N0 e N1 + N2, respectivamente; p: 0,3857). 

Em relação ao estadiamento M, verifica-se que a distribuição dos resultados M0 

e M1 é parecida entre os lados (84,15% e 15,85% no CD vs 86,81% e 13,19% no CE, p: 

0,4754).  

A média de linfonodos recuperados da peça foi semelhante entre os lados, mas 

com desvio padrão da amostra maior do lado esquerdo, indicando que ao passo que os 

valores encontrados do lado direito estão concentrados em torno da média relativamente 

ao lado esquerdo (23,32±10,75 no CD vs 23,11±15,51 no CE, p: 0,8639).  



36 
 

No que concerne a invasão perineural, observa-se estabilidade entre os lados 

(34,78% no CD vs 32,92% do CE, p: 0,8705); na invasão angiolinfática também não foi 

encontrado significância estatística entre o CD e CE (42,03% CD vs. 37,89% CE, p: 

0,7401).  

Na análise do tipo histológico, o grupo do cólon esquerdo apresentou mais 

pacientes com tipos histológicos bem e moderadamente diferenciados (93,98% no 

esquerdo vs 77,03% no direito) em comparação com tipo histológico pouco diferenciado 

(6,02% no esquerdo vs 22,97% no direito). Entre as variáveis independentes analisadas 

neste grupo de estadiamento patológico, esta é a única com significância estatística (p: 

0,0073).  

Por fim, na análise bivariada, no grupo do cólon esquerdo houve mais pacientes 

que receberam quimioterapia adjuvante (80,17% do lado esquerdo vs 66,07% do lado 

direito, p: 0,0437). Contudo, na regressão de Poisson não ajustada e ajustada não houve 

significância estatística. 

Na tabela 6 estão os resultados da regressão de Poisson para análise do impacto 

da lateralidade no estadiamento patológico, não-ajustada para variáveis confundidoras. 

As variáveis independentes são estágio T, estágio N, estadiamento clínico, quantidade de 

linfonodos isolados, invasão perineural, invasão angiolinfática, estadiamento, tipo 

histológico e quimioterapia adjuvante.  
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Tabela 6: Estadiamento Patológico Não-Ajustados         

Variáveis Total Direito Esquerdo RP CI p-valor 

                  

Estágio T         0,89 (0,74; 1,07) 0,2295 

  T1 + T2 60 (24,9) 20 (26,32) 40 (24,24)       

  T3 + T4 181 (75,1) 56 (73,68) 125 (75,76)       

Estágio N         0,87 (0,64; 1,19) 0,3857 

  N0 119 (51,29) 42 (56,00) 77 (49,04)       

  N1 + N2 113 (48,71) 33 (44,00) 80 (50,96)       

Estadiamento Clínico         1,27  (0,66; 2,47) 0,4754 

  M0 227 (85,98) 69 (84,15) 158 (86,81)       

  M1 37 (14,02) 13 (15,85) 24 (13,19)       

Linfonodos Isolados* 23,17±14,19 23,32±10,75 23,11±15,51 0,01 (-0,13; 0,15) 0,8639 

Invasão Perineural         1,03 (0,67; 1,59) 0,8705 

     Não 153 (66,52) 45 (65,22) 108 (67,08)       

     Sim 77 (33,48) 24 (34,78) 53 (32,92)       

Invasão Angiolinfática         1,06 (0,72; 1,57) 0,7401 

     Não 140 (60,87) 40 (57,97) 100 (62,11)       

     Sim 90 (39,13) 29 (42,03) 61 (37,89)       

Estadiamento         0,91 (0,67; 1,22) 0,5225 

  I + II 125 (50) 41 (53,25) 84 (48,55)       

  III 89 (35,6) 24 (31,17) 65 (37,57)       

  IV 36 (14,4) 12 (15,58) 24 (13,87)       

Tipo Histológico         0,82 (0,71; 0,95) 0,0073 

  

Bem e 

Moderadamente 
diferenciado 

213 (88,75) 57 (77,03) 156 (93,98)       

