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RESUMO: O objetivo deste trabalho é estudar 490 pacientes portadores de cancer coldnico, analisando incidéncia absoluta e
topogr éfica do cancer noscolons; distribuicao por décadas etérias e sexos dos pacientes; sintomatologia; gradacéo e estadiamento por
exame proctol gico, exames deimagens, achados cir Ur gicos e exame histopatol égicos de bidpsias e pegas cir Ur gicas, distribuigéo por
topografias e gradacdo tumoral; concomitancia e contemporaneidade de pdlipos, modalidades de pdlipos e poliposes colorretais
concomitantes e contempor aneos; irressecabilidade de 29 tumores e inoperabilidade de 10 pacientes por topografias colonicas e
incidéncia topogr afica de complicacfes dos cancer es nos cdlons. Dentre as vérias conclusdes inferidas pelo estudo, pelo menos as
seguintes foram de valor: Ostumores foram mais comuns nos célons (53,1%) que no reto (41,2%) e no anus e canal anal (5,7%). Os
tumor esforam maiscomunsno hemicdlon esquer do (77,8%) queno cdlon direito (22,2% ), sendo o sigmdideeajuncaor etossgmoideana
astopogr afias mais comuns (61,6% ). A idade média foi de 60,6 anos, com 86,7% dos pacientes entre 40 e 80 anos, mais comuns entre
homens (52,2%) que entre mulheres (47,8%). Os sintomas mais comuns foram a alteracao do habito intestinal (70,6%), a colica
abdominal (59,6%), o sangue nas fezes (58,6%) e a alteracdo da matéria fecal (55,5%). A doenca localizada (gruposA e B de Dukes)
foi mais comum (69,4%) que a disseminada (30,6%). Quanto mais distais menos disseminados foram os tumores, sendo a doenga
localizada mais comum no hemicdlon esquerdo (73,2%) que no hemicdlon direito (55,9%). A incidéncia de pdlipos colorretais
concomitantes e contempor &neos ao cancer colénico foi de 16,3%, sendo mais comuns durante os 5 anos de acompanhamento pés-
operatério (8,3%) queantesdacirurgia (1,4%) e por ocasido da cirurgia (6,6%). Pdliposisolados (até 3 pdlipos) foram mais comuns
(76,3%) que pdlipos multiplos (23,7%). A operabilidade dos pacientes foi de 98,0% e a ressecabilidade dos tumores foi de 94,1%,
independente da localizagdo dos mesmos. Os tumor es do hemicdlon esquerdo complicaram muito mais (14,4%) que os tumores do
hemicdlon direito (4,6%), tendo sido a obstrucao intestinal a complicagdo mais comum.

Descritores: Cancer col nico; cancer; epidemiol ogiade cancer.

INTRODUCAO e particular, chamando aatengéo paraahomogeneidade
nas abordagens propedéuti cas, terapéuti cas e nosacom-
O autor ressdta a grande vantagem do acom- panhamentos. Reconhece que tal homogeneidade ndo

panhamentoindividual destes pacientes, anivel pessoal resisteacriticatemporal, pois a Col oproctol ogia desen-
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volveu celeremente nas Ultimas 2 ou 3 décadas. Assim,
0s primeiros pacientes ndo usufruiram de recursos
propedéuti cos e de estadiamento mai s avancados, como
a colonoscopia, a ultra-sonografia, a tomografia
computadorizada, aressonanciamagnéticadeimagem,
os marcadores tumorais e as dosagens de alguns
enzimas plasméticos. Todavia, postadelado tal impos-
sibilidadetécnicacronol 6gica, os cuidados propedéuticos
e terapéuticos dispensados a estes pacientes foram,
dentro das possibilidades de cada época, similares e
homogéneas, uma vez que ndo ocorreu variagdo sub-
jetiva, poistodos os pacientes foram examinados pelo
mesmo médi co.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é estudar 490 paci-
entes portadores de cancer colnico, analisando os se-
guintes dados: incidéncia e incidéncia topogréfica de
cancer nos colons; distribuicdo por décadas etarias e
sexos dos pacientes; sintomatologia e exame fisico;
gradacdo & estadiamento por exame proctol 6gico, exa-
mes de imagens, achados cirargicos e exame
histopatol 6gi cos de biopsias e pegas cirurgicas; distri-
buicdo por topografias e gradacdo tumoral;
concomitancia e contemporaneidade de polipos; mo-
dalidades de pélipos e poliposes colorretais
concomitantes e contemporaneos; irressecabilidade de
29 tumores e inoperabilidade de 10 pacientes por topo-
grafias coldnicas e incidéncia topogréafica de compli-
cacOes dos canceres nos colons.

CASUISTICA-PACIENTESE METODOS

coloproctologiaaque pertence. Isto significaumapro-
porcao cancer/paciente proctoldgico da ordem de 1:
26,3, correspondendo aumaincidénciaglobal de 3,8%
de cancer no intestino grosso em clinica
colopraoctol6gica. Os canceres se localizaram nos co-
lonsem 490 pacientes (53,1%), no reto em 380 (41,2%)
e no anus e cana ana em 53 (5,7%) (tabela 1). O
objetivo deste trabal ho é estudar 0s 490 pacientes por-
tadores de adenocarcinoma coldnico, no tocante aos
seus dados epidemiol 4gicos.

RESULTADOS

Incidéncia de cancer nos célons:

Houve 490 casos (53,1%) de tumores locali-
zados nos colons, seguidos pelostumores dereto (380
casos, 41,2%) e apenas 53 tumores (5,7%) localizados
no anus e canal anal (tabelal efigural).
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No decurso de 30 anos de prética proctol 6gica, | B NN
0 autor teve oportunidade de, em um universo de 24.200 &
pacientes, abordar 923 casos de pacientes portadores (p<0,05)
o!e cancer anocolorretal, ndo participando desta esta- Figura 1 - Distribuig&o de 923 tumores malignos nos colons, reto
tistica os canceres acompanhados pelo grupo de eanus.
Tabela 1 - Distribuicdo de 923 tumores malignos nos colons, reto e anus.
Distribuicdo de tumores malignos no 1G N %
Cdlons 490 53,1%
Reto 380 41,2%
Anus e canal and 53 5,7%
Total 923 100,0%
(p<0,05)
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Incidéncia topografica dos canceres nos
cllons

Houve umaincidénciade 77,8% (381 casos)
de tumores no célon esquerdo, destacando-se o c6-
lon sigmoide (160 casos, 32,6%) e a juncéo
retossigmoideana (142 casos, 29,0%), seguidas do
colon descendente (48 casos, 9,8%), angul o esplénico
(19 casos, 3,9%) e cdélon transverso distal (12 ca-
sos, 2,5%) (tabela 2 e figura 2). A incidéncia de tu-
mores localizados no célon esquerdo foi de 22,2%
(109 casos), sendo o ceco a localizagdo mais co-
mum (48 casos, 9,8%), seguido pelo colon ascen-
dente (35 casos, 7,1%), angulo hepatico (17 casos,
3,5% e cdlon transverso proximal (9 casos, 1,8%)
(tabela 2 efigura 2).

