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RESUMO: O objetivo do presente trabalho é demonstrar o panorama atual do cancer colorretal em um hospital geral no estado

do Rio de Janeio, enfocando aspectosetacionados a apesentagdo clinica e ao diagndstico tardidrata-se de um estudo
retrospectivo que incluiu os pacientes em acompanhamento no ambulatério de seguimento de céncer colorretal da Il Clinica
Cirargica do Hospital Federal de Bonsucesso nos Ultimos 5 anos (2004-2009). Os sintomas mais comuns foram dor abdominal
(60,1%), obstrucao intestinal (41,1%), emagrecimento (36,7%), sangramento (33.5%), anemia (14,5%), perfuracao (6,3%) e
fistula (1,2%). Em relagdo aos pacientes com tumores de cdlon direito, os sintomas mais prevalentes foram emagrecimento
(54,5%), dor (45,4%), obstrucao (45,4%) e anemia (27,2%). Nos pacientes com tumores de célon esquerdo e sigmdide foram dor
(60,5%), obstrucdo (42,9%), emagrecimento (38,5%), sangramento (32,4%) e anemia (16,6%). Enquanto nos pacientes com
tumores de reto foram sangramento (70%), obstrucdo (60%), dor (60%), emagrecimento (20%) e perfuracédo (10%). No momento

da cirurgia, 53 pacientes apresentavam metastases a distancia (33,5%), sendo o figado o 6rgao mais acometido, em 36 pacientes
(67,9%), seguido pelo peritbnio comIlcasos (20,7%) e pelos anexos (ovarios) com 4 casos (7,5%). Oitenta e oito pacientes (55,6%)
apresentavam metéstase linfonodal.Quanto ao estadiamento, observamos que os pacientes operados na emergéncia apresenta-
vam a seguinte distribuicdo: 0% Estadio I, 28,2% Estadio 1l, 30,4% Estadio Ill e 41,3 % Estadio IMOs pacientes operados
eletivamente foram estratificados como Estadio | 2,7%, Estadio 11 27,7 %, Estadio Il 25% e Estadio IV 44%. Concluséo: O perfil

dos pacientes operados na nossa instituicdo (e que reflete a realidade nacional) é de doenca avangada. Com base nos dados
apresentados, fica clara a necessidade de implementagdo de um programa de rastreamento para cancer colorretal.

Descritores: Neoplasia colorretal, diagndstico precoce.

INTRODUCAO O numero de casos novos de cancer de cdlon

e reto estimado para o Brasil no ano de 2010 sera de

O cancer colorretal (CCR) é o quarto tumor 13.310 casos em homens e de 14.800 em mulheres,

mais frequente no mundo, superado apenas pelos tiworrespondendo a terceira neoplasia mais incidente no
mores de pulmado, mama e préstdhdos EUA é a  Brasil (excluindo-se os tumores de pele). Estes valores
terceira neoplasia mais comum e a quarta causa deorrespondem a um risco estimado de 14 casos novos
morte.! Sua ocorréncia mais comum é na sexta décaa cada 100 mil homens e 15 para cada 100 mil mulhe-
da de vida 2 res. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma,
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0 cancer de célon e reto em homens é o terceiro Foi feita revisdo dos prontuarios e dos laudos
mais frequente nas regides Sul (21/100.000) e SuhistopatoldgicosAs informagdes coletadas foram gé-
deste (19/100.000). Na Regiao Centro-Oestd (1 nero, idade, fatores de risco, sintomas na época do di-
100.000) ocupa a quarta posicdo. Nas regides Noragndstico, localizagédo do tumor primario, cirurgia reali-
deste (5/100.000) e Norte (4/100.000) ocupam azada e se esta foi eletiva ou de emergéncia,
guinta posicdo. Para as mulheres, € 0 segundo maestadiamento do tumdipo histolégico, grau de dife-
frequente nas regides Sul (22/100.000) e Sudeste (2¥£nciacdo do tumor pela classificacdo de Broders, pre-
100.000); o terceiro nas regides Centro-Oesi¢ (1 senca e local de metastases na época do diagnostico.
100.000) e Nordeste (6/100.000), e o quinto na re- Realizamos uma analise descritiva das varia-
gido Norte (4/100.000) veis selecionadas com planilhas elaboradas com o au-
A prevencao primaria € a identificagdo dos xilio do Microsoft Excet 2007.
fatores responsaveis pelo desenvolvimento do cancer