  Pouco diferenciado 27 (11,25) 17 (22,97) 10 (6,02)       

Quimioterapia adjuvante        0,83  (0,68; 1,03) 0,0851  

     Não 42 (24,42) 19 (33,93) 23 (19,83)       

     Sim 130 (75,58) 37 (66,07) 93 (80,17)       

*foram usados na análise não ajustada o coeficiente de correlação de Pearson e no ajustado o 

coeficiente de correlação parcial de Pearson 

 

 

A tabela 7 apresenta os resultados do estadiamento patológico, ajustados para 

sexo, idade, IMC, tabagismo, DM, HAS e ASA. Os resultados da estimação da razão de 

prevalência bem como da significância estatística pouco se alteraram.  
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Tabela 7: Estadiamento Patológico Ajustados para sexo, idade, IMC, Tabagismo, DM, HAS e 

ASA 

Variáveis Total Direito Esquerdo HR CI p-valor 

                  

Estágio T         0,91 (0,76; 1,09) 0,3016 

  T1 + T2 60 (24,9) 20 (26,32) 40 (24,24)       

  T3 + T4 181 (75,1) 56 (73,68) 125 (75,76)       

Estágio N         0,82 (0,59; 1,12) 0,2168 

  N0 119 (51,29) 42 (56,00) 77 (49,04)       

  N1 + N2 113 (48,71) 33 (44,00) 80 (50,96)       

Estadiamento Clínico         1,31 (0,66; 2,62) 0,4372 

  M0 227 (85,98) 69 (84,15) 158 (86,81)       

  M1 37 (14,02) 13 (15,85) 24 (13,19)       

Linfonodos Isolados 23,17±14,19 23,32±10,75 23,11±15,51 0,01 (-0,13; 0,16) 0,8573 

Invasão Perineural         1,03 (0,67; 1,61) 0,8767 

      Não 153 (66,52) 45 (65,22) 108 (67,08)       

     Sim 77 (33,48) 24 (34,78) 53 (32,92)       

Invasão Angiolinfática         1,03 (0,70; 1,52) 0,8884 

      Não 140 (60,87) 40 (57,97) 100 (62,11)       

     Sim 90 (39,13) 29 (42,03) 61 (37,89)       

Estadiamento         0,86  (0,64; 1,17) 0,3441 

  I + II 125 (50) 41 (53,25) 84 (48,55)       

  III 89 (35,6) 24 (31,17) 65 (37,57)       

  IV 36 (14,4) 12 (15,58) 24 (13,87)       

Tipo Histológico         0,81 (0,70; 0,94) 0,0056 

  
Bem e Moderadamente 

diferenciado 
213 (88,75) 57 (77,03) 156 (93,98)       

  Pouco diferenciado 27 (11,25) 17 (22,97) 10 (6,02)       

Quimioterapia adjuvante             

     Não 42 (24,42) 19 (33,93) 23 (19,83)  0,83  (0,68; 1,02) 0,0742 

     Sim 130 (75,58) 37 (66,07) 93 (80,17)       

*foram usados na análise não ajustada o coeficiente de correlação de Pearson e no ajustado o 

coeficiente de correlação parcial de Pearson 
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5.5 Resultados oncológicos 

A tabela 8 mostra a estimação da regressão de Cox não ajustada e ajustada entre 

lateralidade e resultado óbito. Para seleção das variáveis da análise multivariada, 

inicialmente foram incluídas na análise bivariada variáveis demográficas – idade, sexo, 

IMC, ASA e tabagismo; variáveis patológicas – tipo histológico, invasão angiolinfática, 

invasão perineural, estágio final, linfonodos examinados, CEA e quimioterapia adjuvante; 

variável de apresentação clínica – duração dos sintomas; e variável cirúrgica – via de 

acesso.  

Da análise bivariada, incluímos na análise multivariada aquelas variáveis que 

apresentaram um p-valor menor do que 0,25 para análise do impacto no resultado morte. 

