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RESUMO - Racional: Cancer colorretal é o tipo mais comum das neoplasias gastrointestinais. Ha

muitas controvérsias na literatura acerca do valor prognostico do sitio da neoplasia. Muitos
estudos revelam maiores taxas de sobrevida para tumores em célon direito, com piora do
prognostico a medida que as lesdes se situam mais distalmente. Objetivo: Analisar os resultados
do tratamento cirlrgico de pacientes com cancer de célon direito estadios I-IV operados em
um periodo de dez anos e identificar os fatores prognosticos que foram associados com menor
sobrevida global. Métodos: Em 10 anos, 187 pacientes foram submetidos a colectomia direita
com intengdo curativa. Foram estudados os seguintes fatores: género, idade, localizacdo do
tumor, o numero de linfonodos obtidos no espécime, comprometimento linfonodal, estadio
T e presenca de metastases a distancia. Estes fatores foram avaliados quanto a possibilidade
de serem indicadores progndsticos na sobrevida em cinco anos. Resultados: A idade média
foi de 65 (+12) anos e 105 (56,1%) eram mulheres. A localizagdo, mas comum foi o célon
ascendente (48,1%), seguido do ceco (41,7%) e o angulo hepatico (10,2%). A média de
tempo de internacdo hospitalar foi 14 (+2.8) dias. A distribuicdo do estadio T foi T1 (4,8%),
T2 (7,5%), T3 (74,9%) e T4 (12,8%). Acometimento linfonodal ocorreu em 46,0% e metastases
a distancia em 3,7%. Um minimo de 12 linfonodos ressecados foram obtidos em 87,2% dos
espécimes cirdrgicos. Em 84.5% os tumores eram ndo-mucinosos. A média de sobrevida foi de
38,3 (+30.8) meses. A sobrevida geral foi afetada pelo estadio T, N, M e pelo estadio final. O
acometimento linfonodal (RR=2,06) e os estadios IlI/IV (RR=2,81) foram fatores progndsticos
negativos independentes. Conclusaes: Estadio avangado e envolvimento linfonodal foram os
fatores associados com a pior sobrevida em longo prazo.

ABSTRACT - Background: Colorectal cancer is one of the most common malignancies in the

world. There are many controversies in the literature about the prognostic value of primary
tumor location. Many studies have shown higher survival rates for tumors in the right colon,
and worse prognosis for lesions located more distally in the colon. Aim: To analyze the results
of surgical treatment of right-sided colon cancers patients operated in one decade period and
identify the prognostic factors that were associated with lower overall survival in stages I-IV
patients. Methods: A retrospective review from the prospectively collected database identified
178 patients with right-sided colon cancer surgically treated with curative intent. Demographic
factors (gender and age), tumor factors (site, T stage, N stage, M stage, histological type and
tumor differentiation), and lymph node yield were extracted to identify those associated with
lower overall survival. Results: Mean age was 65 (+12) years old, and 105 (56.1%) patients
were female. Most common affected site was ascending colon (48.1%), followed by cecum
(41.7%) and hepatic flexure (10.2%). Mean length of hospital stay was 14 (+2.8) days. T stage
distribution was T1 (4.8%), T2 (7.5%), T3 (74.9%), and T4 (12.8%). Nodal involvement was present
in 46.0%, and metastatic disease in 3.7%. Twelve or more lymph nodes were obtained in 87.2% of
surgical specimens and 84.5% were non-mucinous tumors. Mean survival time was 38.3 (£30.8)
months. Overall survival was affected by T stage, N stage, M stage, and final stage. Lymph node
involvement (OR=2.06) and stage III/IV (OR=2.81) were independent negative prognostic factors.
Conclusion: Right-sided colon cancer presented commonly at advanced stage. Advanced stage
and lymph node involvement were factors associated with poor long term survival.

INTRODUCAO

causa é multifatorial, compreendendo alteragdes genéticas, exposicdo

Océncer colorretal é o tipo mais comum de cancer gastrointestinal. Sua
ambiental, dieta e condi¢des inflamatdrias do trato digestivo'? A sua

incidéncia e mortalidade tiveram leve diminuicdo nos Ultimos 20 anos, porém persistiu
como a terceira causa mais comum de mortalidade relacionada a cancer em 2014.2 No
Brasil, 32.600 novos casos foram diagnosticados em 2013, sendo 15.070 em homens e
17.530 em mulheres?®.