Distribuicdo de 490 pacientes portadores
de cancer colbnico por décadas etarias

Foi a seguinte a distribui¢gdo dos tumores
coldnicos de acordo com as décadas etarias: nenhum
caso na primeira década (0%), 2 casos (0,4%) na se-
gunda, 7 casos (1,4%) naterceira, 20 casos (4,1%) na
quarta, 60 casos (12,3%) naquinta, 105 casos (21,4%)
na sexta, 154 casos (31,4%) na sétima, 106 casos
(21,6%) na oitava, 28 casos (5,7%) na nona e 8 casos
(1,7) na décima décadas (tabela 3 e figura 3). A
totalizagdo mostra que apenas 18,2% dos casos de
cancer coldnico (89 casos) ocorreram em pacientes
com menos de 50 anos de idade (tabela3 efigura3). A
idade médiafoi de 60,6 anos.

Distribuicdo de 490 pacientes portadores
de cancer coldnico por sexos

Foi mais comum o cancer colbnico entre ho-
mens (256 casos, 52,2%) que entre mulheres (234 ca
sos, 47,8%) (tabela4 efigurad).

Sintomatologia e exame fisico de 490 pa-
cientes portadores de cancer colbnico

Os sintomas mais comuns, que ocorreram em
mais de 50% dos pacientes foram a alteragdo do
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Figura 2 - Distribuicao topografica de 490 tumores nos célons.

Tabela 2 - Distribuicdo topografica de 490 tumores nos colons.

Topografias dos TU nos colons N % N T %
Ceco 48 98 48 98
Célon ascendente 35 71 83 169
Angulo hepético 17 35 100 204
Cdlontransverso proximal 9 18 109 22
Hemicdlon direito 109 22,2

Colontransverso distal 12 25 121 247
Angulo esplénico 19 39 140 28,6
Cdlon descendente 48 98 188 384
Colonsigméide 160 32,6 348 71,0
Retossigmoide 142 29,0 490 100,0
Hemicolon esquerdo 381 77,8

Total 490 100,0 490 100,0
(p<0,05)

141



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2007

Cancer Coldnico - Epidemiologia, Diagnostico, Estadiamento e
Gradacéo Tumoral de 490 Pacientes

Vol. 27
N° 2

Geraldo Magela Gomes da Cruz e Cols.

Tabela 3 - Distribuicdo de 490 pacientes portadores de cancer coldnico por décadas etérias.

| dades (anos) N % N 2 %
<10 0 0 0 0
11-20 2 0,4% 2 04
21- 30 7 1,4% 9 18
31- 40 20 4,1% 29 59
41- 50 60 12,3% 89 182
51 - 60* 105 21,4% 194 39,6
61 - 70* 154 31,4% 348 71,0
71 - 80* 106 21,6% 454 92,6
8l- 2 28 5,7% 482 98,3
91-100 8 17 490 100,0
Total 490 100,00%

(*) Aincidéncia defaixas etarias entre 51 e 80 foi igual a 74,4% (p<0,05).
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A incidéncia de faixas etérias entre 51 e 80 foi igual a 74,4%
(p<0,05).

Figura 3 - Distribuicao de 490 pacientes portadores de cancer
coldnico por décadas etérias.

Tabela 4 - Distribuicdo de 490 pacientes portado-
res de cancer colGnico por Sexos.

Sexo N %
Homens 256 52,2%
Mulheres 234 47.8%
Total 490 100,0%
(p>0,05).
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habito intestinal (346 casos, 70,6%), a célica abdo-
minal (292 casos, 59,6%), 0 sangue nas fezes (287
casos, 58,6%) e a alteracdo da matéria fecal (272
casos, 55,5%), seguidos de sintomas menos comuns,
como muco nas fezes (206 casos, 42,0%), dor no
baixo ventre (87 casos, 17,7%), anemia (74 casos,
15,1%), queda do estado geral (71 casos, 14,5%),
tumor abdominal pal pavel (48 casos, 9,8%), obstru-
¢8o intestinal aguda (42 casos (8,6%), fistulas
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(p>0,05)

Figura 4 - Distribuicdo de 490 tumores nos c6lons por Ssexos.
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Tabela 5 - Sntomatologia e exame fisico de 490 pacientes portadores de cancer colbnico.

Sintomas e exame fisico N %
Acima de 50% dos pacientes

Alteracéo de habito intestinal 346 70,6%
Cdlicaabdomina 292 59,6%
Sangue nas fezes 287 58,6%
Alteracdo da matéria fecal 272 55,5%
Abaixo de 50% dos pacientes

Muco nas fezes 206 42,0%
Dor no baixo ventre 87 17, 7%
Anemia 74 15,1%
Queda do estado geral 71 14,5%
Tumor abdominal palpavel 48 9,8%
Obstrucéo intestina 42 8,6%
Fistulascol6nicas 10 2,0%
Perfuracéo colbnica 8 1,6%

0 16 20 36 40 56 o0 TG 75

Acimaz de 50% das pacientes

Altcraciao de habito intestinal 70,5%

Calica ahdominal

Sangue nas fezes

Allieragiio da matéria fecal ~— 55,5%

Ahaixa de 50% das pacientes

Muzo nas fezes 42 9%
17.7%
15,1%
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Dor no baixo ventre
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Queds do esiado geral

9,8%
8,6%

2,0%

Tumer abdominal palp dvel

Obstrugio intestinal

Fistulas colonicas

Perfurscio ealénica 1,6%

Figura5 - Sntomatol ogia e examefisico de 490 pacientes portado-
resde cancer colnico.
Incidéncia de grupos (p<0,05).

coldnicas (10 casos, 2,0% e peritonite fecal por per-
furacéo intestinal (8 casos, 1,65%) (tabela 5 e figu-
ra 5).

