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RESUMO - Racional — A evolugdo paradoxal de aproximadamente 1/3 dos doentes com neoplasias catalogadas nos estadios B e
C de Dukes mostra ser desejavel a adigdo de outros critérios prognosticos. O valor progndstico de parametros clinicos e
macroscopicos da neoplasia colorretal é pouco estudado e os relatos da literatura sdo controversos, razdo pela qual procurou-
se avaliar a importancia progndstica desses parametros. Casuistica e métodos - Foram estudados 320 enfermos com cancer
colorretal submetidos a extirpagdo curativa, com idade mediana de 58 anos, sendo 199 (62,2%) do sexo feminino ¢ 121 (37,8%)
do masculino. Os doentes foram distribuidos em trés grupos etarios: com menos de 40 anos, entre 40 ¢ 60 anos e com mais de
60 anos. Os tumores foram distribuidos em trés segmentos do intestino: célon direito, coélon esquerdo e reto. As neoplasias
foram classificadas em pequenas, iguais ou menores de 35 mm e grandes, com didmetro maior de 35 mm. Foram classificadas em
exofiticas, quando caracterizadas por crescimento luminal e endofiticas, quando de crescimento intramural. O envolvimento da
circunferéncia intestinal no local da neoplasia foi considerado como parcial ou total. Resultados — Dos 320 doentes, 22 (6,9%)
tinham menos de 40 anos, 159 (49,7%) de 40 a 60 anos ¢ 139 (43,4%) apresentavam idade maior de 60 anos. Setenta e trés
(22,8%) das neoplasias situavam-se no colon direito, 130 (40,6%) no cdlon esquerdo ¢ 117 (36,6%) no reto. Quanto ao
tamanho, 280 (87,5%) eram grandes e 40 (12,5%) pequenas; lesdes exofiticas predominaram sobre as endofiticas — 173
(54,1%) x 147 (45,9%). Maior nimero de tumores apresentou envolvimento total da circunferéncia intestinal — 216 (67,5%),
enquanto 104 (32,5%) apresentaram envolvimento parcial. A sobrevivéncia de 5 ¢ 10 anos dos doentes ndo foi influenciada
pela idade e sexo dos mesmos, nem pelo local e tamanho das neoplasias. Lesdes exofiticas propiciaram maior sobrevivéncia a
seus portadores — 65,9%, quando comparadas as endofiticas — 49,0%. A sobrevida dos doentes com lesdes envolvendo parcialmente
a circunferéncia intestinal foi maior que a daqueles com envolvimento total — 72,1% x 51,4%. Conclusées - Isoladamente,
variaveis clinicas ndo influenciaram o prognéstico dos doentes. Das varidveis macroscopicas, a forma e o envolvimento
neoplasico da circunferéncia do intestino influenciaram a sobrevida dos mesmos, mostrando-se capazes de contribuir na
identificagdo de subpopulagdes de doentes com maior ou menor risco progndstico.

DESCRITORES - Neoplasias colorretais, diagnostico. Carcinoma, diagnoéstico.

INTRODUCAO papel no prognoéstico dos portadores destas neoplasias. No

entanto, aproximadamente 1/3 dos doentes submetidos a

A sobrevivéncia dos portadores de neoplasias colorretais,
apos procedimento cirirgico curativo, é dependente de uma
série de fatores, entre os quais se destaca o estudo anatomo-
patologico da neoplasia extirpada.

O nivel de penetracdo neoplasica na parede intestinal e o
comprometimento ou nao dos linfonodos, variaveis que

compdem a classificagdo de Dukes, desempenham importante

exérese curativa dos tumores catalogados no estadio B e C
apresentam evolugdo paradoxal, contrastando com os demais
doentes da mesma categoria. Em conseqiiéncia, grande é a
demanda de outros pardmetros que, somados aos citados,
ampliem o percentual prognostico desses doentes.