e a modificacao destes fatores para reducéo do risco. RESULTADOS
A prevencdo secundaria envolve rastreamento da
neoplasia ou de lesdes precursoras em individuos Do total de 158 pacientes, 85 eram homens

assintomaticosA identificacdo dessas lesdes e sua(54%) e 73 mulheres (46%#.média de idade foi de
remocao diminuem a incidéncia e a mortalidade do60,32 anos, sendo 61,65 anos para os homens e 58,77
cancer colorretal Os pacientes podem ser divididos anos para as mulheres. Doze pacientes apresentavam
guanto ao risc® de apresentaram cancer colorretal idade igual ou inferior a 40 anos (7,5%).
em baixo risco, aqueles com menos de 50 anos e sem Dezoito pacientes apresentavam histéria fami-
histéria familiar de cancer colorretal; risco médio, to- liar de cancer colorretal 113%), sendo que 2 pacien-
dos aqueles com 50 anos ou mais e sem outro fator des preenchiam critérios de Bethésgara Sindrome
risco; risco aumentado, pacientes com historia pessoale Lynch (1,2%) e um paciente era portador de Polipose
de pdlipos ou cancer colorretal ou historia familiar de Adenomatosa Familiar (0,6%).
cancer colorretal ou pélipos em parentes de primeiro Os sintomas mais comuns foram dor abdomi-
grau; e alto risco, que inclui os pacientes com sindromesal (60,1%), obstrugéo intestinal (41,1%), emagreci-
polipéides, com critérios para HNPC@u que possu- mento (36,7%), sangramento (33.5%), anemia (14,5%),
am doenca inflamatéria intestinal. perfuracdo (6,3%) e fistula (1,2%). Em relacdo aos
Apesar do conhecimento dos fatores de riscopacientes com tumores de coélon direito, os sintomas
relacionados a essa neoplasia e das recomenda¢Ossis prevalentes foram emagrecimento (54,5%), dor
bem estabelecidas no sentido da prevencéo e do diag45,4%), obstrucdo (45,4%) e anemia (27,2%). Nos
nostico precoce, grande parte dos pacientes, em nosgacientes com tumores de célon esquerdo e sigmdide
pais, é diagnosticado com doenca avancada, apreseforam dor (60,5%), obstrugéo (42,9%), emagrecimen-
tando obstrucéo ou perfuracédo,e necessitando de prae (38,5%), sangramento (32,4%) e anemia (16,6%).
cedimento de emergéncia como medida inicial de traEnquanto nos pacientes com tumores de reto foram
tamento, o que contribui para piora do prognostico. sangramento (70%), obstrucdo (60%), dor (60%), ema-
O objetivo do presente trabalho é demonstrargrecimento (20%) e perfuragdo (10%)alf€la 1).
0 panorama atual do cancer colorretal em um hospital Noventa e nove (63%) pacientes foram ope-
geral no estado do Rio de Janeiro, enfocando aspectaados eletivamente enquanto 59 (37 %) dos pacientes
relacionados a apresentacao clinica e ao diagndstictoram operados de engéncia.A localizacdo mais
tardio. comum do cancer foi o sigméide, com 70,2% dos ca-
) sos, seguido de colon ascendente (9,4%), reto (8,2%),
MATERIAL EMETODO c6lon descendente (6,3%) e célon transverso (5,6%).
Cento e cinquenta casos se tratavam de
Trata-se de um estudo retrospectivo que in-adenocarcinoma (94,9%), 3 casos de de tumor
cluiu os pacientes em acompanhamento no ambulatéearcindide (1,8%), enquanto PEComa, fibrossarcoma,
rio de seguimento de céncer colorretal da Il Clinicaceratocarcinoma e tumor metastatico foram responsa-
Cirargica do Hospital Federal de Bonsucesso nos ultiveis por 1 caso cada (0,6%). Quanto ao grau de dife-
mos 5 anos (2004-2009). renciacéo dos adenocarcinomas, 2,7% eram bem dife-
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Tabela 1 —Sintomas.