H& muitas controvérsias na literatura acerca do valor prognostico do sitio da
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neoplasia?®. Muitos estudos revelam maiores taxas de sobrevida
para tumores em célon direito, com piora do progndstico a
medida que as lesdes se situam mais distalmente®. A colectomia
direita padréo para o tratamento de tumores malignos consiste
na remocao em bloco do ceco, célon ascendente, flexura
hepética, primeiro ter¢o do célon transverso e um segmento do
ileo terminal, juntamente com todo seu territério mesentérico
e os linfonodos regionais. Esta resseccdo inclui a ligadura dos
vasos ileocolicos e colicos direitos e, eventualmente, o ramo
direito da artéria colica média®.

O objetivo deste estudo foi analisar os resultados do
tratamento cirurgico de pacientes com cancer de célon direito
em estadios I-IV operados em um periodo de dez anos e
identificar os fatores prognosticos que foram associados com
menor sobrevida global.

METODOS

Nesta casuistica foram estudados os resultados do
tratamento cirdrgico dos doentes com cancer de colén direito
atendidos no Servigo da Cirurgia de Colén e Reto do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil, no periodo de 2002 a 2012.
Os dados foram coletados retrospectivamente de uma base
de dados coletada prospectivamente.

Dos 1219 pacientes tratados no servico, um total de
566 doentes apresentava cancer de coldn, sendo que em
199 (16,32%) o tumor era no colén direito. Dentre estes,
187 foram submetidos a colectomia direita com intencao
curativa compondo assim o total de pacientes incluidos
neste estudo.

Foram estudados os seguintes fatores: sexo, idade,
localizacdo do tumor, o nimero de linfonodos obtidos
no espécime, comprometimento linfonodal, estadio T e
presenca de metastases a distancia. Estes fatores foram
avaliados quanto a possibilidade de serem indicadores
prognosticos na sobrevida em cinco anos.

O preparo intestinal foi realizado na véspera da
operacao. Foi dada preferéncia a solucdo de 500 ml de
manitol a 20% diluidos em 500 ml de dgua ou suco coado
(compondo solucéo final de 10%), para as operacbes abertas
e para as laparoscépicas empregou-se fosfato de sdédio 10%
por causar menor distensdo gasosa. Antibioticoprofilaxia
endovenosa foi realizada 1 h antes do inicio da operacdo com
cefalosporina de segunda ou terceira geragdo associados ou
ndo ao metronidazol, e mantida no pds-operatério por até
36 horas. A profilaxia tromboembdlica foi feita em todos os
pacientes com injecOes subcutaneas de enoxaparina.

O posicionamento em mesa cirdrgica para a
colectomia direita foi o decubito dorsal horizontal, com
os membros inferiores entreabertos. Para a realizacdo de
videolaparoscopia fixou-se o doente na mesa cirdrgica
com ataduras e faixas para permitir mudancas no intra-
operatério para outras posi¢cdes, como a de Trendelenburg,
proclive e lateralizagdo.

Técnica cirdrgica

Os principios das operac¢des oncoldgicas, que incluem
ressecgdes em monobloco, linfadenectomia adequada com
ligadura de pediculos linfovasculares e margens de resseccao
livres, foram feitos por via aberta ou laparoscopica. Foram
realizadas as ligaduras nas origens dos vasos ileocélicos e
colicos direitos®. O célon direito era mobilizado, separando-
se oileo terminal e ceco das estruturas retroperitoneais como
o ureter,duodeno e os vasos gonadais. Amargem oncolégica
de 10 cm do ileo terminal foi respeitada. Margem distal de
pelo menos 5 cm era preconizada em todos os espécimes
e quando o tumor era localizado no transverso proximal ou
angulo hepatico, procedia-se a ligadura dos ramos direitos
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da artéria e veia célicas médias. Era realizada a seccdo do
ligamento gastrocdlico e o transverso era completamente
mobilizado para permitir anastomose livre de tensdo e bem
vascularizada. A reconstrucao do transito intestinal era feita
com ileotransverso anastomose terminoterminal manual ou
laterolateral mecanica.

