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Resumo: Neoplasia maligna mais comum do tubo digestivo, o Cancer Colorretal (CCR) teve sua
incidéncia aumentada nos Gltimos anos, principalmente em areas consideradas de baixo risco (paises em
desenvolvimento). A alta incidéncia desse tipo de cancer e a diferenca nos resultados do tratamento
desta neoplasia justificam os esforcos para o rastreamento, prevencdo e detecgdo precoce. O objetivo
desse estudo foi realizar uma revisao atualizada sobre a incidéncia, estratégias de rastreamento, métodos
diagnosticos e tratamento do CCR. Nesse sentido, foi realizada uma revisdo da literatura, de carater
exploratorio e abordagem qualitativa, com buscas por artigos publicados em fontes priméarias e
secundarias, tais como PubMed, Cochrane Library, Uptodate, Bireme, LILACS e SciELO. Apds analise
de 20 artigos, concluimos que varios fatores podem estar envolvidos no Céancer Colorretal, como o
envelhecimento da populacéo, sedentarismo e habitos alimentares pouco saudaveis. O tratamento dessa
neoplasia colénica depende do tamanho, localizacdo, extensdo do tumor e salde geral do paciente.
Atualmente, existem varias modalidades terapéuticas para tratamento do Céncer Colorretal como
cirurgia (curativa ou paliativa), quimioterapia, e radioterapia, usadas de forma isolada ou associadas. No
que se refere ao diagndstico, a colonoscopia assumiu grande papel no rastreio das afec¢des colbnicas,
notadamente no CCR, ao possibilitar uma visdo macroscépica e realistica do c6lon, sendo o melhor
método para o diagnéstico de lesdes sincronicas e estadiamento. No Brasil, apesar da existéncia de
estatisticas irrefutaveis do beneficio dos exames de rastreamento, diversos determinantes nacionais
dificultam a realizacdo de uma efetiva politica preventiva em salde publica, resultando em altos indices
de morbimortalidade.
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INTRODUCAO: Neoplasia maligna mais comum do tubo digestivo, o Cancer Colorretal
(CCR) teve sua incidéncia aumentada nos Gltimos anos, principalmente em areas consideradas
de baixo risco (paises em desenvolvimento). Varios fatores podem estar envolvidos, como o
envelhecimento da populacdo, sedentarismo e habitos alimentares pouco saudaveis
(ANDRADE; PEREIRA; LIMA, 2007).

Em 95% dos casos, o Cancer Colorretal é o adenocarcinoma, derivado do epitélio
glandular colbnico (criptas). Este tumor corresponde a terceira causa de morte oncoldgica nos
paises industrializados, como os Estados Unidos da América (EUA), ficando atras do cancer de
pulméao (o primeiro em ambos 0s sexos) e dos canceres de prostata (nos homens) e mama (nas
mulheres) (PIVA, 2015). De acordo com estatisticas recentes do Instituto Nacional do Cancer
(INCA), a neoplasia maligna colorretal corresponde, no Brasil, a quarta causa de morte por
cancer em homens e a terceira causa de morte em mulheres (MENEZES et al., 2016).

No Brasil, em 2014 estima-se incidéncia de 32.600 casos novos da doenca. Tal
incidéncia é relativamente maior na regido Sudeste quando comparada as regifes Norte e
Nordeste. Ademais, mais da metade dos casos se manifestam em pessoas com mais de 60 anos
(BALLESTER; RASHTAK; BOARDMAN, 2016).

(83) 3322.3222
contato@conbracis.com.br

www.conbracis.com.br



s@g \
/
y;

Conbracis

O CCR geralmente ¢é assintomatico, entretanto, devem ser valorizados os sintomas e
sinais de alerta, tais como: alteracdo do habito intestinal, dor abdominal, sangue oculto e
alteragdes nas fezes. Os menos comuns sdo presenca de muco nas fezes, dor no baixo ventre,
anemia, queda do estado geral, tumor abdominal palpavel, obstrucdo intestinal aguda, fistulas
colbnicas e peritonite fecal por perfuracdo intestinal, entretanto, fazem parte do quadro clinico
da doenca (MENEZES et al., 2016).