Direito (%) Esquerdo (%) Reto (%) Geral (%)
Anemia 27,2 16,6 10 14,5
DorAbdominal 454 60,5 60 60,1
Emagrecimento 545 38,5 20 335
Sangramento 224 32,7 70 155
Obstrucéo 45,4 429 60 36,7

renciados (G1), 90,2% moderadamente diferenciadodabela 2 —Estadiamento.
(G2) e 8,3% pouco diferenciados (G3).

No momento da cirurgia, 53 pacientes apre- Eletivos (%) Urgéncia (%)
sentavam metastases a distancia (33,5%), sendo o fEgiadio | 27 0
gado o 6rgdo mais acometido, em 36 pacientes (67,9%kstadio I 277 28.2
seguido pelo peritonio cond kasos (20,7%) e pelos Esiadio Il o5 30,4
anexos (ovarios) com 4 casos (7,5%). Oitenta e 0itq=gi54io |V 44 413

pacientes (55,6%) apresentavam metastase linfonodat
Quanto ao estadiamento, observamos que 0s

pacientes operados na emergéncia apresentavameapodem ser tratadas de forma curativa, evitando-se

seguinte distribui¢cdo: 0% Estadio |, 28,2% Estadio Il, procedimentos mais extensos, propiciando maiores ta-

30,4% Estadio Ill e 41,3 % Estadio. l@s pacientes xas de curaAlém disso, podemos detectar lesdes pré-

operados eletivamente foram estratificados como Esmalignas, impedindo, assim, a sequéncia adenoma-car-

tadio | 2,7%, Estadio Il 27,7 %, Estadio 11l 25% e Es- cinoma. Gatta e colaboradotesidenciaram que pa-

tadio 1V 44% (Tabela 2). cientes com estadio Duk&seram assintomaticos em
. mais de 90% dos casos, engquanto que no estadio Dukes
DISCUSSAO D, em até 80% das vezes, 0s pacientes nao apresen-
tam nenhum sintoma relacionado ao cancer colorretal.
Apesar de conhecermos melhor este tipo de A maioria dos pacientes ndo tem acesso com

cancere ao longo das ultimas décadas ampliarmos a$acilidade a ambulatérios de gastroenterologia ou
chances de cura e sobrevida com o rastreamento, cproctologia e a realizacdo de colonoscopia, e muitas
rurgia, quimioterapia e radioterapia,esta realidade nd@ezes tem seu diagnéstico retardado por essas dificul-
se aplica de maneira uniforme em nosso Pais, princidades. O baixo nivel sécio-econémico dos pacientes
palmente no que diz respeito a medicina publipe- dificulta a procura por avaliagdo médica com o
sar do esforgo das variadas sociedades médicas qeairgimento dos primeiros sintomas e a aceitagdo da
lidam com esta questéo em divulgar e esclarecer sobnealizacdo de exames na auséncia dos medrass.
a doenca, esta oportunidade ainda € dada a minorimo o rastreamento dos familiares de primeiro grau de
dos brasileiros. pacientes portadores de Sindrome dmdh ou