Gradacdo & estadiamento dos 490 casos de
cancer colbnico por exame proctoldgico, exames de
imagens, achados cirlrgicos e exame histopatol 6gicos
de bidpsias e pegas cirurgicas:

Os casos ganglio-negativo e metéstase-nega-
tivo somaram 340 (69,4%), dos quais apenas 32 (6,5%)
eram do grupo A de Dukes e 308 (62,9%) do grupo B
de Dukes; os casos ganglio-positivo e/ou metastase-
positivo somaram 150 (30,6%), dos quais 101 (20,6%)

143

eram do grupo C de Dukes e 49 (10,0%) do grupo D
de Dukes (tabela 6 e figura 6).

Distribuicdo de 490 pacientes portadores
de cancer colbnico por topografias e por gradacdo
tumoral

A tabela 7 e as figuras 7 a 10 mostram as
varias incidéncias dos varios grupos tumorais pelas
varias regides topogréficas dos colons. Dos 109 pa-
cientes portadores de cancer no hemicoélon direito
(22,2%), 3 (2,7%) apresentavam tumor do grupo A
(tabela 7 efigura 7), 58 (53,2%) do grupo B (tabela
7 e figura 8), 34 (32,2%) do grupo C (tabela 7 e
figura9) e 14 (12,8%) do grupo D de Dukes (tabela
7 efigura 10). Dos 381 pacientes que apresentavam
tumores no hemicolon esquerdo (77,8%), 29 apre-
sentavam tumores do grupo A (7,6%) (tabela 7 e
figura7), 250 (65,6%) do grupo B (tabela7 efigura
8), 67 (17,6%) do grupo C (tabela 7 e figura9) e 35
(9,2%) do grupo D de Dukes (tabela 7 e figura 7 e
10).

Concomitancia e contemporaneidade de
polipos e cancer colénico em 490 pacientes por-
tadores de cancer col6nico

Oitenta (80) pacientes (16,3%) apresentaram
pdlipos colorretai s concomitantes e contemporaneos ao
cancer colénico, dosquais, 7 (1,4%) antes do diagnés-
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Tabela 6 - Gradagdo & estadiamento de 490 casos
de cancer coldnico por exame proctolégico, exa-
mes de imagens, achados cirurgicos e exame
histopatol 6gicos de bidpsias e pegas cirurgicas.

DUKES N %

A 32 6,5
B 308 62,9
A+B 340 69,4
C 101 20,6
D 49 100
C+D 150 30,6
Total 490 100,00

Incidéncia de grupos (p<0,05).

tico, 32 (6,6%) por ocasido do diagnostico do cancer
colbnico, e41 (8,3%) durante 0s 5 anos de seguimento
dos pacientes (tabela 8 e figura 11).

Modalidades de pélipos e poliposes
colorretais concomitantes e contempor aneos ao
cancer coldnico em 490 pacientes portadores de
cancer colénico

Dos 80 casosde pdlipos e poliposescolorretais,
foram constatados 61 casos (76,3% de 80 e 12,4% de
490 pacientes) de pdliposisolados (em nimeroigual ou
inferior atrés), 13 casos (16,2% de 80 e 2,7 de 490 pa-
cientes) de pdlipos mulltiplos (em nlmero superior atrés)
e 6 casos (7,5% de 80 e 1,2% de 490 pacientes) de
poliposesadenomatosasfamiliares (tabela9 efigural2).

Irressecabilidade de 29 tumores e
inoperabilidade de 10 pacientes por topografias
coldnicas:

Dos 490 pacientes 480 foram operados
(98,0%) e 10 ndo foram levados a cirurgia (2,0%); e
dos 480 operados 461 (94,1%) tiveram seus tumores
ressecados, permanecendo os tumores em 29 pacien-
tes (5,9%) (tabela 10). Dos 109 pacientes portadores
de tumores no hemicolon direito, 108 foram operados
(99,1%) e 1 ndofoi levado acirurgia(1,0%); edos 108
operados 103 (94,5%) tiveram seus tumores resseca-
dos, permanecendo os tumores em 6 pacientes (5,5%)
(tabela 10). Dos 381 portadores de tumores no
hemicdlon esquerdo, 372 foram operados (97,6%) e 9
ndo foram levados acirurgia (2,4%); e dos 372 opera-
dos 358 (94,0%) tiveram seus tumores ressecados,
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Figura 6 - Gradagdo & estadiamento de 490 casos de cancer
coldnico por exame proctolégico, exames de imagens, achados
cirdrgicos e exame histopatol 6gicos de bidpsiase pegascirurgicas.

D=49
10,0%

80

o0

Dveee

40

20

00

permanecendo ostumores em 23 pacientes (6,0%) (ta-
bela 10). A tabela 10 mostra as vérias incidéncias de
operabilidade de pacientes e ressecabilidade de tumo-
res pelas vérias regides topogréficas dos colons.

DISCUSSAO

Distribuicdo do CC nos célons

S0 comuns relatos de autores? 45 7.8 11,12.13.15,17,
2,28, 30, 32,33, 36,43, 51, 82 nformando serem o sigmdide e a
juncdo retossigmoideana os locais mais communs de
incidéncia de CC, o gque coincide com nossos achados:
dos490CC, 160 (32,6%) selocdizavamno cdlonsigmaide
e 142 casos (29,0%) na juncdo retossigmoideana,
totalizando 302 (61,6%), ou 381 casos de tumores no
hemicolon esquerdo (77,8%) (tabela2 efigura2).

|dade

Algumas séries apresentadas por varios auto-
res 2,4,5, 7,8, 11, 12, 13, 15, 17, 26, 28, 30, 32, 33, 38, 43, 51, 52 rel atarn
idades médias em portadores de CC entre 60 e 70 anos.
Em nossos 490 casos de CC a idade média situou-se
no extremo inferior as médias levantadas, ficando em
60,8 anos, oscilando os extremos etarios entre 17 e 94
anos de idade, prevalecendo as faixas etarias entre 51
e 70 anos, com um total de 259 pacientes, correspon-
dente aincidéncia porcentual de 52,8%; e com um to-
tal de 365 pacientes entre 51 e 80 anos (74,4%) dos
CC (tabela 3 e figura 3). Neste universo de 490 paci-
entes** 15, encontramos! 20 casos de cancer coldnico
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Tabela 7 - Distribuicdo de 490 pacientes portadores de cancer colénico por topografias e por gradacdo
tumoral.