Além dos fatores genéticos e ambientais, acredita-se que processos inflamatdrios
também possam estar envolvidos na génese do CCR. Nesse sentido, destacam-se as Doencas
Inflamatorias Intestinais (DI1). Na Doenca de Crohn (DC), o risco € menor do que na Retocolite
Ulcerativa (RCU), porém maior do que o da populacdo geral (ANDRADE; PEREIRA; LIMA,
2007).

Até 85% dos tumores malignos dos célons ainda sdo diagnosticados tardiamente, em
estadios avancados da doenga em pacientes sintoméaticos (AVERBACH; BORGES, 2004).
Medidas de rastreio para identificacdo precoce do tumor poderiam diminuir este ndmero,
principalmente em pacientes com alto risco, permitindo maiores chances de cura (ANDRADE;
PEREIRA; LIMA, 2007). O objetivo desse estudo foi realizar uma revisao atualizada sobre a
incidéncia, estratégias de rastreamento, métodos diagnosticos e tratamento do CCR.

METODOLOGIA: Este estudo compreende uma revisdo da literatura, de carater exploratorio
e abordagem qualitativa. Foram realizadas buscas no periodo de Dezembro de 2017 por artigos
publicados em fontes primarias e secundarias, tais como Biblioteca Nacional de Medicina dos
Estados Unidos (PubMed), Cochrane Library, Uptodate, Centro Latino-Americano e do Caribe
de Informacao em Ciéncias da Saude (Bireme), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e da Scientific Electronic Library Online (SciELO). Utilizaram-
se como descritores para uso na indexacao dos artigos “Colorectal Cancer”, “Adenocarcinoma”
¢ “Colonoscopy”, sendo obtidas 3219 publica¢des. Os critérios de inclusdo nesse estudo foram
artigos cientificos publicados nos ultimos 5 anos (2013-2017), com texto completo disponivel,
nos idiomas inglés, espanhol ou portugués, e baseados em estudos com humanos. Dentro dessa
metodologia, foram selecionados 6 artigos. Ademais, foram feitas buscas manuais em anais de
conferéncias e periddicos e Snow-Balling, analisando-se as referéncias dos artigos em busca de
novos estudos. Dessa forma, foram selecionados mais 14 artigos entre revisdes e ensaios
clinicos. No total, somam-se 20 referéncias bibliograficas indexadas a esta revisdo. Para 0s
ensaios clinicos utilizou-se como critério de inclusdo obtencdo de pontuacdo minima de 3
pontos na Escala de Jadad, de modo a avaliar de forma independente a qualidade metodoldgica
de tais estudos, valendo-se de parametros como randomizacdo, comparacgdes e resultados e
relato de perdas e exclusdes durante o estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO:
1. FATORES DE RISCO E FATORES PROTETORES

As sindromes de polipose familiar sdo consideradas fatores de risco inquestionaveis para
0 Cancer Colorretal. Nas ultimas décadas uma nova condicdo, conhecida como Sindrome de
Lynch, revelou o carater altamente hereditario desse tipo de cancer em algumas familias.
Contudo, a variedade mais comum da neoplasia é aquela conhecida como esporadica, presente
em 75% dos casos. Nesses pacientes, ndo existe uma historia familiar importante de cancer
colorretal e o cancer se origina de um polipo adenomatoso esporadico (sequéncia adenoma-
carcinoma) (ANDRADE; PEREIRA; LIMA, 2007).
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A incidéncia de CCR esporadico, ou seja, aquele ndo associado a fatores hereditarios,
parece aumentar com a idade, aparecendo mais frequentemente ap6s a sexta década de vida,
sendo que até 90% de todos os casos ocorrem em pacientes com mais de 50 anos. A influéncia
da idade no prognostico, entretanto é controversa na literatura, podendo sofrer influéncias do
estado de salde do paciente, sendo que muitos estudos relatam maior sobrevida em individuos
com menos de 40 anos. O retossigmaoide € o sitio primario em cerca de 65% dos casos em idosos
(TORRES et al., 2015).