Analise estatistica

O software SPSS 20.0® foi utilizado para analise
das variaveis. Foram descritas as caracteristicas pessoais e
tumorais com uso de medidas resumo (média, desvio-padrao,
mediana, minimo e maximo) para as variaveis quantitativas.
Foram descritas frequéncias absolutas e relativas para as
variaveis qualitativas (Kirkwood e Sterne, 2006). Para o tempo
de sobrevida global foram estimados os tempos médios de
sobrevida segundo as caracteristicas de interesse com uso da
funcdo Kaplan-Meier (Kleinbaum, 1996), ndo sendo possivel
estimar o tempo mediano devido ao numero de 6bitos
ocorridos terem sido inferior a 50%. As taxas de sobrevida
foram estimadas e comparadas as sobrevidas entre as
categorias com uso de testes log-rank (Kleinbaum, 1996). Os
Hazard Ratios (HR) com 95% de intervalo de confianca foram
estimados com uso da regressdo de Cox bivariada. Para as
variaveis que influenciaram bivariadamente no tempo de
sobrevida global foi verificada a influéncia conjunta das
mesmas na sobrevida com uso da regressdo multipla de Cox
(Kleinbaum, 1996). Foram criados dois modelos, um com o
estagio T, N e M separadamente, e outro com o estagio final
(TNM) do paciente. Os testes foram realizados com nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS

Um total de 187 pacientes foi submetido a colectomia
direita. As mulheres predominaram com 56.1%, enquanto os
homens com 43,9%. Houve maior incidéncia entre os individuos
com mais de 60 anos (66,8%), seguida pelos entre 40 e 60
anos (27,8%). Noventa (47,5%) tumores eram localizados no
ascendente, 78 (41,7%) no ceco e 20 (10,7%) no angulo hepatico.
O tempo mediano de internagao foi de 14 dias (Tabela 1).

TABELA 1 - Descrigao das caracteristicas dos pacientes (n=187)

Variavel Descrigao
Idade (anos)

Média (DP) 65,05 (12,11)

Mediana (min; max) 66 (31; 88)
Tempo de hospitalizagao (dias)

Média (DP) 16,64 (9,83)

Mediana (min; max) 14 (5; 60)
Tempo de sobrevida (meses)

Média (DP) 38,27 (30,85)

Mediana (min; max) 31 (0; 116)
Sexo, n (%)

Feminino 105 (56,1)

Masculino 82 (43,9)
Sitio, n (%)

Ceco 78 (41,7)

Colén Ascendente 90 (48,1)

Flexura hepatica 19 (10,2)

Dos 187 pacientes, 86 (45,9 %) tiveram comprometimento
de linfonodos, 48 (25,6 %) deles eram N1 e 38 (20,3%) N2. Dos
140 casos em estagio T3, 68 (48,5%) eram NO, 42 (30%) N1
e 30 (21,4 %) N2. O numero médio de linfonodos dissecados
por pacientes foi de 21,6. Dos 24 pacientes classificados como
T4, 14 (58,3%) nao tinham linfonodos comprometidos, quatro
(16,6 %) eram N1 e seis (25 %) N2 (Tabela 2).
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TABELA 2 - Estagio linfonodal dos pacientes operados com
cancer de colon direito

T2NO 10 7143 T3NO 68 4857 T4NO 14 5833
T2N1 2 1429 T3N1 42 3000 T4N1 4 16,67
T2N2 2 1429 T3N2 30 2143 T4N2 6 25,00
TOTAL 14 100,00 TOTAL 140 10000 TOTAL 24 100,00

TOTAL 21,67 4-67)

Quanto ao numero de linfonodos ressecados, 163
(87,2%) apresentaram 12 ou mais na pega cirdrgica, sendo
que em 86 (46%) pacientes havia linfonodos acometidos.

Apenas sete pacientes (3,7 %) tinham metastases a
distancia confirmadas no intra-operatério. Do total, 171
(91,4%), foram classificados como estagios II e III. Quanto
ao tipo histoldgico, 29 (15,5%) eram tumores mucinosos,
enquanto que 158 (84,5%) apresentavam tumores nao
mucinosos (Tabela 3).

TABELA 3 - Descricao das caracteristicas dos tumores (n=187)

q‘

T1 9 (4,8)

T2 14 (7,5)

T3 140 (74,9)

T4 24 (12,8)
N,

NO 101 (54)

N+ 86 (46)
M,

MO 180 (96,3)

M1 7 (3,7)
Estadio

I 9 (4,8)

1I 79 (42,2)

I 92 (49,2)

v 7 (3,7)
Numero de linfonodos ressecados

Menos de 12 24 (12,8)

12 ou mais 163 (87,2)

Tipo histolégico
Nao mucinoso
Mucinoso

158 (84,5)
29 (15,5)