Topogr afias dos TU Tumor Tumor A Tumor B Tumor C Tumor D
N % N % N % N % N %
Ceco 48 98 1 21 23 479 15 31,2 9 188
Colon ascendente 3H5 71 2 57 19 54,3 10 28,6 4 v
Angulo hepético 17 35 0 0 10 588 6 35,3 1 59
Cdlontransv. proximal 9 18 0 0 6 66,7 3 3,3 0 0
Hemicodlon direito 109 22,2 3 2,7 58 53,2 34 32,2 14 12,8
Codlontransv. distal 12 25 0 0 8 66,7 3 250 1 83
Angulo esplénico 19 39 0 0 13 684 4 210 2 105
Colon descendente 48 98 1 21 32 66,7 10 208 5 104
Cdlonsigmdide 160 32,6 12 75 106 66,2 27 168 15 94
(Retossigmoide 142 290 16 13 91 64,1 23 162 12 84
Hemicdlon esquerdo 381 77,8 29 7,6 250 65,6 67 17,6 35 9,2
Total 490 100,0 32 6,5 308 62,9 101 20,6 49 10,0

Houve maior incidéncia detumoresde grupos A e B no hemicdlon esquerdo emrelacédo a somatdria (p<0,05); emaior incidéncia detumores
de grupos C e D no hemicolon direito emrelagéo a somatdria (p<0,05).

Topografias dos TU TU-A Tumor grupo “A” de Dukes Topografias dos TU TU-C Tumor grupo “C” de Dukes
N Yo i %

Ceco 1 2,1 Cecu 15 31,2

Célon ascendente 2 5,7 Célon ascendente 28,6

Angulo hepatico 0 0 Aunguly hepiiico [ 353

Transverso proximal 0 0 Transverso proximal 3 33,3

Hemicélon direito 3 2,7 . Hemicélon direito 34 322 _

Transverso distal 0 0 Transverso distal 3 25.0

Angulo csplénico 0 0 Angulo esplénico 4 21,0

Célon descendente 1 2.1 Célon descendente 10 20,8

Célon sigméide 12 7.5 Célon sigmbide 27 168

Retossigméide 16 113 Retossigmi 23 16,2

Hemicolon esquerdo | 29 7.6 N Hemicdlon csquerdo | 67 | 17,6

Total 2 S5 0 5 1615 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 Total 101 [ 266 | 5 10 15 20 2530 35 40 45 50 5560 65 70
Houve maior incidéncia de tumores de grupo A no hemicdlon es- Houve maior incidéncia de tumores de grupo C no hemicolon di-
querdo emrelacdo ao direito (p<0,05). reito emrelacio ao esquerdo (p<0,05).
Figura 7 - Distribuicdo de 32 pacientes portadores de cancer Figura 9 - Distribui¢cdo de 101 pacientes portadores de cancer
colénico “ A" de Dukes por topografias. colénico “ C” de Dukes por topografias.

Topografizs dos TU TU-B Tumor grupo “B” de Dukes Topografias dos TU TU-D Tumor grupa “D” de Dukes

N %Yo N %

Ceco 5B | 419 Ceco y s | \

Célon ascendente 19 543 Célon ascendente 4 114 ‘

Angulo hepitico 10 58,8 Anguly hepitico i 52 ‘

Transverso proximal [ 66,7 Transverso proximal 0 [

Hemicolon dirsits s | siz Hemicolon dirsits u | iz R

Transverso distal ¥ 66,7 Transve ! a3 ‘

Angulo esplénico 13 684 Angulo esplénico 2 10,5 ‘

Célon descendente 32 66,7 Célon 4: 2 ] g4 ‘

Célon sigmdide 106 | 66,2 Colon sigméide 15 9.4 |

Retossigméide 21 64,1 Estozzipmiids iz 24 ‘

Hemicélon esquerdo | 250 | 656 m Hemicélon esquerdo | 35 9.2 F

Total 308 629 I 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 Total L 100 I S 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Houve maior incidéncia de tumores de grupo B no hemicdlon es- Houve maior incidéncia de tumores de grupo D no hemicélon
querdo emrelacdo ao direito (p<0,05). direito emrelacéo ao esquerdo (p<0,05).
Figura 8 - Distribui¢cdo de 308 pacientes portadores de cancer Figura 10 - Distribui¢édo de 49 pacientes portadores de cancer
colénico “ B” de Dukes por topografias. colénico “D” de Dukes por topografias.
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Tabela 8 - Concomitancia e contemporaneidade de pélipos e cancer colénico em 490 pacientes portadores

de cancer colbnico.

Pélipos e cancer colbnico N % :490 %:80
Antes da abordagem do cancer colbnico 7 14 87
Por ocasiéo da abordagem do cancer col6nico 32 6,6 400
Até 5 anos ap6s a abordagem do cancer coldnico 41 83 51,3
Total 80 16,3 100,0

(p>0,05).

80 Antes do CC: 7; 1,4%

™ Por ocasifio do CC: 32; 6,6%
70 1

Até 5 anos do CC: 41; 8,3%
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10 \
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(p>0,05).

Figura 11 - Concomitancia e contempor aneidade de pdlipos e can-
cer coldnico em490 pacientes portadores de cancer colnico.

em pacientes com idades inferiores a 40 anos, que fo-
ram motivo de publicacdo de um trabal ho correl ato.

Sexo

De modo geral os vérios autores># 5 7.8 11,1213,
15, 17, 26, 28, 30, 32, 33, 38, 43, 51 rel atam ||ge| ra pre\/al énCia dO
sexo masculino naincidéncia de CC. Em nosso mate-
rial (tabela4 efigura4) observamos 256 pacientes do
sexo masculino (52,2%) e 234 do sexo feminino
(47,8%), descartando maior importancia ao fato, uma
vez que ndo houve correl agdo dos dois sexos no tocan-
te dincidéncia de exame proctol 6gico.

Diagndéstico

Ha unanimidade entre os autores'® 1. 12 13, 14,17,
26, 28,32, 33,42,53,% da que 0 exame clinico, sem sombras
de duvidas, é 0 exame mais importante, englobando a
coleta de sintomas e sinais relacionados ao funciona-
mento intestinal, seguido do exame proctol 6gico e da
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colonoscopia, constituindo-se no ponto de partida de
toda abordagem propedéutica, envolvendo tanto diag-
nostico como estadiamento.

Sintomatologia dos tumores coldnicos in-
dependente de suas localizacOes

Em nosso material foram os seguintes os sin-
tomas mais encontrados: alteracéo do habito intestinal
(346 casos, 70,6%), colica abdominal (292 casos,
59,6%), sangue nas fezes (287 casos, 58,6%) e altera-
¢do da matéria fecal (272 casos, 55,5%), que ocorre-
ram em mais de 50% dos pacientes (tabela 5 e figura
5). Os demais sintomas constantes da tabela 5 tradu-
zem CC avancados - dor no baixo ventre (87 casos,
17,7%), anemia (74 casos, 15,1%), queda do estado
geral (71 casos, 14,5%), tumor abdominal palpavel (48
casos, 9,8%), obstrucéo intestinal aguda (42 casos
(8,6%), fistulas colénicas (10 casos, 2,0% e peritonite
fecal por perfuragdo intestinal (8 casos, 1,65%). Séo
antol 6gicos os sintomas mais comuns decorrentes de
CC segundo relatos de varios autores! 12 13 14, 17,19, 26,
28,32,33, 42,53, %6 @ que ndo discordam dos nossos acha-
dos.