Algumas variaveis clinicas e morfoldgicas macroscopicas

parecem capazes de exercer tal influéncia. Entre as primeiras
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merecem especial referéncia a idade, o sexo e o local da neoplasia,
enquanto o tamanho, a forma e o envolvimento da circunferéncia do
intestino no local onde a lesdo esté assestada sdo as macroscopicas de
maior interesse. No entanto, poucos investigadores dedicaram-se ao
estudo dessas variaveis® & 1429,

O cancer colorretal é doenga predominante da populagdo idosa,
que vem aumentando paulatinamente ¢ deve aumentar ainda mais,
frente a maior expectativa de vida®. A sobrevida global dos idosos é
geralmente menor que a dos mais jovens, devido a maior morbidade e
mortalidade cirtirgica®”. Outros estudiosos acreditam que, superados
os problemas pos-operatorios, a sobrevivéncia de idosos seria proxima
a dos grupos de menor idade™.

Por outro lado, o acentuado aumento da incidéncia do carcinoma
colorretal no cdlon direito, ndo foi observado em paises ndo
industrializados® ' 1% 3D Tampouco a maior incidéncia destes
tumores no sexo feminino foi constatada universalmente®”.

Na maior parte dos estudos, o tamanho dos tumores no ofereceu
nenhum subsidio progndstico® 2833

Tumores exofiticos — polipoides e vegetantes — tenderiam a oferecer
melhor prognéstico; o tipo mais agressivo e, portanto, de pior
prognostico, estaria associado as formas de crescimento intramural-
infiltrativa e ulcerada, mesmo quando pequenos'?.

Aparentemente, a medida que o tumor cresce no envolvimento
circular do intestino, o nimero de metastases nos linfonodos aumenta,
arecidiva é mais freqiiente e a sobrevivéncia diminui('4 2339,

Interessados no comportamento de variaveis capazes de influenciar
o prognostico de portadores de carcinomas colorretais e frente a essas
controvérsias, decidiu-se estudar o papel prognostico de alguns
parametros clinicos — sexo, idade, local — e morfoldgicos macroscopicos
da neoplasia colorretal — tamanho, forma e envolvimento da
circunferéncia intestinal —, visando identificar subgrupos de enfermos

propicios de seguimento mais ou menos intensivo.
CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 320 doentes com carcinoma colorretal
submetidos a tratamento cirurgico no Servigo de Gastroenterologia
Cirtrgica do Hospital do Servidor Publico Estadual - Francisco Morato
de Oliveira, Sao Paulo, SP, entre 1964 e 1980. Todos os pacientes
foram seguidos até o dbito ou no minimo por 5 anos. O maior periodo
de acompanhamento foi de 295 meses ¢ o menor de 3 meses, com
média de 80,82 + 63,90 meses.

Os procedimentos operatérios foram realizados por pequeno
numero de cirurgides com a mesma formagdo, empregando idéntica
padronizagao cirurgica. Em todos os casos a equipe operatoria consi-
derou curativa a extirpag@o da neoplasia. Este critério curativo deve
ser entendido como auséncia de crescimento do tecido neoplasico a

distancia do tumor primitivo, inexisténcia de neoplasia residual visivel
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e auséncia de comprometimento das margens da peca extirpada
constatada pelo estudo anatomopatoldgico.

As caracteristicas macroscopicas das neoplasias foram colhidas
dos relatorios cirirgicos e dos laudos anatomopatoldgicos originais. A
evolugdo clinica dos doentes foi obtida pela revisdo dos prontuarios
hospitalares, por entrevistas ambulatoriais com os mesmos ou seus
familiares e por telefone ou correspondéncia.

A idade dos doentes variou de 28 a 86 anos, com média de 58,10
+ 12,06 anos e mediana de 58 anos. Os doentes foram agrupados em
trés faixas etarias, a saber: os com menos de 40 anos, aqueles entre 40
e 60 anos e os maiores de 60 anos.

As neoplasias foram classificadas de acordo com o tamanho,
medido antes da fixac¢do da pega extirpada, em dois grupos: pequenas,
quando mediam em seu maior didmetro 35 mm ou menos, e grandes,
com didmetro acima de 35 mm. A média de tamanho dos 320 tumores
foi de 62,8 mm, variando de 10 a 220 mm.