A taxa de mortalidade até 30 dias foi de 5,3% (10
doentes) e a sobrevida mediana foi de 38,3 meses. A sobrevida
mediana aos cinco anos foi de 70,9% (Tabela 4)

De acordo com os dados da Tabela 4, tem-se que o
aumento do grau do estagio T e do estagio final diminuem
estatisticamente a sobrevida global dos pacientes (p=0,027 e
p< 0,001 respectivamente), apesar dos valores de Hazard Ratio
(HR) ndo apresentarem intervalos de confianga diferentes
de 1, pois foi calculado relativamente ao estagio I, em que
ndo ocorreram &bitos. A positividade de N e M acarretou
estatisticamente na reducdo no tempo de sobrevida dos
pacientes (p<0,001 e p=0,004, respectivamente).

Os resultados do modelo de regressdo de Cox
mostraram que, controlando as demais caracteristicas dos
pacientes, apenas a positividade no estagio N aumenta o risco
de mortalidade dos pacientes, sendo o risco de ébito 106%
maior nos com estadio N+ (p=0,016, Tabela 5)

A maioria (86,8%) apresentou mais de 12 linfonodos
ressecados. O grupo de pacientes com menos de 12 nao
apresentou diferenca significativa para a sobrevida no
presente estudo.
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TABELA 4 - Estimativa dos tempos médios de sobrevida dos
pacientes segundo caracteristicas de interesse e
resultado dos testes comparativos

Sexo 0,580
Feminino 8171 7106 9236 100 27 105 257
Masculino 7677 6530 8824 122 071 209 25 82 305

Idade (anos) 0475
400umenos 6596 3807 9385 1,00 4 10 400
41260 8601 7197 10005 056 018 174 11 52 212

Mais de 60 7804 6834 8774 071 025 198 37 125 296
Localizacao 0417
Ceco 7882 6659 91,04 1,00 23 78 295
gsoc"e’: ente 7937 6825 9049 103 059 180 26 90 289
Aol 8638 7305 9971 047 014 158 3 19 158
hepatica

T 0,027+
T 113,00 113,00 113,00 1,00 0 9 00

2 107,67 9276 12258 055 003 88 1 14 71

3 7795 6901 8689 319 042 2414 41 140 293

T4 5614 3679 7548 548 067 4477 10 24 417

N <0001+
NO 90,85 8122 10049 1,00 19 101 188

N+ 67,15 5497 7932 252 144 440 33 86 384

M 0,004*
Negativo 8227 7427 9027 1,00 47 180 261
Positivo 3450 000 6931 311 120 807 5 7 714
Estagio <0.001*
I 113,00 113,00 113,00 1,00 0 9 00

it 9236 818l 10292 149 019 1144 14 79 177

m 6826 5726 7927 386 052 2855 33 92 359

v 3450 000 6931 7,68 089 6601 5 7 714
Linfonodos

ressecados Uik
'i"ze““ de 8060 6061 10060 1,00 7 24 292

12 oumais 7979 7115 8843 092 043 197 45 163 276

Tipo

hiftolégico LRk
:i‘;inoso 81,85 7328 9043 1,00 42 158 266
Mucinoso 6998 5135 8860 136 068 270 10 29 345

Total 80,57 7267 8847 52 187 278

TABELA 5 - Resultado do modelo de regressdo de Cox com
multiplo uso do estagio T, Ne M

Idade (anos) 1,00 0,98 1,02 0,952
Sexo (masculino) 1,34 0,77 2,32 0,295
T (T3 ou T4) 321 0,76 1360 0113
N (N+) 2,06 1,14 3,70 0,016
M (positivo) 2,17 0,78 6,09 0,140
Tipo histolégico (mucinoso) 1,46 0,71 3,02 0,305

De acordo com o modelo de regressdo Cox, apenas o
estagio TNM final influenciou no tempo de sobrevida, sendo
que pacientes com estadio Il ou IV apresentaram risco de ébito
2,81 vezes maior que o estadio I ou II (p=0,001). As demais
variaveis ndo apresentavam diferenca significativa (Tabela 6).