Exame fisico (abdome e ectoscopia) inde-
pendente das localizagbes dos tumores

O examefisico (exame de abdome e ectoscopia)
do paciente é de sumaimportancia no contexto do exa-
me clinico, devendo ser considerados o exame de abdo-
me e 0 exame eCtOSC(')pI co 2,4,5,7,8,11, 12, 13, 15, 17, 26, 28, 30, 32,
33,38,43, 51,82 Cénceres em boa fase de evolucdo, de bom
prognostico, geralmente nenhum sinal fisico apresentam,
indicando, quaisquer que sgjam os achados fisicos, fa
ses mais adiantadas do processo evol utivo, determinan-
do prognéstico pior parao paciente.

Exame de abdome: tumores abdominais vi-
siveis e pal paveis sdo tumores de mau prognaéstico, pois
indicam desenvolvimento tumoral exagerado nos co-
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Tabela 9 - Modalidades de pdlipos e poliposes colorretais concomitantes e contemporaneos ao cancer
coldnico em 490 pacientes portadores de cancer coldnico.

Pélipos e poliposes N % : 80 % : 490
Péliposisolados (< detrés) 61 76,3 124
Pélipos multiplos (> de trés) 13 16,2 2,7
Poliposes adenomatosas familiares 6 75 12
Total 80 100,0 16,3

Pdlipos isolados foram mais comuns que os demais (p>0,05).

-

61;12,4%
Muiltiplos: 13; 16,2%

| Familiares: 6; 7,5%

12,4%

)
| 2\

1

i 16,2%

7,5%

NN==H

Pdlipos isolados foram mais comuns que os demais (p>0,05).
Figura 12 - Modalidades de pdlipos e poliposes colorretais
concomitantes e contempor &neos ao cancer colénico em490 paci-
entes portadores de cancer coldnico.

_

lons ou mesmo de metéstases hepaticas ou em outros
Orgaos. Metéstases hepéticas podem ser apal padas
abaixo dareborda costal direita, da mesmaforma que
metastases ganglionares localizadas nas regides
inguinais. Em fases muito adiantadas de evolugéo, os
tumores podem desenvolver ascite, facilmente perce-
bidas pelo exame fisico. As complicaces tumorais,
como o abdome agudo perfurativo e abdome agudo
oclusivo ensgjam quadros fisicos abdominais caracte-
risticos. Em nosso material (tabela5 efigura ) ostu-
mores col 6nicos levaram a achados ao exame abdomi-
nal em 98 pacientes (20,0%), assim distribuidos: tumo-
res palpaveis em 48 pacientes (9,8%), e sinais de obs-
trucdo carcinomatosa em 42 pacientes (8,6%), esinais
de perfuragdo coldnica carcinomatosa em 10 pacien-
tes (2,0%).

Ectoscopia: da mesma forma que o exame
do abdome, também a ectoscopia, nos casos de bom
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prognostico, deve ser negativa; achados ectoscdpicos
indicam evolucdo avancada, freqlientemente de reso-
lugcdo ndo apenas cirlrgica, mas mista. Assim, com-
prometimento do estado geral pode ser constatado atra-
vés da presenca de anemia, desidratagdo, mudangas
posturaisindicativas de doreslombares e pélvicasede
membros inferiores do tipo ciatica, que podem
corresponder a compressdes radiculares, facies de so-
frimento, emagrecimento, hipodinamia. Além do com-
prometimento do estado geral, também podem ser no-
tados a ectoscopia, sinais de doenga metastética ou
disseminada: elefantiase de membros inferiores por
obstrucéo linfética ou venosa, massas inguinais, mas-
saslombares, etc.. Em nosso material (tabela s efigu-
ra 5) foram observados sinais ectoscopicos em 145
pacientes (29,6%), assim distribuidos: 74 pacientescom
anemia (15,1%) e 71 pacientes com alteracdo do esta-
do geral (14,5%), tanto em decorrénciado grau de evo-
lugcdo dos tumores quanto em decorréncia de compli-
cacles apresentadas pelos mesmos.

Gradacéo & estadiamento dos 490 casos
de cancer colbénico por exame proctolégico, exa-
mes de imagens, achados cirdrgicos e exame
histopatol égicos de biopsias e pegas cirargicas

Os tumores devem ser submetidos ao exame
histopatologico tanto pré (bidpsias) quanto
peroperatoriamente (peca cirurgica)® ° 4 17 2L 3L 39, %5
%, Os casos ganglio-negativo e metastase-negativo
somaram 340 (69,4%), dos quais apenas 32 (6,5%)
eram do grupo A de Dukes e 308 (62,9%) do grupo B
de Dukes; os casos ganglio-positivo e/ou metéstase-
positivo somaram 150 (30,6%), dos quais 101 (20,6%)
eram do grupo C de Dukes e 49 (10,0%) do grupo D
de Dukes (tabelas 6 e figura 6). Talvez em decorrén-
cia da origem dos pacientes - pacientes particulares e
conveniados—o nivel cultural deexigénciatenhaleva
do a maioria deles (69,4%), inseridos em grupos de
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Tabela 10 - Irressecabilidade de 29 tumores e inoperabilidade de 10 pacientes por topografias col6nicas.

Topografias dos TU Incidéncia Pacientes Pacientes TU TU néo
deTU operados ndo operados  ressecados ressecados
N % N % N % N % N %
Ceco 48 98 47 98,0 1 20 45 938 3 6,2
Colon ascendente 3b5 71 3H5 100,0 0 0 3 A3 2 57
Angulo hepético 17 35 17 100,0 0 0 16 A1 1 59
Cdlontransv. proximal 9 18 9 100,0 0 0 9 100,0 0 0
Hemicdlon direito 109 22,2 108 99,1 1 1,0 103 945 6 5,5
Colontransv. distal 12 25 12 100,0 0 0 n 91,7 1 83
Angulo esplénico 19 39 18 A8 1 52 18 A8 1 52
Colon descendente 48 98 46 95,8 2 42 45 93,8 3 6,2
Cdlonsigméide 160 326 157 98,1 3 19 151 A4 9 56
Retossigmoide 142 290 139 97,9 3 21 133 93,7 9 6,3
Hemicdlon esquerdo 381 77,8 372 97,6 9 2,4 358 94,0 23 6,0
Total 490 100,0 480 98,0 10 2,0 461 94,1 29 5,9
(p>0,05).