A maioria dos pacientes encontravam-se emSindrome de Polipose Familiar é dificil de ser realizado
estadios avancados, sendo mais de 70% dos pacientpela dificuldade de adesdo dos familidres.
pertencentes aos estadios Ill ¢ B/que corrobora Outros canceres em que foi implementado um
com a auséncia medidas de rastreamento nessa popmétodo nacional de rastreio apresentaram diminuigcéo
lac&o. Essa realidade de um servigo de cirurgia de urde sua mortalidade, como o cancer de mama, colo de
hospital geral pode ser extrapolada a &mbito estadual éero e prostat&:'2 Os resultados de ensaios clinicos
nacional, uma vez que o atendimento no nosso servicoandomizados que comparam a mortalidade entre mu-
é por meio de demanda espontédAeimportancia do lheres rastreadas e nao rastreadas com mamografia,
rastreamento do cancer colorretal reside no fato deomo método de detecgdo precoce, evidenciaram re-
gue lesBes em estagios iniciais sdo pouco sintomaticaducao da mortalidade por cancer de mama no grupo
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rastreadoAs conclusdes das meta-analises demons- A colonoscopia tem uma alta sensibilidade na
tram que os beneficios do uso da mamografia alcandeteccdo de adenomas, permitindo a resseccdo dos
¢am cerca de 30% de diminuicdo da mortalidade emmesmos e impedindo, assim, a progressdo adenoma-
mulheres acima dos 50 anéEstudos nos estados de carcinoma. Esse procedimento é capaz de reduzir a
Sédo Paulo e no Parana demonstraram uma queda moortalidade relacionada ao cancer de 76 a 9.
indice de mortalidade por cancer de colo uterino deservico de endoscopia do Hospital Federal de
pois do aperfeicoamento do programa de rastreamentBonsucesso, sdo realizadas uma média de 80 a 100
com o exame colpocitol6gic¢d*?0 rastreamento para colonoscopias por més. Nos ultimos 6 meses foram
o cancer de prostata com PSA e exame anual é capaealizadas 574 colonoscopiAsnaioria das indicacdes
de reduzir em 53% o risco de metastase e em 37% t#®m carater investigativo de casos sintomaticos devido
mortalidade especifica. a sangramento, anemia ou emagrecimento. Poucos sédo
Assim como acontece com o cancer de mamaps casos de colonoscopias indicadas para rastreamento,
colo de Utero e préstata, um rastreamento efetivo pogeralmente pacientes com historia prévia de cancer ou
deria levar a uma diminui¢céo na mortalidade e morbidadéistoria de Polipose familiar ou HNPCC. O tempo
por cancer colorretal e este deveria ser implementadanédio de espera para a realizagdo do exame € de 7
tendo em vista que o cancer colorretal representa dias para pacientes internados e de 30 dias para paci-
terceira neoplasia mais incidente no Bfatsto impli- entes ambulatoriais.
caria em um grande impacto na redugéo tanto da mor- Acreditamos que esta realidade se reflete em
talidade relacionada ao cancer como na diminui¢cdo dosutros hospitais no Estado do Rio de Janeiro, cuja
gastos publicos. principal porta de entrada ainda é a emergéncia e as
As recomendacgfes para rastreamento da posdificuldades de acesso sdo as mesmas. Dessa for-
pulacéo ndo sdo uniformes, e variam conforme o riscana estes dados podem estar subestimados em rela-
de um determinado individuo desenvolver cancercéao a gravidade da real situacao do controle e trata-
colorretal Atualmente, podem ser divididos em baixo, mento desta doenca no nosso Estado. Quando pen-
intermediario, aumentado e alto risco. Para os paciensamos em ambito nacional, pode ser pior ainda, em
tes de baixo risco e assintométicos ndo é recomendadanc¢do das grandes disparidades entre os outros
nenhum método de rastreio. Para os pacientes de risdéstados.
médio, o rastreamento pode ser feito a partir dos 50 Apesar da existéncia de recomendacdes de
anos com a pesquisa anual de sangue oculto e casastreamento de CCR bem estabelecidas pela Socie-
esta positiva, colonoscopia; pesquisa anual de sangutade Brasileira de Coloproctologia e da vigorosa atua-
oculto e retossigmoidoscopia a cada 5 anos, e caso ugéo daABRAPRECI (Associacéo Brasileira de Pre-
deles positivo, colonoscopia, ou com colonoscopia avengdo do Céncer de Intestino), ndo se constata na
cada 10 anos, sendo a Ultima mais eficiente. Pacientgwatica os resultados desejados. Essa realidade pode
portadores de risco aumentado e alto risco devem seer explicada pela falta de politicas publicas, que inclui
submetidos a colonoscopia em intervalos menoees (T auséncia de infra-estrutura capaz de rastrear a popu-
bela 3) lacdo de médio e alto risco, além da auséncia da
ApOs a realizacdo de uma polipectomia, a re-massificacdo através dos mais variados meios de co-
comendacdo € de que apds a exérese de pequenmsinicacdo, da mesma forma que é feito com o cancer
polipos retais hiperplasicos o rastreamento se inicie conde mama, por exemplo.
50 anos, da mesma forma que um paciente sem historia Dessa forma, fica compreensivel a explica-
de polipectomia. No caso de 1 ou 2 pdliposcéo do cenério encontrado no nosso estado, em que
adenomatosos tubulares pequenos com displasia dediagnostico é geralmente tardio. Ou seja, a popu-
baixo grau, colonoscopia de 5 a 10 anos ap6s #c¢do de médio e alto risco ndo tem informagéo quan-
polipectomia. No caso de 3-10 polipos adenomatososto a sua condi¢cdo e nos casos que tem acesso a
algum polipo > 1cm, polipo viloso ou com displasia de informacéo, tem dificuldade em obter os cuidados
alto grau, é recomendada colonoscopia 3 anos apdsdevidos.
polipectomia. Se forem descobertos mais de 10 pdlipos No Brasil, por ainda ndo dispormos de uma
na mesma colonoscopia, estd recomendada uma nowuidade ao acesso aos profissionais de saude e, prin-
colonoscopia em menos de 3 art¢$abela 3). cipalmente, aos especialistas que estdo diretamente
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Tabela 3 —OrientagcfBes para rastlamento e acompanhamento para a deteccdo de cancer e adenomas
colorretais em pacientes com risco aumentado e alto risco.