Sao condicdes hereditarias frequentemente associadas a CCR: a Polipose Adenomatosa
Familiar (PAF); o Cancer Colorretal Hereditario sem Polipose (HNPCC), também denominada
sindrome de Lynch; Sindrome do Carcinoma Colorretal hereditario; Polipose Juvenil Familiar;
Sindrome do Adenoma Plano e Sindrome de Peutz-Jeghers (ANDRADE; PEREIRA; LIMA,
2007).

1.1. Dieta e habitos de vida

O CCR representa uma doenca dos paises ocidentais e industrializados onde o consumo
de carnes, gorduras e carboidratos é significativo. Apresenta maior incidéncia nos Estados
Unidos, Canada, Gra-Bretanha, paises escandinavos, Dinamarca, Australia e Nova Zelandia.
No Japdo, a adocdo de uma dieta semelhante & de outras nac¢des industrializadas levou ao
aumento da incidéncia do Cancer Colorretal. Familias japonesas e chinesas que migraram para
os Estados Unidos e que adotaram uma dieta ocidental, tiveram aumento da incidéncia do
carcinoma colorretal nos descendentes dessas familias em quatro vezes (19).

As dietas ricas em calorias e gorduras de origem animal e/ou carboidratos refinados
estariam associadas estatisticamente a uma maior incidéncia deste cancer. A explicagdo mais
aceita atualmente é que um consumo elevado destes nutrientes aumentaria a densidade da
microbiota anaerdbia do célon, que metabolizam sais biliares presentes no bolo fecal e
transforma-os em carcindgenos (ARTEAGA; BOSCAN; RUBI, 2013) (AVERBACH;
BORGES, 2004).

A obesidade, predominantemente abdominal, também é fator de risco para o CCR,
segundo alguns estudos. Tais pacientes apresentam resisténcia a insulina, cursando em geral
com hiperinsulinemia. O aumento da insulina circulante eleva os niveis séricos de 1G F-1
(Insuline-like Growth Factor), o que estimularia diretamente o crescimento de células da
mucosa col6nica (em particular aguelas que sofreram transformacdo maligna). O tabagismo,
por mecanismos desconhecidos, aumenta levemente o risco de CCR (KOVASCHEVA,;
SNEAD; RAJPOOT, 2016).

1.2.  Histdria pessoal ou familiar de adenoma esporadico ou CCR esporadico

Os pdlipos adenomatosos esporadicos, sdo condicdes pré-neoplésicas, havendo
transformacdo do epitélio do colon normal em polipo adenomatoso. A progressdo
adenocarcionoma € lenta e dura em média dez anos, fazendo com que esse tipo de neoplasia
seja o alvo ideal de programas de prevencdo e rastreamento da populacdo (MENEZES et al.,
2016).

Estima-se que 75% dos casos de Céancer Colorretal sejam classificados como
esporadicos, ndo hereditarios (SILVA; DAERRANTE, 2016). A maioria dos casos €
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identificada em pessoas com mais de 60 anos de idade associados a uma dieta rica em gorduras,
produtos industrializados ou em conservas, e pobres em fibras. A elevada ingestdo de gordura
promove aumento na producéo de acidos biliares que sdo mutagénicos e citotoxicos. O mesmo
acontece com peixes desidratados ou conservados com sal; estes aumentam o risco de cancer
de 1,3 a2,8% (SILVA; DAERRANTE, 2016).

1.3.  Doenga Inflamatdria Intestinal

A displasia na doenca inflamatdria intestinal (DIl) pode ser polipoide ou plana,
localizada, difusa ou multifocal. Revisdao Cochrane 2006 demonstrou que o Risco Relativo (RR)
de CCR em pacientes com Doenca de Crohn é de 2,5 (ASSIS, 2011).