cura (A e B de Dukes) a procurar assisténcia médica tos alimentares, notadamente celul ose, levando o pa-
precocemente, ocorrendo o contr&rio com os 30,6% ciente a queda do estado geral com perda de peso
restantes (C e D de Dukes). Tais achados encontram corporal, hipodinamia, hiporexia e anemia. Asvezes
semelhangas e diferencas com os achados dos autores podem ser diagnosticados ja em fase de adiantada
estudados> 4 5 78 11,1213, 15,17, 26, 28, 30, 32,33, 38, 43,51, 82 ymg evolucdo, sendo mais comuns serem abordados

vez que dependem sobretudo da classe social dos pa propedéutica e terapeuti camente em grupos C e mes-
cientes. mo D de Dukes. Em nosso material, o cancer de ceco
foi 0 que se apresentou em estagios mais adiantados

Sintomatologia e exame fisico dos pacien- entre todos os grupos, em decorréncia de sintomas

tes relacionados as varias localizagbes anatémicas agudos iniciais: dos 48 pacientes portadores de can-
dos 490 casos de cancer colbnicos cer cecal, mais da metade, ou seja, 24 pacientes

Em decorréncia da semelhanca dos sintomas (50,0%) tiveram os tumores diagnosticados nos gru-
edas abordagens propedéuticas, ostumores podem ser pos C e D de Dukes (tabelas 5 a 7 e figuras 5 a 11).
divididos, parafacilidade de compreenséo, em doisgru- Como aincidéncia dos grupos C e D de Dukes atin-
pos distintos, quais sejam os tumores localizados no giu a cifrade 31,83 (156 pacientes) no universo de
ceco, cdlon ascendente, angulo hepético, codlon trans- 490 pacientes, conclui-se que os tumores de ceco
verso e angulo esplénico, e os tumores localizados no apresentaram umaincidéncia crua 20,25% acimados
célon descendente, célon sigmoide e juncao tumores col 6nicos de um modo geral (tabelas5a7 e

retossigmoideana (tabelas5a 7 efiguras5a11). figuras 5 a 11). Suas metéstases primérias podem ser
Tumores cecais: Os tumores cecais (48 ca- para o figado através do sistema da mesentérica su-

sos), por, geralmente, néo interferirem perior e porta, mas podem ser supra-hepéticas, atin-

anatomofisiologicamente com o transito intestinal, po- gindo, primariamente, os pulmaoes.

dem ndo levar o paciente a sintomas de sub-ocluséo,

sendo raras dores abdominais em cdlicas. Crescem, Tumores de célon ascendente, angulo he-

por isto mesmo, desmensuradamente, tornando-se pal- patico, célon transverso e angulo esplénico

paveis, as vezes pelo proprio paciente, apresentando Os canceres localizados no célon ascenden-

geralmente aformavegetante ou polipoide, causando te (35casos), angulo hepatico (17 casos), colon trans-
anemia, diarréias de fezes aguosas com muco e res- verso (21 casos) e angulo esplénico (19 casos), ao
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contréario dos canceres cecais (que sdo predominan-
temente vegetantes ou polipdides), caracterizam-se
por serem notadamente cirréticos ou infiltrantes, es-
treitando aluz intestinal, levando asintomas de coli-
cas abdominais e disenterias aguosas com muco e
restos alimentares. Da mesma forma que os cénce-
res cecais, ndo tendem a apresentar sangue
macroscopico nas fezes, decorrendo a anemia de
sangue oculto nas fezes e de dificuldade de absor-
¢ao de fatores hematopoi éticos. Freqlientemente séo
palpéaveis, sendo notados pelo médico ao exame de
abdome, pois tém tempo para crescerem, atingindo
dimensdes elevadas, uma vez que o tipo de conteu-
do fecal eaamplitude do calibre col6nico atrasam o
aparecimento de sintomas. Em nosso material (ta-
belas 5 a7 efiguras 5 a 11), 92 pacientes (23,0%)
apresentavam tumores nestas quatro regides (35 no
c6lon ascendente, 17 no angulo hepatico 21 no célon
transverso e 19 no angulo esplénico). No tocante as
gradacdes tumorais, ficaram estes tumores em se-
gundo lugar em incidénciade grupos C e D de Dukes,
somente ultrapassados pelos tumores cecais (tabe-
las5 a7 efiguras 5 a 11). Assim, a incidéncia de
grupos C e D de Dukes dos tumores localizados no
colon ascendente, angul o hepatico, célon transverso
e angulo esplénico, atingiu acifrade 42,4% (39 pa-
cientes), porcentual este superior a incidéncia dos
tumores col 6nicos em geral (31,8%, 156 de 490 pa-
cientes) e inferior a incidéncia dos tumores cecais
(52,1%, 25 de 48 pacientes).

Tumores de colon descendente, colon
sigmébide e juncéo retossigoideana: Os canceres
localizados no colon descendente (48 casos), mais,
notadamente os tumores|ocalizados no célon sigmoide
(160 casos) e na juncéo retossigmoideana (142 ca-
s0s), totalizando 350 casos (tabelas5 a7 efiguras5 a
11), caracterizaram-se pelas formas cirrotica ou
infiltrante e ulcerada ou lacunar. Em decorréncia da
peguena dimensdo dos calibres destas (sobretudo o
sigmoide e a jungdo retossigmoideana) e dos tipos
anatémicos (cirroticos e ulcerados) marcantes, 0s tu-
mores geraram estreitamentos luminais, originando
sintomas sub-oclusivos (colicas e diarréias) antecipa-
damente, ensejando diagndsticos mais precoces. Os
258 dos 350 tumores localizados nestas trés regides
(73,7%) pertenciam aos grupos ganglios negativosA
e B de Dukes, ao contrario dos tumores de ceco (23
de 48 pacientes, 47,9% eram dos grupos ganglio-ne-
gativos A e B de Dukes) e dos tumores de colon as-

149

cendente, angulo hepético, cdlon transverso e angulo
esplénico (39 de 92 pacientes, 42,4% eram dos gru-
pos ganglio-negativos A e B de Dukes) (tabelas5a7
efiguras 5 a1l). Os sintomas mais comuns notados
nos 350 pacientes portadores de tumores localizados
no coélon descendente, sigmoide e juncéo
retossmgmoideana foram: colicas abdominais, alte-
racdo de hébito intestinal, sangue vermelho vivo e
semicoagulado nas fezes, alteragdo da matéria fecal
(fezes pastosas e em fitas), muco nas fezes e dor
abdominal localizadano baixo ventre.