No tocante a forma, os tumores foram classificados em exofiticos,
quando se projetavam para a luz do 6rgéo, pouco progredindo para o
interior da parede intestinal. Aqueles que progrediam para o interior
da parede, preferencialmente tumores ulcerados e infiltrativos, foram
denominados endofiticos.

O grau de envolvimento circular do segmento intestinal pela
neoplasia foi observado no nivel de maior crescimento da mesma,
sendo classificado em parcial e total.

Para analise dos resultados foi adotado nivel de significancia de 5%
(a=0,05). Aplicou-se o teste do qui-quadrado corrigido para continuidade,
segundo Yates, para tabelas 2 x 2, com o objetivo de analisar as associagdes
entre as variaveis estudadas. Quando presentes mais de duas varidveis
(tabelas 2 x N), efetuou-se o teste do qui—quadrado comum. Com a
finalidade de obter as sobrevivéncias dos doentes até 10 anos e compara-
las as de 5 anos, empregou-se o0 método de Kaplan-Meyer. A analise dos
valores obtidos foi realizada pelo “log rank test”.

RESULTADOS

Maior incidéncia de doentes ocorreu no sexo feminino e na faixa
etaria entre 40 e 60 anos; os tumores predominaram nas regides distais
do intestino. Constatou-se nitido predominio dos tumores de maior
propor¢do e a maioria das neoplasias apresentou comprometimento
completo da circunferéncia do segmento intestinal em que se
assestavam; a distribui¢do quanto a forma foi eqiiitativa. Os dados
relativos aos parametros clinicos e macroscopicos podem ser
analisados na Tabela 1.

A sobrevida de 5 anos dos 320 doentes com cancer colorretal que
integraram este estudo foi de 58,1%.

Os valores relacionados a sobrevida de 5 anos e seu grau de
significancia, segundo as variaveis estudadas, podem ser analisados
na Tabela 2.
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TABELA 1- Distribuigao das variaveis clinicas e macroscopicas em 320 doentes com carcinoma colorretal

Variaveis No. %
Idade

<40 22 6,9

40-60 159 49,7

>60 139 434
Sexo

feminino 199 62,2

masculino 121 37,8
Local

colon D 73 22,8

colon E 139 40,6

reto 117 36,6
Tamanho

pequeno 40 12,5

grande 280 87,5
Forma

exofitica 173 54,1

endofitica 147 45,9
Env.circunf.

parcial 104 32,5

total 216 67,5

Env. circunf. = envolvimento da circunferéncia intestinal

TABELA 2 — Sobrevida de 5 anos de 320 doentes com cancer colorretal segundo parametros clinicos e macroscopicos

Variaveis No. > 5 anos 10 anos valor de P
Idade

<40 22 72,7% 54,7%

40-60 159 62,3% 56,6%

>60 139 51,1% 44,1% 0,053
Sexo

feminino 199 59,3% 51,7%

masculino 121 56,2% 50,7% 0,668
Local

célon D 73 58,9% 50,2%

colon E 139 63,9% 59,2%

reto 117 51,3% 43,4 0,134
Tamanho

pequeno 40 65,0% 64,8%

grande 280 57,1 49,3% 0,441
Forma

exofitica 173 65,9% 57,4%

endofitica 147 49,0% 44,2% 0,003
Env.circunf.

parcial 104 72,1% 60,7%

total 216 51,4% 46,8% 0,001

Env. circunf. = envolvimento da circunferéncia intestinal
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As curvas de Kaplan-Meyer associando as variaveis estudadas e a respectiva sobrevivéncia estimada de 10 anos dos 320 doentes podem
ser analisadas nas Figuras 1 a 6.