Pela estimação, observamos resultado estatisticamente significante para ASA (RR de 2,25 

para ASA III e IV, relativamente a ASA I e II; p: 0,0326), CEA (RR de 3,44 para maior 

do que 5, relativamente a menor ou igual a 5; p: 0,0126) e estadiamento (RR de 4,13 para 

IV, 2,57 para III, ambos relativamente a I; p: 0,0251).  

Por fim, mantidas as variáveis da regressão multivariada, adicionamos nossa 

variável de interesse, qual seja, a localização do tumor, que não mostrou significância 

estatística após ajuste dos possíveis confundidores (RR de 1,49 do lado direito 

relativamente ao lado esquerdo; p:  0,4990).  
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Tabela 8: Razão de Risco não ajustada e ajustada para sobrevida global, por variáveis 

demográficas e clínicas selecionadas  

  Razão de Risco (IC 95 %) 

  Não Ajustada p-valor Ajustada
b
 p-valor 

  RR (CI)   RR (CI)   

Idade (anos)   0,0514   - 

   < 65 1 - - - 

   ≥ 65 2,05 (1,00; 4,20) 0,0514 - - 

ASA   0,0326 - 0,0117 

  I e II 1 - 1 - 

 III e IV 2,25 (1,07; 4,74) 0,0326 2,81 (1,26; 6,27) 0,0117 

CEA   0,0126 - - 

   ≤ 5 1 - - - 

   > 5 3,44 (1,30; 9,07) 0,0126 - - 

Via   0,2167 - - 

  Videolaparoscopia 1 - - - 

  Cirurgia Aberta 1,63 (0,75; 3,55) 0,2167 - - 

Tipo Histológico   0,0805 - - 

   Bem e Moderadamente    
Diferenciado 

1 - - - 

   Pouco Diferenciado 2,40 (0,90; 6,42) 0,0805 - - 

Estadiamento   0,0251   0,0367 

   I + II 1 - 1 - 

   III 2,57 (0,85; 5,25) 0,1088 2,19 (0,88; 5,45) 0,0935 

   IV 4,13 (1,48; 11,53) 0,0068 3,81 (1,36; 10,71) 0,0111 

Lateralidade   0,3261   0,449 

   Esquerdo 1 - 1 - 

   Direito 1,49 (0,67; 3,28) 0,3261 1,36 (0,61; 3,01) 0,449 
b Ajustada para ASA, Estadiamento e Lateralidade. 

 

A tabela 9 mostra a estimação da regressão de Cox não ajustada e ajustada entre 

lateralidade e recidiva. Para seleção das variáveis da análise multivariada, inicialmente 

foram incluídas na análise bivariada variáveis demográficas – idade, sexo, IMC, ASA, 

tabagismo; variáveis patológicas – tipo histológico, invasão angiolinfática, invasão 

perineural, estágio final, linfonodos examinados, CEA e quimioterapia adjuvante; 

variável de apresentação clínica –duração dos sintomas; e variável cirúrgica – via de 

acesso. 

Da análise bivariada, incluímos na análise multivariada aquelas variáveis que 

apresentaram um p-valor menor do que 0,25 para análise do impacto na recidiva. Pela 

estimação, observamos resultado estatisticamente significante para IMC (RR de 2,19 para 

IMC abaixo de 25, relativamente igual ou maior de 25; p: 0,009), CEA (RR de 2,66 para 
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maior do que 5, relativamente a menor ou igual a 5; p: 0,0103), estadiamento (RR de 3,33 

para III, relativamente a I + II; p: 0,0009), linfonodos examinados (RR de 1,02; p: 0,0353) 

e adjuvância (RR de 6,42; p: 0,011).  

Por fim, mantidas as variáveis da regressão multivariada, adicionamos nossa 

variável de interesse, qual seja, a localização do tumor, que não mostrou significância 

estatística após ajuste dos possíveis confundidores (RR de 1,85 do lado direito 

relativamente ao lado esquerdo; p:  0,126).   