CATEGORIA DERISCO IDADE DE INIiCIO RECOMENDACOES

RISCOAUMENT ADO
PACIENTES COM HISTORICO DE POLIPOS EM COLONOSCOPIRREVIA

Pacientes com pequenos pélipos hiperplasticos — Colonoscopia ou outros
métodos*

Pacientes com 1 ou 2 pequenos adenomas 5a 10 anos apoés polipectomiainicial Colonoscopia

tubulares com displasia de baixo grau

Pacientes com 3 a 10 adenomas, ou 1 adenoma 3 anos apdés polipectomia inicial Colonoscopia

>1cm ou qualquer adenoma com componente

viloso ou com displasia de alto grau

Pacientes com >10 adenomas em um exame < 3 anos apos polipectomia inicial Colonoscopia
Pacientes com adenomas sésseis que foram 2 a 6 meses para verificar Colonoscopia
removidos por piecemeal a completaxcisdo

PACIENTES COM CANCER COLORREAL

Pacientes com céncer de colon e reto deverdo ser3 a 6 meses apds ressec¢ado Colonoscopia
submetidos a uma investiga¢éo de alta qualidadedo cancerse nao houver
peroperatoriamente metéstases irressecéveis avaliadas
durante a cirurgia
Pacientes submetidos a cirurgia curativa 1 ano apos a ressecgdo Colonoscopia

de cancer de colon e reto
PACIENTES COM HISTORICO FAMILIAR

Histdria de cancer colorretal ou pélipos 40 anos ou 10 anos antes do Colonoscopia
adenomatosos em parentes de 1° grau antes de mais jovem caso na familia (a cada 5 anos)
60 anos ou em 2 ou mais parentes de 1° grau

em qualquer idade

Historia de cancer colorretal ou pélipos adenomatose) anos Colonoscopia
em parentes de 1° grau = 60 anos ou 2 parentes de