Exame proctologico

E unanime a afirmativa de que o exame
proctol 6gico deve ser integrante do exame clinico na
abordagem propedéutica dos pacientes com sintomas
anorretocol 6nicos, independentemente de haver sus-
peltaS ou nao de tUmOrl'2’4’5’9'11’15'22’25'30’38'41’43'47’50'52.

Dos 490 pacientes portadores de cancer
colénico de nossa casuistica, 476 tiveram o diagndstico
do tumor col6nico feito preoperatoriamente (97,1%),
quer pelo exame proctoldgico (tumores localizados a
altura do alcance retossigmoidoscipico), quer pelo
enema opaco (inicio da série, por ndo disponibilidade
dacolonoscopia) ou pelacol onoscopia, ficando, osde-
mais exames, responsaveis pelo diagndstico da evolu-
¢80 ou estadiamento das neoplasias. Dos 14 pacientes
gue somente tiveram o diagndstico de tumor coldnico
feito alaparotomia, oito tinham sido levadosacirurgia
por peritonite fecal por perfuracéo intestinal* 1415 17.
18.28 @ seis tinham sido levados a cirurgia sem
propedéutica coloproctoldgica, uma vez que foram
laparotomi zados visando doengas ginecol 6gi cas (cinco
casos) e fecaloma (um caso). N&o encontramos refe-
réncias atais achados na literatura no tocante a essas
incidéncias para efeitos comparativos> 4 78 11, 15,17, 24,30,
32,33, 35, 43.46.48. 49 Dos tumores localizados dentro do
alcance da retossigmoidoscopia rigida (142 casos de
tumores|ocalizados najunc&o retossigmoideana), 137
foram diagnosticados no primeiro exame proctol gico
(96,5%), e 0s 5 restantes passaram desapercebidos no
primeiro exame, somente tendo sido visualizados em
exames ulteriores, posteriores a0 enema opaco ou a
colonoscopia. Dos 160 pacientes que portavam os tu-
mores no sigmaide, hoje nos é absol utamente impossi-
vel discutir sobre guantos tumores estavam ou n&o ao
alcance daretossi gmoi doscopiaconvencional, ficando
passiveis de erros quaisquer tentativas de julgar a
acuidade do exame proctol 6gico em tais circunstanci-
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as. Fica apenas a conjectura de que os tumores
sigmoideanos acancaveis pelo retossigmoidoscopio
(quantos?) devem ter sido diagnosticados por este in-
superavel método propedéutico. N&o encontramos re-
feréncias minuciosas paraefeito comparativo nas séri-
es eStUdadaSz 4,5,7, 8,11, 12, 13, 15, 17, 26, 28, 30, 32, 33, 38, 43, 51, 52.

Todos os tumores visualizados foram
biopsiados, tendo o diagndsti co histopatol 6gico® 1417
21, 31,39, %5, %6 gdo feito em 124 casos (87,3%), subindo
para129 (90,8%) em revisdo delaminas, sendo impos-
sivel explicar, hoje, osreais motivos dos fal sos negati-
vos (material mal colhido? material colhido em mucosa
normal justatumoral ? exame histopatol égico falho por
motivos 0s mais variados?).

Enema opaco

O advento dacolonoscopiaveio limitar, defor-
ma marcante, esse método de imagem que imperou
sem rival durante mais de oitenta anos. E um exame
importante na descricéo exatado tumor, tenhaele sido
ou ndo visualizado pelaretossigmoi doscopia, tanto em
sua localizac&o, quanto em suas dimensdes, seus li-
mites e formas (p6lipo carcinomatoso, tumor
vegetante, ulcerado, viloso mucdide e cirrético). E,
ainda, de indiscutivel importancia no diagnéstico de
complicacBes do tumor, como obstrucéo, perfuracéo
tamponada ou formacgdo de alguma fistula para or-
géaosvizinhos, como Utero, vagina, bexigaou acasde
intestino delgado. I nicialmente, com apequenadispo-
nibilidade do método, a colonoscopia vinha apds o
enema opaco, caso houvesse duvidas radioldgicas a
serem esclarecidas e caso houvesse tumores para
serem biopsiados para conveniente exame
histopatol 6gico. Com a crescente disponibilidade da
colonoscopiao enemaopaco ficou muito restrito, com
indicagbes muito especificas, como suspeitadefistulas
tumorais, dentre outras. A maioria dos casos de can-
cer coldnico dessa série (cerca de 400 pacientes) fo-
ram abordados entre 1965 a 1980, periodo em que o
enema opaco ainda era soberano, tanto pela
indisponibilidade da colonoscopia como exame dero-
tina, quanto pelas restricdes do préprio método.
Destarte, a grande maioria de nossos pacientes obte-
ve a confirmag&o ou o diagnostico dos tumores
colénicos feitos pelo enema opaco. O levantamento
de nossos casos estendeu-se até 1995, ou seja, época
em gue a colonoscopiaja estava plenamente implan-
tada e altamente disponivel. Por isso mesmo, embora
todos os pacientes hoje sejam submetidos a
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col onoscopiaapds o exame proctol 6gico, 468 pacien-
tes de nossa série ainda foram submetidos ao enema
opaco, com um indice de positividade de diagndstico
de 94,0% (440 casos), ndo tendo ostumores sido evi-
denciados, radiologicamente, em 22 pacientes (6,0%).
Certamente 0s 6,0% dos casos de falha de diagndsti-
co, deveram-se adefeitos, ndo do proprio exame, mas
de técnicas empregadas ou do uso de aparelhagens
ultrapassadas ou inadequadas, umavez que ndo hou-
ve, por motivos 6bvios, unanimidade de radiol ogistas.

Colonoscopia

E um exame inquestionavel e de inestiméavel
valor na propedéutica do cancer coldnicott 1213141719,
26,28, 32, 33, 42,53, %6 Hpje é inquestionavel que a
colonoscopia deve integrar, como exame de rotina, a
propedéutica de todos os pacientes portadores de can-
ceres colorretais diagnosticados pelo exame
proctoldgico ou suspeitos de serem portadores de
neoplasia. Além de dianosticar e biopsiar o tumor para
exame histopatol 6gi co a colonoscopia pode diagnosti-
car polipos e outras doengas concomitantes ao cancer.
Em nossa casuistica a colonoscopiafoi levadaatermo
em 87 pacientes, ndo tendo ocorrido erro de diagnésti-
€0 em nenhum caso.