Tabela 9: Razão de Risco não ajustada e ajustada para sobrevida livre de doenças, por 

variáveis demográficas e clínicas selecionadas  

  Razão de Risco (IC 95 %) 

  Não Ajustada p-valor Ajustada
b
 p-valor 

  RR (CI)   RR (CI)   

Sexo   0,1637   - 

   Masculino 1 - - - 

   Feminino 1,66 (0,81; 3,39) 0,1637 - - 

IMC 0,88 (0,79; 0,97) 0,009 0,89 (0,79; 1,00) 0,044 

   ≥ 25 1 - 1 - 

   < 25 2,19 (1,07; 4,47) 0,0316 2,19 (1,01; 5,03)   

TISD   0,1379 - - 

   ≤ 6 1 - - - 

   > 6 0,52 (0,22; 1,23) 0,1379 - - 

CEA   0,0103   0,0136 

   ≤ 5 1 - 1 - 

   > 5 2,66 (1,26; 5,64) 0,0103 2,65 (1,22; 5,76) 0,0136 

Estadiamento   0,0009 - - 

   I + II 1 - - - 

   III 3,33 (1,63; 6,79) 0,0009 - - 

Linfonodos 

Examinados 
1,02 (1,00; 1,04) 0,0353 1,03 (1,01; 1,05) 0,0027 

Adjuvância   0,011 - - 

   Não 1 - - - 

   Sim 6,42 (1,53; 26,92) 0,011 - - 

Lateralidade   0,126   0,0753 

   Esquerdo 1 - 1 - 

   Direito 1,85 (0,84; 4,06) 0,126 2,08 (0,93; 4,67) 0,0753 

b Ajustada para IMC, CEA, Linfonodos Examinados e Lateralidade. 
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Abaixo, nas figuras 3 e 4 estão as curvas de Kaplan-Meier para sobrevida global 

e sobrevida livre de doença, respectivamente, na avaliação dos grupos sem estratificação 

por estágio final. Observa-se que em ambos a integral das curvas relativas ao lado 

esquerdo é maior do que a do lado direito, o que sugere impacto positivo tanto na 

sobrevida global quanto na sobrevida livre de doença para o caso de pacientes com doença 

localizada do lado esquerdo. Importante destacar, no entanto, que em ambos os casos não 

há significância estatística a 5% (p: 0,3230 para sobrevida global, e p: 0,1203 para 

sobrevida livre de doença).  

Figura 3: Curva de Kaplan-Meier para sobrevida global 
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Figura 4: Curva de Kaplan-Meier para sobrevida livre de doença 

 

 

Após estratificação por estágio final a probabilidade de sobrevida livre de doença 

para pacientes com estadiamento I + II ou com estadiamento III não apresentou diferença 

significativa entre pacientes do CE em relação ao CD (p = 0,1010 e p = 0,3122, 

respectivamente).  As figuras 5 e 6 mostras as curvas de Kaplan-Meier para sobrevida 

livre de doença nos estágios I+II e III pespectivamente. 

A probabilidade de sobrevida global para pacientes com estadiamento I + II ou 

com estadiamento III, ou com estadiamento IV não apresentou diferença significativa 

entre pacientes com câncer no cólon esquerdo em relação àqueles que apresentaram 

câncer no cólon direito (p = 0,2543, p = 0,8778 e p = 0,7072 respectivamente). Nas figuras 

7, 8 e 9 estão as curvas de Kaplan-Meier para sobrevida global por estágios I+II, III e IV 

respectivamente. 
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Figura 5: Curva de Kaplan-Meier para sobrevida livre de doença nos estágios I+II 

 

Figura 6: Curva de Kaplan-Meier para sobrevida livre de doença para estágio III 
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Figura 7: Curva de Kaplan-Meier para sobrevida global para estágio I + II 

 

Figura 8: Curva de Kaplan-Meier para sobrevida global para estágio III 
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Figura 9: Curva de Kaplan-Meier para sobrevida global para estágio IV 
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6. DISCUSSÃO 

O presente trabalho teve como objetivo investigar o possível impacto da lateralidade no 

câncer de cólon na sobrevida geral e sobrevida livre de doença. Além disso, comparar a 

apresentação clínica, os resultados operatórios, patológicos e oncológicos entre pacientes com 

adenocarcinoma do cólon direito e do cólon esquerdo em uma população brasileira.  