|dade

o o0 o =
o> N T w o

e o 2
N ow s

Proporgédo cumulativa de sobrevivéncia
o
>

— 40-60
<40
>60

o
—

o
o

0 20 40 60 80 100 120 140

Teste de Log-Rank = - 1,84 P =0,06554 NS

FIGURA 1 - Curvas de sobrevivéncia estimada de 10 anos de 320 doentes com carcinoma colorretal segundo a idade
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FIGURA 2- Curvas de sobrevivéncia estimada de 10 anos de 320 doentes com carcinoma colorretal segundo o sexo
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FIGURA 3 — Curvas de sobrevivéncia estimada de 10 anos de 320 doentes com carcinoma de colo e reto, segundo o local da neoplasia
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FIGURA 4 — Curvas de sobrevivéncia estimada de 10 anos de 320 doentes com carcinoma colorretal segundo o tamanho da neoplasia
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FIGURA 5 - Curvas de sobrevivéncia estimada de 10 anos de 320 doentes com carcinoma colorretal segundo a forma tumoral
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FIGURA 6 — Curvas de sobrevivéncia estimada de 10 anos de 320 doentes com carcinoma colorretal segundo o grau de comprometimento da
circunferéncia intestinal
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DISCUSSAO

Eventos clinicos e macroscopicos merecem ser contemplados em
classificagdes progndsticas, pois quando aliados ao procedimento
cirargico curativo e aos subsidios fornecidos pela microscopia classica
podem melhor individualizar sub-grupos de doentes com pardmetros
semelhantes de sobrevida.

A média de idade dos pacientes deste estudo foi de 58,1 anos,
maior que a de 55,6 anos encontrada na revisdo de 614 doentes por
BRENNER®, em 1990.

Essas cifras divergem das relatadas em paises ou regides onde
a doenga tem maior prevaléncia. Na Escdcia, estudo de 312 doentes
submetidos a cirurgia curativa, relatou média de 66,3 anos,
enquanto no Canada a média foi de 67 anos, em estudo de 524
enfermos®.

A influéncia da idade sobre o prognodstico mostra indices
conflitantes, quer em estudos com pacientes jovens, quer quando
referentes a idosos. Parece cada vez mais difundida a opinido de que a
idade, por si s6, ndo se constitui em fator de risco de mortalidade
operatoria ou de maior tempo de sobrevida, exercendo essa influéncia
o estado fisioldgico do paciente-'®.

Nao foram constatadas diferencas significativas no tocante a
sobrevida dos doentes quanto a idade. No entanto, a sobrevida no
grupo com menos de 40 anos foi a mais expressiva, atingindo indice
de 72,7% comparado a 62,3% da populagio entre 40 e 60 anos (Tabela
2). Esse valor ganha maior amplitude se atentarmos para o fato da
sobrevivéncia global de 5 anos ter sido de 58,1%. Seguramente uma
das razdes para explicar esse alto indice de sobrevivéncia é o fato de
todos os doentes em estudo terem sido submetidos a exéreses curativas.
Tais valores ndo foram confirmados na sobrevivéncia estimada aos 10
anos (Figura 1).

Na literatura a sobrevida de 5 anos em idosos variou de 22,4% a
56,0%(6, 18, 19).

Dos 186 doentes deste estudo com sobrevivéncia maior de 5 anos,
cercade 71 (51,1%) deles tinham mais de 60 anos (Tabela 2), resultado
comparavel aos melhores da literatura.

Maiores indices de sobrevivéncia sdo geralmente relatados no
sexo feminino® ' 13:16.34)

Interessante e incomum, o relato de KOCH et al.!'> merece
referéncia. Em estudo de 1.522 doentes, também constataram maior
sobrevida no sexo feminino; no entanto, mulheres sem filhos e também
as que nunca engravidaram apresentaram sobrevivéncia semelhante a
dos homens.

Neste estudo, embora a sobrevivéncia de 5 e 10 anos das mulheres
tenha sido maior que a dos homens, esses valores ndo foram
significativos.

As razdes para essa maior sobrevivéncia sao desconhecidas, sendo

geralmente responsabilizados os hormonios femininos!. No entanto,
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tumores intestinais situados na pélvis recidivam mais freqiientemente
no sexo masculino, sendo atribuido tal fato a maior dificuldade na sua
extirpacdo devido a estreiteza da mesma e a maior proximidade dos
orgdos adjacentes naquele sexo®®.