Concomitancia e contemporaneidade de
polipos e cancer colénico em 490 pacientes por-
tadores de cancer coldnico

Trabal hOS recentesll, 12, 13, 14, 17, 19, 26, 28, 32, 33, 42,
%3.%6 mostram el evadas incidéncias de polipos em pa-
cientes portadores de cancer colorretal, tanto diag-
nosticados pela colonoscopiaantes, quanto durante e
depois da cirurgia visando a abordagem terapéutica
da neoplasia, que oscilam entre 19% e 55%. A inci-
déncia de pdlipos em nosso material foi de 80 casos
em 490 pacientes (16,3%), sendo sete (1,4%) antes
do diagnéstico de cancer colnico, 32 (6,6%) por oca-
sido do diagndstico do cancer colbnico, e 41 (8,3%)
durante 0s 5 anos de seguimento dos pacientes (tabe-
la8 efigurall).

Modalidades de pélipos e poliposes
colorretais concomitantes e contempor aneos ao
cancer coldnico em 490 pacientes portadores de
cancer colbnico

Dos80 casosde polipose poliposescolorretais,
foram constatados 61 casos (76,3% de 80 e 12,4% de
490 pacientes) de pdliposisolados (em nimeroigual ou
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inferior a trés), 13 casos (16,2% de 80 e 2,7 de 490
pacientes) de pdlipos mdltiplos (em nimero superior a
trés) e 6 casos (7,5% de 80 e 1,2% de 490 pacientes)
de poliposes adenomatosas familiares (tabela9 efigu-
ra 12). Nao achamos como aferir esses dados com a
literaturaconsultada.

Irressecabilidade de 29 tumores e
inoper abilidade de 10 pacientes por topografias
colbnicas

Do0s 490 pacientes 480 foram operados (98,0%
de operabilidade) e 10 ndo foram levados a cirurgia
(2,0% de inoperabilidade); e dos 480 operados 461 ti-
veram seus tumores ressecados (94,1% de
ressecabilidade), permanecendo ostumores em 29 pa-
cientes (5,9% de irressecabilidade) (tabela 10). Dos
109 pacientes portadores de tumores no hemicolon di-
reito, 108 foram operados (99,1%) e 1 ndo foi levado a
cirurgia(1,0%); e dos 108 operados 103 (94,5%) tive-
ram seus tumores ressecados, permanecendo 0S tu-
mores em 6 pacientes (5,5%) (tabela 10). Dos 381
portadores de tumores no hemicélon esquerdo, 372 fo-
ram operados (97,6%) e 9 ndo foram levados a cirur-
gia (2,4%); e dos 372 operados 358 (94,0%) tiveram
Seus tumores ressecados, permanecendo 0s tumores
em 23 pacientes (6,0%) (tabela 10). Ndo houve,
destarte, diferenca estatisticamente significativa entre
operabilidade e irressecabilidade entre os tumores nos
hemicdlons direito e esquerdo.

CONCLUSOES

1. Houve maistumores nos colons (53,1%) que
no reto (41,2%) e no anus e canal anal (5,7%) (p<0,05).

2. Houve mais tumores no coélon esquerdo
(77,8%) queno cdlondireito (22,2%), sendo o sigméide
eajuncdo retossigmoideanaatopografia mais comum
(61,6%) (p<0,05).

3.Aidademédiafoi de60,6 ancs, easfaixasetarias
maisincidentesforam de 51 a80 anos (74,4%) (p<0,05).

4. O cancer colénico foi mais comum em ho-
mens (52,2%) que em mulheres (47,8%) (>0,05).

5. Os sintomas mais comuns foram a altera-
¢do do habito intestinal (70,6%), a célica abdominal
(59,6%), 0 sangue nas fezes (58,6%) e a dteracdo da
matéria fecal (55,5%).

6. Foram mais comuns os casos de doencalo-
calizada (69,4%) que disseminada (30,6%) (p<0,05).

7. Quanto mais distais menos disseminadas
foram os tumores, sendo a doencalocalizada mais co-
mum no hemicdlon esquerdo (73,2%) que no hemicdlon
direito (55,9%) (p<0,05).

8. A incidéncia de pdlipos colorretais
concomitantes e contemporéneos ao cancer coldnico
foi de 16,3%, sendo os pdlipos isolados os mais fre-
quentes (83,6%) (p<0,05).

9. A operabilidade dos pacientes foi de 98,0%
earessecabilidade dostumoresfoi de 94,1%, indepen-
dente dalocalizago dos tumores (p>0,05).

ABSTRACT: The author had the opportunity in a 31-year period of practice in Coloproctology, from 1965 to 1996, to attend
24,200 patients, being 923 (3.8%) patients bearing cancer of the large bowel. Eight hundred and seventy (870 — 3.6%) of them
wer e colorectal cancer (adenocarcinoma) and 53 (0.2%) wer e car cinoma of the anus. 1n 490 cases (56.3% ) cancer wer elocalized
in the colon and 380 (43.7%) in the rectum. The aim of thiswork isto study these 490 patients bearing colon cancer asfar as
several data are concerned as topographic distribution, complications, graduation, stage and no resectability of tumors, age,
gender, symptoms, clinical and proctologic findings and survival rates and coincidence of polypsin the patients. Colon cancer
were more common (53,1%)in the rectum (41,2%) than in the anus(5,7%). Colon cancer were far more common in the left
colon (77,8%) than in the right colon (22,2%), the sigmoid and rectosigmoid were the most common topography of colonic
cancer (61,6%). Themean age of the patientswas 60,6 years, far mor e common between 40 and 80 year s of age (86,7%) and with
little difference between men (52.2%) and women (47.8%). The most frequent symptoms were constipation and diarrhea
(70.6%), abdominal cramps (59.6%), blood in the stools (58.6% ) and alteration of shape of the feces (55.5%). L ocalized A and
B Dukes disease were mor e common (69.4%) than Dukes C and D (30.6%). Distal tumors (left colon) were mor e disseminated
(73.2%) than proximal tumors (right colon) (55.9%). The coincidence of polyps and colon cancer reached 16.3%, they were
mor e common during 5 year safter surgery (8.3%) than before (1.4%) and by the occasion of thesurgery (6.6%). | solated polyps
(up to 3 polyps) were more common (76.3%) than multiple polyps (23.7%). Operability of patientswas 98.0% and resectability
of tumorswas 94.1% and no significant difference was observed as far as localization of tumorsis concerned. Complications
of tumors of left colon were far more common (14.4%) than tumors of the right colon (4.6%), intestinal obstruction were the
most common complication.

K ey wor ds: Colon cancer; cancer; epidemiology of colon cancer.
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