Para melhor homogeneização da amostra populacional estudada em relação ao perfil de 

incidência de câncer colorretal esporádico, não foram incluídos na análise os pacientes com 

doenças hereditárias diagnosticadas ou que preenchiam os critérios de Bethesda e Amsterdã, com 

doença inflamatória intestinal, com tumores sincrônicos e com ressecções intestinais prévias por 

neoplasia de cólon.  

No nosso estudo não encontramos impacto da localização do tumor nos resultados de 

sobrevida livre de doença e sobrevida global, mesmo após estratificação por estágio final de I a 

IV. Ao observar as curvas de Kaplan-Meier é possível identificar que os pacientes com tumores 

no cólon direito têm menores áreas abaixo da curva em relação aos pacientes com tumores no 

cólon esquerdo, mostrando uma tendência de piores resultados no grupo do cólon direito, contudo, 

em nenhuma das análises houve resultado estatisticamente significante. Talvez uma amostra 

maior possa apresentar resultados diferentes. 

Apesar desse achado em relação à lateralidade, outras variáveis apresentaram impacto 

nos resultados oncológicos. Na avaliação de sobrevida livre de doença, o IMC < 25, o CEA > 5 e 

a menor quantidade de linfonodos coletados foram fatores de risco negativos estatisticamente 

significantes. Já na avaliação de sobrevida global, o estágio IV e a classificação de comorbidades 

ASA III+IV foram as únicas variáveis que impactaram negativamente o resultado. 

  Nossos achados estão em concordância com outros trabalhos já publicados, todavia 

existem estudos em que a localização do tumor no cólon direito foi um fator de pior prognóstico 

nos resultados oncológicos. 

 Malakorn et al publicaram, em 2021, os resultados do seu trabalho em que foram 

avaliados 673 pacientes com tumores no cólon direito e esquerdo tratados no hospital MD 

Anderson Cancer Center nos Estados Unidos. Em análise univariável houve pior sobrevida livre 

de doença e sobrevida global nos grupos dos tumores de cólon direito. No entanto, após o ajuste 

para as covariáveis, incluindo sexo, idade, obesidade, terapia neoadjuvante, grau histológico, 

invasão linfovascular e estágio inicial de apresentação, a lateralidade do tumor não foi um preditor 

significativo de recorrência (28). 

Os mesmo achados foram publicados por Kwak et al, em 2019, quando avaliaram 966 

pacientes não metastáticos operados por videolaparoscopia com linfadenectomia radical e não 
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encontraram diferenças de sobrevida geral e sobrevida livre de doença mesmo quando 

estratificado pelo estadiamento final (26). Karim et al, em 2017, avaliaram 6365 pacientes com 

câncer de CD e CE nos estágios I, II e III e também não foram encontradas diferenças de sobrevida 

(18). 

Em uma coorte que avaliou 53.801 pacientes não metastáticos operados por CC, Weiss 

et al, em 2011, não encontraram diferenças entre os grupos em relação à sobrevida geral e livre 

de doença; contudo, na avaliação estratificada pelo estágio, encontraram no estágio II melhor 

sobrevida nos paciente do CD e no estágio III melhor resultado nos pacientes do CE(12). Huang 

et al, em 2021, avaliaram 70.250 pacientes e encontraram os mesmos achados, inclusive na 

avaliação por estagio II e III (29). 

Em uma meta-análise publicada em 2021 por Ishizuka et al, foram avaliados 5 estudos e 

um total de aproximadamente 400.000 pessoas e também não encontraram relação da localização 

do tumor no CC e sobrevida global e livre de doença (59). 