Em pacientes com DII, a les@o precursora do CCR nédo € um polipo e sim uma displasia
epitelial que surge na parede colbnica. Tanto a Retocolite Ulcerativa Idiopatica (RCUI) quanto
a Doenca de Crohn (DC) colorretal sdo consideradas fatores de risco. Os tumores sincrénicos
sdo mais frequentes no CCR associado & DIl do que no CCR esporadico (12% versus 3 a 5 %)
(ANDRADE; PEREIRA,; LIMA, 2007).

1.4, OQutras condicdes ou patologias predisponentes

A Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) e suas variantes (sindromes de Gardner e de
Turcot), as Poliposes Juvenis Hereditarias (incluindo a sindrome de Peutz-Jeghers), Diabetes
mellitus tipo 2 e acromegalia sdo doencas com probabilidade de desenvolver o CCR. Além
disso, pacientes submetidos a ureterossigmoidostomia, colecistectomia, que sofrem de
endocardite infecciosa por Streptococcus bovis ou que fizeram tratamento radioterapico para
cancer de prostata e passado de tratamento para o linfoma de Hodgkin sdo condicbes
relacionadas a uma maior incidéncia de Cancer Colorretal (TORRES et al., 2015).

O consumo regular de Omega 3, de grandes quantidades de frutas e vegetais (800 g/dia),
suplementacao de calcio ou dieta rica no mineral, parece reduzir a incidéncia de cancer de célon
distal. Apesar dos resultados de trabalhos cientificos terem sido altamente discrepantes, as
fibras vegetais que compdem o bolo fecal, aceleram o transito intestinal e, assim reduzem o
contato do epitélio com os carcinogénios, foram relacionadas a um papel protetor no CCR. Da
mesma forma, suplementacédo de piridoxina (vitamina B6), de acido folico, exercicios fisicos
regulares e o controle da obesidade foram relacionados com a reducdo de risco de Céancer
Colorretal. Aspirina e outros AINEs tém demonstrado reduzir a incidéncia do CCR em até
40%. Os mecanismos propostos incluem aumento da apoptose celular e inibicéo da ciclo-
oxigenase 2, 0 que prejudica o crescimento de células tumorais. Hoje em dia, no entanto, nao
ha evidéncia consistente de que o emprego de estatinas reduza o risco de qualquer forma de
cancer (ANDRADE; PEREIRA; LIMA, 2007).

2. MANIFESTACOES CLINICAS

O CCR geralmente é assintomatico, entretanto, devem ser valorizados os sintomas e
sinais de alerta, tais como: alteracdo do habito intestinal, dor abdominal, sangue oculto e
alteragdes nas fezes. Os menos comuns sdo presenca de muco nas fezes, dor no baixo ventre,
anemia, queda do estado geral, tumor abdominal palpavel, obstrucdo intestinal aguda, fistulas
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colbnicas e peritonite fecal por perfuracdo intestinal, entretanto, fazem parte do quadro clinico
da doenca. (MENEZES et al., 2016).

O tempo médio entre o inicio dos sintomas e o diagndstico varia de 2,3 meses a 10
meses. Pelo fato de os individuos mais jovens julgarem-se portadores de enfermidades de
pequena relevancia clinica, o periodo entre o inicio dos sintomas e o diagnéstico pode ser
estendido (NETO; BARRETO; FREITAS, 2006).

Os sintomas iniciais sdo consequéncia do tipo de tumor e sua localizagdo, tumores
localizados no célon direito (c6lon ascendente e ceco) levam ao surgimento de diarréia e dor
vaga no abdéme (sindrome dispéptica), Muitos doentes apresentam perda ponderal e alguns,
febre de origem indeterminada. Estes tumores séo altamente sangrantes, mas raramente causam
obstrucdo do fluxo fecal, devido ao maior calibre do célon e por conter fezes liquidas.
Geralmente, as lesdes sdo maiores e mais invasivas ao diagnéstico. Nos estadios mais
avancados pode surgir anemia ferropriva e outros sintomas associados, com tumor palpavel no
quadrante inferior direito. (BALLESTER; RASHTAK; BOARDMAN, 2016).