2° grau em qualquer idade com cancer colorretal

ALTORISCO
Diagnéstico genético de polipose familiar ou 10al12anos Retosigmoidoscopia flexivel
suspeita sem confirmacéo genética anual para determinar se

o individuo tem expresséo
genética da anormalidade
(considerar aconselhamento
para teste genético)
Diagnostico clinico ou genético de HNPCC ou 20 a 25 anos, ou 10 anos mais jovenColonoscopia a cada 1 ou 2 anos
individuos com elevado risco de HNPCC do 1° caso na familia (considerar aconselhamento
para teste genético)
Doenca inflamatéria intestinal (doenca de crohn/ O risco de cancer comecaa ser  Colonoscopia com biépsia
retocolite ulcerativa) significante apds 8 anos do inicio dgara displasia a cada 1 ou 2
uma pancolite ou 12 a 15 anos apdés00s
inicio de uma colite localizada a esquerda

* A cada 5 anos: retossigmoidoscopia flexivel, colonoscopia virtual, clister opaco e anualmente: sangue oculto nas fezes (guaiaco ou
imunostoquimico)
Levin et al Gastroenterology 2008 134: 1570 — 1595.
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ligados ao tratamento do cancer colorretal, devemos CONCLUSAO
através dos médicos generalistas e da imprensa
enfatizar a necessidade de rastreamento para o can- O perfil dos pacientes operados na nossa insti-

cer colorretal, assim como ocorre para o cancer deuicdo (e que reflete a realidade nacional) é de doenca
prostata, colo uterino e, principalmente para o deavancada. Com base nos dados apresentados, fica claro
mama. a necessidade de pbr em pratica o programa de
Dessa forma, medidas efetivas de rastreamento ja existente para a deteccdo de lesBes
rastreamento se constituem ferramentas fundamerprecurssoras e de cancer colorretal no seu estagio ini-
tais para reducéo dos casos de doenca avancada e paia com o intuito de aumentar as chances de cura,
melhoraria da sobrevida dos portadores de cancesobrevida, e, sobretudo, a qualidade de vida dos porta-
colorretal. dores desta doenca sabidamente prevenivel.

ABSTRACT: The aim of this study is to demonstrate the cuent panorama of coloectal cancerin a general hospital in Rio de
Janeiro, focusing on aspects related to the clinical presentation and delayed diagnosis. This is a retrospective study that included
patients followed at the outpatient section of colorectal cancer follow-up of the Segunda Clinica Cirdrgica do Hospital Federal
Bonsucesso in the past five years (2004-2009). The most common symptoms were abdominal pain (60.1%), intestinal obstruction
(41.1%), weight loss (36.7%), bleeding (33.5%), anemia (14.5%), perforation (6.3 %) and fistula (1.2%). Patients with right colon
tumors presented with weight loss (54.5%), pain (45.4%), obstruction (45.4%) and anemia (27.2%). In patients with tumors of the
left colon and sigmoid, the most common symptoms were pain (60.5%), obstruction (42.9%), weight loss (38.5%), bleeding (32.4%)
and anemia (16.6%). Patients with rectal tumors presented with bleeding (70%), obstruction (60%), pain (60%), weight loss (20%)
and perforation (10%). At surgery, 53 patients had distant metastases (33.5%), the livéeing the organ most dected in 36
patients (67.9%), followed by the peritoneum in 1 cases (20.7%) and ovaries with 4 cases (7.5%). Eighty-eight patients (55.6%)
had nodal metastasis. RegardingNM staging, we found that the emergency grup distribution was as follows: $age | 0%, 28.2%
Sage I, Sage 11l 30.4% and 41 3% Sage IV, whereas the elective grup staging distribution was: 2.7% $age |, Sage Il 27.7%,

25% Sage Il and Stage IV 44%. Conclusion: The profile of patients operated in ourinstitution (which reflects the national
reality) is composed mainly with patients with advanced cancer stages. Based on the data presented, it is necessary to implement
a national screening program for colorectal cancer

Key word: Colorectal neoplasia; Early diagnosis.
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