Degro et all, em 2021, incluíram ainda os pacientes com estágio IV na análise e não 

identificaram impacto na sobrevida geral e na sobrevida livre de doença. 

Em âmbito nacional, um dos poucos trabalhos publicados em que uma população 

brasileira foi estudada é de Bustamente-Lopes et al, publicado em 2019, em que foram 

analisadas 187 pessoas no grupo do cólon direito e 171 no grupo do cólon esquerdo 

operados no serviço de cirurgia colorretal do Hospital das Clínicas da Universidade de 

São Paulo – USP, entre os anos de 2002 e 2012, e não foi encontrado impacto da 

localização do tumor no cólon em relação à sobrevida global e à sobrevida livre de doença 

(33).  

Em contrapartida, outros pesquisadores encontraram relação entre a localização do tumor 

e a sobrevida. Benedix et al, em 2010,  estudaram 17.640 pacientes e encontraram a localização 

do tumor como fator de risco para sobrevida geral e livre de doença, mesmo após ajuste das 

covariáveis, com os tumores do CD apresentando pior resultado em relação aos do CE (20). 

Em uma meta-análise publicada em 2015 foram avaliados 15 estudos e um total de 

108.474 pacientes. Identificaram o CD como fator de pior prognóstico para sobrevida geral, 

porém não para sobrevida livre de doença mesmo após ajuste de covariáveis e estratificação por 

estágio I-IV (32) 

Dois anos após foi publicada a meta-análise com maior número de trabalhos e pacientes 

envolvidos até os dias atuais, quando Petrelli et al, avaliaram em 2017, 66 estudos e um total de 
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1.437.846 pacientes. Observaram o CD como fator de pior prognóstico para sobrevida geral e 

sobrevida livre de doença mesmo após ajuste de covariáveis e estratificação por estagio I-IV (31). 

Na mais recente meta-análise, publicada em 2019, foram avaliados 37 artigos publicados 

e um total de 581.542 pacientes. Encontraram o CD como fator de melhora na sobrevida global e 

livre de doença nos estágios I e II e de piora no estágio III (60). 

É possível concluir, portanto, que o cólon direito, quando encontrado impacto da 

lateralidade nos desfechos oncológicos, apresenta piores resultados. Todavia, existem trabalhos 

em que não foram encontradas diferenças entre a localização do tumor no cólon e os desfechos 

oncológicos, inclusive o nosso estudo. 

Na comparação com os demais resultados avaliados no nosso trabalho, os dois grupos 

tiveram dados epidemiológicos semelhantes.  A média de idade foi de 60,77 anos, mais baixa que 

a média de idade mundial, em torno dos 70 anos (37). Esperávamos, conforme os dados 

previamente publicados, encontrar no grupo do cólon direito uma proporção maior de mulheres, 

pessoas com idade mais elevada e mais comorbidades do que no grupo cólon esquerdo, no 

entanto; a idade foi semelhante nos dois grupos, a distribuição dos pacientes nas classificações da 

ASA também foi parecida, assim como a presença de hipertensão arterial sistêmica e DM. Talvez 

a não conformidade dos dados com a literatura científica tenha se dado pelo tamanho da amostra.  

Alguns estudos demonstraram diferença nos dados epidemiológicos e na apresentação 

clínica relacionadas à lateralidade do câncer de cólon. Benedix et al, em 2010, estudaram a 

lateralidade em 17.641 pessoas de uma população da Alemanha com neoplasia de cólon. O grupo 

do CD tinha uma proporção significativamente maior de mulheres com idade mais elevada e 

comorbidades mais avançadas se comparado ao CE (20). Outros pesquisadores encontraram 

resultados semelhantes  

Não encontramos diferenças estatisticamente relevantes na comparação da presença de 

tabagistas nos grupos CD e CE, apesar de haver dados chineses publicados em  2021 mostrando 

relação da localização do tumor no cólon com tabagismo. Yang et al publicaram os resultados da 

análise de 46.166 chineses com câncer colorretal e avaliaram a relação do tabagismo com a 

lateralidade no cólon. Duração mais longa e maior quantidade total de tabagismo foram mais 

associados com tumores do cólon esquerdo (34).   