Acentuadas alteragdes na distribui¢do dos tumores intestinais vém
sendo observadas nos ultimos 50 anos em paises industrializados,
provocadas pelo aumento da incidéncia do carcinoma do célon direito,
acompanhadas de decréscimo numérico do retal!-3V.

Estudo analisando a distribui¢do de 1.694 dessas neoplasias durante
os periodos de 1960-1969, 1970-1979 e 1980-1984 mostrou
decréscimo final de 15,8% para neoplasias do reto e aumento de
10,2% para as do colon direito'”. Como conseqiiéncia, os tumores
localizados nos primeiros e ultimos 25 c¢cm do intestino seriam
responsaveis cada qual por %4 dos tumores intestinais.

BERNSTEIN et al.! mostraram modelo semelhante na distribuigdo
de pdlipos colorretais. O tamanho e o nimero dos polipos proximais
apresentaram relagdo direta com o aumentar da idade. Nos doentes
com menos de 50 anos, o niumero deles foi de 6,9% e nos com mais de
80 foi de 29,3% no co6lon direito, ocorrendo fato oposto no reto.

Explicacdo parcial para justificar essa menor incidéncia de tumores
no colon distal seria a retirada endoscdpica de polipos benignos daquele
segmento e a agdo de sais biliares sobre a mucosa do colon direito®”.

A implicag@o maior no tocante a essas mudangas da incidéncia e
distribuic¢do do cancer colorretal diz respeito a carcinogénese desses
tumores. Tais fatos sugerem uma interrelagao entre fatores ligados ao
hospedeiro ¢ fatores ligados a etiologia e mecanismos patogenéticos
do cancer intestinal, interagindo de modo diferente de acordo com
diferentes locais.

No Brasil, constataram-se 18,08% das lesdes no colon direito,
21,98% no colon esquerdo e 57,82% no reto®, enquanto neste estudo
a distribuicao foi de 22,8%, 40,6% e 36,6%, respectivamente. Aparen-
temente, os fatores responsaveis pelas alteragdes na distribui¢do das
neoplasias no intestino ainda ndo aportaram em nosso meio.

A sobrevivéncia de 5 anos dos doentes deste estudo com lesdes no
colon direito foi de 58,9%, sendo de 63,9% para os do c6lon esquerdo
e de 51,3% para aqueles com lesdes retais, semelhantes aos valores
encontrados por BRENNER®, no Parana. Mais freqiientemente os
indices sdo superiores — 73%, 59% e 76%, respectivamente®?,

Tais proporgdes foram mantidas na sobrevivéncia de 10 anos. Na
literatura, os relatos sobre a influéncia do local da neoplasia sobre o
prognostico sdo contraditorios.

A localizagdo do tumor no coélon direito associou-se a melhor
progndstico em muitos estudos® ' 131539 No entanto, as lesdes
proximais do co6lon também foram citadas como de igual ou pior
prognostico que as demais2%,

Poucos estudos mostraram maior sobrevivéncia para portadores
de lesdes retais®?* %, prevalecendo aqueles considerando-as como de
pior prognostico quando comparadas as dos cOlons® 1221 24,28, 33, 34)
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Estudos recentes mostraram sobrevivéncia entre 74% e 77,5%
para doentes com lesdes situadas no cdlon, enquanto para os com
lesdes retais foi de 62% e 66%, respectivamente! 39,

Os melhores indices de sobrevivéncia deste estudo foram
apresentados por enfermos com tumores localizados no colon
esquerdo, mas esses valores ndo se mostraram significativos, como
relatado em varios trabalhos® 7431,

Os tumores sdo geralmente diagnosticados em fase avancada da
doenga e a maior parte deles se apresenta como grandes formagdes,
fato confirmado neste estudo, onde 87,5% deles eram maiores de
35 mm (Tabela 1).

A média de tamanho dos 320 tumores foi de 62,8 mm, maior que
o da literatura consultada, onde esse valor variou de 43 a 49 mm%3),

O tamanho da neoplasia ndo influenciou o prognoéstico, na maioria
das séries relatadas® 3039 Qutros trabalhos constataram menor
sobrevivéncia para portadores de neoplasias de maior tamanho'#21:29),

Alguns tumores colorretais atingem grandes proporgdes sem
metastizarem®®. Essa aparente contradi¢éo encontra explicagdo com
arelagdo inversa entre volume da lesdo, estadio da doenca e a sobrevida
dos doentes®?.