TABELA 6 - Resultado do modelo de regressdo de Cox multipla
com uso do estégio final

Idade (anos) 1,00 0,98 1,02 0,908
Sexo (masculino) 1,24 0,72 2,14 0,433
Estagio (I ou IV) 2,81 1,53 5,15 0,001
Tipo histolégico 154 0,75 318 0,240

(mucinoso)

y
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DISCUSSAO

O presente trabalho foi feito em um hospital terciario
que atende a rede publica do Estado de Sao Paulo, Brasil.
Com a finalidade ensino assistencial, as opera¢des foram
realizadas por médicos residentes em treinamento sempre
acompanhados por um cirurgido assistente da equipe de
coloproctologia. O estudo reflete a importancia da incidéncia
do cancer no periodo de uma década em um hospital de ensino
e a andlise de fatores relacionados a sobrevida e a mortalidade
dos pacientes acometidos. Frequentemente agrupa-se o cancer
de célon com o cancer de reto uma vez que a epidemiologia,
etiologia e patogénese sdo muito semelhantes. Porém, algumas
caracteristicas os tornam bastante diferentes. A embriologia, a
histologia, a anatomia regional e topogréfica tornam estes
6rgaos muito distintos. Por isso, as doengas malignas deles tém
biologia Unica, com vias de disseminacdo tumorais distintas e
relacdes anatomicas especificas. Seus tratamentos sdo impares
e geralmente distintos.

No presente estudo aincidéncia do cancer de célon direito
foi de 16,32% em relacdo aos do intestino grosso (célon+reto),
0 que concorda com a maioria das casuisticas®. Quanto a
localizagdo no colén direito, a distribuigdo aqui apresentada
concorda com a literatura, sem diferenca significativa entre
ceco, angulo hepético e célon ascendente, e quanto aos
efeitos na sobrevidall. Neste trabalho o grupo etéario mais
comprometido foi acima da sexta década da vida, havendo
também distribuicdo bastante equilibrada em ambos os sexos®.

A média de tempo de internacado hospitalar foi de
14 dias, o que é consideravelmente alta. Entretanto, por
problemas sociais, os doentes precisaram fazer os exames
pré-operatorios e de estadiamento internados na instituicdo
e isto demandou alguns dias antes da operagdo. Além disso,
muitos deles ndo tém residéncia fixa em Sdo Paulo e nem
parentes ou amigos na cidade que poderiam hospeda-los,
sendo necessaria permanéncia hospitalar prolongada no
periodo pos-operatorio para cuidados com feridas, higiene e
assisténcia de enfermagem.

O prognéstico do paciente é determinado pelo estagio
clinico e histopatolégico do cancer do célon no momento
do diagnostico®*2 A localizagdo do tumor também pode ser
importante. Embora seja geralmente aceito que os tumores do
lado direito estejam associados a maior numero de linfonodos
examinados'4, a forca desta associacdo nao é clara?.

O American College of Surgeons’ National Surgical
Quality Improvement Program relata taxa de mortalidade de
4% apds 28.692 ressecgdes colorretais, o que concorda com
os resultados do presente trabalho com a diferenca que este
trabalho é apenas de colén direito®. Claramente, nem todos
os pacientes sdo iguais em risco de morbidade e mortalidade;
resultados adversos variam de acordo com as caracteristicas
do paciente, incluindo fatores demograficos, a gravidade da
doenca e comorbidades. Nesta casuistica, 88% dos pacientes
apresentavam estagio IIl e IV, os mais avancados. No presente
trabalho sé o aumento do grau do estagio T, do N, do M, e do
final reduziram significativamente a sobrevida global.

Diferentemente de outros estudos da literatura, ndo
encontrou-se como fatores prognésticos o nimero de
linfonodos ressecados, o tipo histologico e a evidéncia de
invasdo linfovascular e perineural®. A associa¢do do aumento
de linfonodos dissecados com aumento da sobrevida pode
ser um marcador de qualidade da técnica cirlrgica para
resseccdo do cancer?®. O numero de linfonodos avaliados
apos a resseccdo cirurgica foi positivamente associado com a
sobrevida de pacientes com estagio Il e III. Esta consideracdo
apoia os resultados do nimero de linfonodos avaliados como
medida da qualidade dos cuidados com o cancer de célon?,
mas esta associacdo ndo se observou no neste trabalho talvez
pelo nimero reduzido da amostra.
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Os resultados da positividade no estddio N e
M acarretaram redugdo no tempo de sobrevida e foram
comparaveis aos de revisdo de Vigilancia, Epidemiologia
e Resultados Finais (SEER) pelo AJCC Taskforce, que
demonstrou pior progndstico dos canceres com positividade
dos linfonodos e metastases, como era de se esperar. Além
disso, o prognostico para lesdes T4a foi melhor do que T4b
por categoria N. Este autor também demonstrou que o
numero de linfonodos positivos afeta o progndstico.