Um achado interessante desse estudo foi a média do índice de massa corpórea (IMC). A 

obesidade é um fator de risco para o câncer de cólon (35,36). No Brasil, aproximadamente 60% 

da população acima dos 18 anos está com sobrepeso ou obesidade (61), contudo, encontramos 

neste estudo um IMC médio de 25,2. Esse resultado de acordo com os observados em populações 

de outros países (19,30,37). 
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Ao avaliar a apresentação clínica observamos que o sangramento e a alteração de hábito 

intestinal foram mais comuns do lado esquerdo, compatível com os achados prévios de Nawa et 

al, Cienfuegos et al e Kalantzis et al (9,10,19). Todavia, a presença de dor abdominal e de perda 

ponderal foi similar. Provavelmente o caráter mais distal das lesões no cólon esquerdo poderia 

justificar a presença maior de sangramento nas fezes. A alteração de hábito intestinal não foi 

subdividida em mudança para constipação ou diarreia, contudo, com o achado de presença maior 

desse sintoma no cólon esquerdo, associado à sua característica anatômica de ter menor calibre, 

infere-se que essa mudança deve ter sido para constipação, porém, não é possível confirmar esse 

dado.  

Avaliamos se a localização do tumor no cólon impactaria no intervalo de tempo entre o 

início dos sintomas até o diagnóstico. Poder-se-ia imaginar que o CE apresentaria menor intervalo 

de tempo por apresentar mais sangramento e alteração de hábito intestinal, o que poderia levar o 

paciente mais rapidamente à assistência em saúde, associado ao fato de que o CD  apresenta 

sintomas mais sistêmicos como perda ponderal e anemia (9,19,38), logo , poderia haver retardo 

no diagnóstico.  Entretanto, não encontramos influência na localização do tumor no intervalo de 

tempo entre o início dos sinais e sintomas e o diagnóstico. 

Além dos dados epidemiológicos, pesquisamos o potencial impacto da localização do 

tumor em alguns resultados operatórios. A operação continua sendo a opção de tratamento mais 

comum para o câncer de cólon sem metástases à distância, no entanto, os resultados operatórios 

entre os lados direito e esquerdo permanecem controversos. Embora haja relatos de menores taxas 

de complicações, redução do tempo de internação, menor morbidade e menor custo geral após 

ressecções cirúrgicas do cólon direito (39), outros estudos demonstraram que os resultados 

operatórios entre os lados são comparáveis (37).  No nosso estudo a localização do tumor no cólon 

não influenciou no tempo de internação, na frequência de internação em UTI no pós-operatório, 

na mortalidade operatória e na necessidade de reoperação.  

Nos nossos resultados observamos mais operação por laparoscopia no CD. A via de 

acesso cirúrgica recomendada atualmente para o CC é a minimamente invasiva (3,21) devido aos 

seus melhores resultados pós-operatórios quando comparada com a laparotomia (40–42). Não há 

dados objetivos comparando a dificuldade técnica entre as colectomia à direita e esquerda, 

todavia, a maior porcentagem de operações minimamente invasiva no lado direito talvez ocorra 

pelo detalhe técnico da anastomose extracorpórea, que poderia ser tecnicamente mais fácil além 

de dispensar grampeadores laparoscópicos. A média em todos os casos é em torno de 40% de 

laparoscopia, talvez ainda abaixo do ideal, contudo, dados recentemente publicados evidenciam 

que a frequência de colectomias laparoscópicas,  mesmo em países desenvolvidos como Estados 

Unidos e Korea, fica em torno de 75% (43,44).  
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Continuamos as análises e comparamos os resultados patológicos. Encontramos, já no 

diagnóstico, números semelhantes de pacientes metastáticos dos dois lados. A taxa de indivíduos 

com CC e metástases à distância logo ao diagnóstico nos trabalhos já publicados é em torno de 

20% a 25% (45–48), todavia,  nossos dados mostraram um valor um pouco abaixo disso, em torno 

de 15%. 