O tamanho do tumor pode favorecer a maior perda sangiiinea.
Tumores maiores de 30 mm associaram-se a menores taxas séricas de
hemoglobina, ferro e ferritina, quando comparados aos menores!”.

Lesdes de grande tamanho foram ainda associadas a aneuploidia,
alteragdo do DNA geralmente relacionada a pior prognostico®?.
Quando localizadas no reto recoberto por peritonio, associaram-se a
maior recidiva local que os menores®,

Embora a sobrevivéncia de 5 anos dos doentes com pequenos
tumores tenha sido maior neste estudo (65% x 57,1%), bem como a de
10 anos (64,8% x 49,3%), esses valores ndo foram significativos.

O grande interesse pela auséncia da participagao do tamanho dos
tumores no prognostico, diz respeito a classificagdo TNM que, no
geral, atribui valor de importancia ao tamanho da neoplasia.

A tendéncia entre os estudiosos ¢ classificar os tumores, quanto a
forma, em dois grandes tipos: vegetantes ou exofiticos, com cresci-
mento predominantemente luminal e ndo vegetantes ou endofiticos,
de crescimento intramural predominante, representando os tumores
ulcerados e infiltrativos. Na pratica diaria, os tumores ulcerados e
vegetantes de grandes proporgdes compdem a maioria deles, sendo
responsaveis por 30,3% a 85,6% das neoplasias colorretais® '42%39,

A forma dos tumores influenciou significativamente a sobrevida
dos doentes. A sobrevivéncia dos portadores de lesdes exofiticas —
65,9% — foi nitidamente maior que a dos endofiticos — 49,0%
(Tabela 2).

Tais fatos sdo praticamente constantes na literatura, com multiplos
estudos realgando a maior sobrevivéncia dos portadores desta forma

de neoplasia® 4 28 29.30.32),
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Portadores de carcinomas exofiticos apresentaram menor incidéncia
de metastases na distante medula 6ssea e menor percentual de recidivas®).
Ao que parece, aspectos de menor agressividade caracterizam tumores
que apresentam crescimento luminal preponderante.

As razdes do melhor progndstico destes tumores sdo desco-
nhecidas, sendo oferecidas multiplas explicacdes, algumas bastante
engenhosas: menor disseminaco vascular, associag@o ao tipo expansivo
de neoplasia, maior resposta do infiltrado linfoplasmocitario®.

STEINBERG et al.® sugeriram ser o sistema imunolégico do
individuo com tumor exofitico mais capaz de reconhecer e controlar
os tumores que o correspondente as outras formas tumorais.

Acredita-se também ser essa associagdo com melhor prognostico
devida ao fato de estarem as lesdes protuberantes mais freqiientemente
associadas a estadio clinico patologico menos avangado que as demais
formas a época do diagnostico!'?.

Nos ultimos anos, importantes alteragdes genéticas foram
constatadas nessas formas tumorais, sugerindo serem as mesmas
geneticamente distintas, com diferentes fatores etiologicos e de risco®™
9. Haveria pelo menos duas diferentes rotas na carcinogénese colorretal
ligadas a essas duas formas: a polipdide ou exofitica, caracterizada
pela alta freqiiéncia de mutacdes K ras e a ndo-polipdide ou endofitica,
com baixa freqiiéncia desta mutagdo®.

O envolvimento circular do intestino ¢ importante fator de
agressividade neoplasica e estd associado a pior prognostico. A neoplasia
demanda 6 meses para revestir a quarta parte da circunferéncia retal e
frente ao envolvimento circular, deduz-se estar a neoplasia instalada ha
mais de 2 anos; o envolvimento de trés quadrantes retais pela neoplasia
associou-se a presenga de tumores que penetravam espagos extra-retais
de moderada a grande extensdo, ou seja, em estadio 11?2

Estudo de 597 pacientes com carcinomas retais constatou compro-
metimento total da circunferéncia em 47,2% das neoplasias e parcial
em 52,8%. A sobrevida de 5 anos foi, respectivamente, de 83% para
os portadores de envolvimento parcial e de 54% para o total¥.