Os fatores que influenciam a obtencdo adequada
de linfonodos e estadiamento preciso de pacientes com
neoplasias do célon ndo sdo totalmente compreendidos e
pode depender de algumas variaveis, tais como a qualidade
da resseccao cirdrgica, a qualidade da avaliacdo patoldgica,
fatores tumorais e do paciente?*. Varios estudos, interessados
em fatores progndsticos, mostraram que a sobrevida em cinco
anos em pacientes com metastase linfonodal varia de 0 a 11%,
significativamente menor que a taxa de sobrevivéncia de 37 a
76% em seus pacientes sem acometimento linfonodal®.

Outro estudo confirmou que varios fatores podem ter
efeito independente sobre a sobrevida apds a operagdo,
como o estagio patologico de T e N, o do tumor e o niUmero
de linfonodos®.

Cirurgides com média elevada de linfonodos,
possivelmentesdomaiscapazesdefazerresseccdomaiscompleta
do tumor primario, assim como de todo tecido linfovascular
correspondente. A literatura também demonstrou que hospitais
de ensino, com programas de residéncia médica, apresentam
média superior de nimero de linfonodos ressecados quando
comparados a obtida em hospitais puramente assistenciais'®%’.
A taxa média de linfonodos ressecados no presente estudo
foi de 21,6, 0 que esta acima da encontrada em diferentes
trabalhos da literatura, que variou de 7,5 a 15,83467.1317-1921.25.27,
O ndmero minimo de linfonodos exigidos pela American Joint
Committee on Cancer (AJCC) é de 12, sendo este um indicador
de qualidade cirurgica de acordo com estudos em cancer
de colon®. Autores enfatizam que a presenca de metastases
linfonodais é o determinante patolégico mais importante na
sobrevidal®12242831 A importancia do numero de linfonodos
ressecados mostrou ser fator independente e determinante
na sobrevida®.

A andlise conjunta de um trabalho multicéntrico mostrou
que 85% das recidivas de cancer de célon ocorrem dentro dos
trés primeiros anos pds-operatdrios, com 95% ocorrendo dentro
de cinco anos. Portanto, os pacientes com cancer de célon
devem ser submetidos a vigilancia regular até pelo menos cinco
anos apos resseccdo®. A duragdo média de acompanhamento
relatada apods colectomia direita para pacientes portadores de
carcinoma de célon foi de 22,3 meses’.

Para alguns autores quanto maior a penetragdo do tumor
na parede do célon, menores sdo as taxas de sobrevida. A
presenca de linfonodos comprometidos pela neoplasia é fator
de pior prognostico, e consequentemente maiores recidivas e
menor sobrevidal?. E preciso enfatizar que o tratamento do
cancer de célon é multidisciplinar; no entanto, os resultados
oncoldgicos s6 podem ser alcancados quando a operacado
respeitar os principios de radicalidade oncoldgica, similar ao
que tem nos ensinado a experiéncia com o tratamento do
cancer de reto?. A técnica da excisdo mesocolica completa na
operacado traduz menores taxas de recorréncia local e melhor
sobrevida global®.

A taxa de sobrevida em cinco anos para estes pacientes
nos Estados Unidos é de 65%?%2L. A sobrevida é inversamente
relacionada com o estagio; pacientes com estagio I tém taxa
em cinco anos de 95%; os com estagio III, 60%; e os em
estagio IV, 10%. A luz dessas informacées, pode-se dizer que
os resultados deste estudo foram satisfatorios, pois, apesar da
casuistica ser composta por 83% de pacientes com estadios III
e 1V, o indice de sobrevida global em cinco anos foi de 72,2%,
e o tempo de sobrevida médio de 38,3 meses'® 2,

ABCD Arq Bras Cir Dig 2015;28(1):3-7



FATORES PROGNOSTICOS DE PACIENTES COM CANCER DE COLON DIREITO TRATADOS CIRURGICAMENTE: EXPERIENCIA DE 10 ANOS DE UMA INSTITUICAO

Para melhorar os resultados aqui apresentados, ha
necessidade de ser reforcado o rastreamento do cancer
colorretal na nossa populacdo para que se faca diagndstico
mais precoce.

CONCLUSAO

O cancer do célon direito apresentou-se comumente
em estadgio avancado. Estdgio avancado e envolvimento
linfonodal foram os fatores associados com pior sobrevida
em longo prazo.
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