 Alguns pesquisadores publicaram dados sobre localização do tumor no CC e os resultados 

patológicos e encontraram mais pessoas com tumores  em estágios avançados (T3, T4 e N+). 

Além disso, os tumores do CD apresentam uma frequência maior de lesões pouco diferenciadas 

e invasão angiolinfática (9,18,19,49,50). Também são encontrados mais linfonodos coletados do 

lado direito do que esquerdo (10,49,51,52). No nosso estudo a única variável relacionada aos 

resultados patológicos em que houve diferença estatisticamente significante entre os grupos foi o 

grau de diferenciação, sendo a presença de tumores mal diferenciados mais comum no CD.  

 Finalmente, estudamos ainda a realização de quimioterapia após a operação. A sua 

indicação formal é para todos os pacientes de estágios III e IV quando possível (2,3,21). Alguns 

pacientes no estágio II com alguns fatores de risco como operação de urgência, obstrução, invasão 

angiolinfática, entre outros, são considerados de alto risco e podem receber, quando possível, 

quimioterapia adjuvante (3,21,53,54). Mukkamalla et al, em 2020, publicaram resultado de 

42.971 pacientes americanos operados por neoplasia de cólon com estágio final II entre os anos 

de 2004 e 2008 e identificaram que a quimioterapia foi mais comum em indivíduos com lesões 

do CE (55).  

Nós não estratificamos por estágio final na comparação da prescrição de quimioterapia 

pós-operatória. Entre o número total de participantes dos dois lados, identificamos um maior 

número de pessoas com tumores do CE que receberam quimioterapia adjuvante na análise 

bivariada que não se confirmou nas avaliações de razão de frequência. Essa tendência de 

apresentar mais pacientes com tumores do lado esquerdo que receberam quimioterapia talvez se 

confirmasse em uma amostra maior. 

 Esse trabalho estudou um assunto com potencial impacto no acompanhamento do câncer 

de cólon, ou seja, a possível influência da localização do tumor no cólon nos resultados 

oncológicos, em uma população com poucas informações a respeito do assunto. Nossos dados 

não demonstraram diferenças entre a lateralidade e a sobrevida geral e livre de doença. Mais 

estudos com a população brasileira precisam ser realizados para melhor avaliação desse tema. 

 Uma das limitações do presente estudo foi a dificuldade na coleta de dados, pois os 

prontuários mais antigos, principalmente dos primeiros 5 anos de avaliação, são todos físicos e 

por vezes não tinham todas as informações necessárias. Além disso, o tamanho reduzido da 

amostra também foi uma limitação e pode ter impactado em alguns resultados que divergiram da 



52 
 

literatura científica. É necessário estudar uma população maior a fim de comparar os achados. Os 

dados como alterações nos genes da família RAS e BRAF além da pesquisa de instabilidade de 

microssatélites não foram realizadas no estudo por indisponibilidade de dados. Talvez pudessem 

demonstrar mais diferenças entre os grupos.  Por último, o tempo de seguimento médio dos dois 

lados não foi longo, ficando em torno de 3 anos. Talvez um tempo de seguimento maior pudesse 

apresentar achados diferentes.  
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CONCLUSÃO:  

Considerando os resultados obtidos no estudo, é possível concluir que os pacientes com câncer 

no cólon esquerdo apresentam mais sangramento e alteração de hábitos intestinais, a via de acesso 

videolaparoscópica foi mais utilizada nos pacientes com câncer do cólon direito e houve mais 

tumores indiferenciados no cólon direito. Em relação aos resultados oncológicos, não se 

identificou relação entre a localização do tumor no cólon e as sobrevidas global e livre de doença 

nessa casuística, inclusive quando estratificada por estágio I-IV 
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