Tumores mucinosos sdo os que com mais assiduidade se associaram
a maior envolvimento da circunferéncia intestinal — 71% contra 33%
dos ndo-mucinosos® .

Os indices de comprometimento da circunferéncia intestinal deste
estudo sdo maiores, indicando estarem as neoplasias ha mais tempo
instaladas, ja que cerca de 216 (67,5%) delas apresentavam envolvimento
total (Tabela 1). Dos doentes com neoplasias exibindo envolvimento
parcial, 72,1% vieram a apresentar sobrevivéncia superior a 5 anos,
comparados a 51,4% com envolvimento total (Tabela 2). Esses valores
continuaram presentes quando estimados por Kaplan-Meyer (60,7% x
46,8%). Tais constatagdes permitem sugerir que essa variavel deva
constar do relatdrio patologico a que o espécime extirpado é submetido.

Fundamentalmente este estudo sugere que jovens, desde que
operados curativamente, apresentardo sobrevida igual ou maior que
os demais pacientes. Sugere também ser de valia o estudo de
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parametros macroscopicos, embora no cotidiano pouca importancia  de crescimento intramural e envolvimento total da circunferéncia do

seja dedicada aos mesmos. Ensaios clinicos em doentes com tumores  intestino devem ser estimulados.
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ABSTRACT - Background and Aims - The paradoxical evolution of approximately one third of patients with neoplasms cataloged in Dukes stages

B and C demonstrates the desirability of utilizing other prognostic criteria that are capable of broadening the information provided by these two
important variables. Only a small number of investigators have dedicated themselves to the study of the prognostic value of clinical and
macroscopic parameters of colorectal neoplasms, and the results obtained have been shown to be controversial. The principal aim of this work
was to evaluate the prognostic importance of these parameters. Patients and Methods — A study was made of 320 patients with colorectal cancer
who underwent curative extirpation. They had a median age of 58 years, and there were 199 females (62.2%) and 121 males (37.8%). The
patients were divided into three age groups: under 40 years old, between 40 and 60 years old and over 60 years old. The tumors were distributed
in three intestinal segments: right colon, left colon and rectum. The neoplasms were classified as small (diameter less than or equal to 35 mm)
and large (diameter greater than 35 mm). With regard to their form, they were classified as exophytic, when characterized by luminal growth,
and endophytic, when there was intramural growth. The involvement of the intestinal circumference at the site of the neoplasm was considered
as partial or total. Results - Of the 320 patients, 22 (6.9%) were aged under 40 years, 159 (49.7%) from 40 to 60 years and 139 (43.4%)
presented an age of over 60 years. Seventy-three (22.8%) of the neoplasms were located in the right colon, 130 (40.6%) in the left colon and
117 (36.6%) in the rectum. Regarding the size, 280 (87.5%) were large and 40 (12.5%) small; exophytic lesions predominated over endophytic
ones — 173 (54.1%) vs 147 (45.9%). A greater number of tumors presented total involvement of the intestinal circumference — 216 (67.5%)
— while 104 (32.5%) presented partial involvement. The 5-year survival of the patients was not influenced by their age and sex, or by the
location and size of the neoplasms. Exophytic lesions conferred greater survival on their sufferers (65.9%), in comparison with endophytic
lesions (49.0%). The survival of patients with lesions partially involving the intestinal circumference was greater than for those with total
involvement — 72.1% vs. 51.4%. Conclusions - Clinical variables had no influence on the patients’ prognosis. Among the macroscopic
variables, the form of the neoplasia and its involvement in the intestinal circumference did influence the patients’ prognosis. These last two
variables are important data capable of contributing to the identification of patient subpopulations with greater or lesser prognostic risk.

HEADINGS - Colorectal neoplasms, diagnosis. Carcinoma, diagnosis.
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