Nos tumores do cdlon esquerdo, surgem obstipacdo intestinal progressiva, fezes
afiladas, escuras ou eventualmente com sangue. Também pode ocorrer alternancia entre diarréia
e constipacdo. Estes sintomas ainda sdo os mais frequentes em individuos com Cancer
Colorretal, ocorrendo devido ao fato do c6lon esquerdo ser de menor calibre e conter fezes
semissolidas, ao invés de liquidas. (BALLESTER; RASHTAK; BOARDMAN, 2016).

Nos tumores do reto o sangramento é frequente, misturado ou ndo com fezes,
predominando hematoquezia de pequena monta, persistente ou intermitente, e presenca de
muco ou pus. Neste caso, é frequente a sensacdo de evacuacdo incompleta. Constipacéo,
tenesmo, e sintomas relacionados a invasdo dos Orgdos adjacentes (uropatia obstrutiva,
hematuria, fistulas vaginais) podem dominar o curso da doenca (BALLESTER; RASHTAK;
BOARDMAN, 2016).

3. DIAGNOSTICO

O carcinoma colorretal deve ser suspeitado nos pacientes, principalmente idosos, que
durante a anamnese relatam hematoquieze, dor abdominal, modificacdo dos habitos intestinais,
emagrecimento e anemia ferropriva ao exame complementar. No exame fisico pode revelarem-
se evidéncias da sindrome de Peutz- Jeghers ou de Gardner, assim como pode evidenciar massa
abdominal ou sinais de metéstases, como hepatomegalia (HERNANDEZ, 2015).

A identificacdo correta do local da lesdo colorretal e a possibilidade de realizacdo de um
exame completo, faz com que a retossigmoidoscopia (rigida ou flexivel) seja sempre indicada
na suspeita de cancer retal (CORDEIRO, 2001).

O exame radioldgico contrastado do cdlon (enema opaco) devera ficar reservado para
guando ndo houver acesso a colonoscopia ou quando existir alguma contra-indicacdo para esse
exame (CORDEIRO, 2001).

Algumas lesdes, entretanto, poderiam passar despercebidas ao exame contrastado, como
pequenos pélipos. A colonoscopia surge entdo com inimeras vantagens, como a visualizacdo
endoscopica de todo o colon e também do ileo terminal, identificacdo direta do tumor,
realizacdo de bidpsia e o diagndstico e ressecgdo de polipos, bloqueando uma possivel
progressao para carcinoma, tornando-se mandatoria sua realizagcdo no pre-operatério. Até entdo,
0 enema opaco e a retossigmoidoscopia rigida eram os recursos mais utilizados para
identificacdo de les6es suspeitas de CCR. Um complementava o outro, pois enquanto o primeiro
mostrava todo o c6lon, o segundo permitia uma visualizagcdo macroscépica, porquanto fosse
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segmentar, englobando apenas a por¢do distal do colon (sigmdide) e reto. Assim, uma vez
identificada lesdo suspeita a retossigmoidoscopia rigida, a realizacdo do enema opaco ajudava
na busca por lesdes sincronicas, sugerindo algumas vezes a retirada de determinadas imagens
suspeitas (ANDRADE; PEREIRA; LIMA, 2007).

Com a vantagem de melhor poder identificar pequenas lesdes e de fornecer um achado
histopatologico, a colonoscopia é o0 exame preferencial para o diagnostico do cancer colénico.
Quando, durante a colonoscopia, forem encontrados polipos fora da area de resseccéo da lesdo
principal, estes podem ser retirados neste momento. Na presenca de lesdo infiltrativa, deve-se
realizar, quando possivel, a biépsia da mesma (CORDEIRO, 2001).

Introduzida em 1967 como exame complementar, a colonoscopia assumiu grande papel
no diagndstico das afecgdes coldnicas, notadamente do cancer colorretal (CCR), possibilitando
uma visao macroscépica em tempo real do colon em toda a sua extensdo (Figura 4). Uma das
mais importantes contribui¢Ges da colonoscopia para o diagnostico do CCR €, sem duvida, a
identificacdo de lesdes sincronicas, sejam elas benignas (p6lipos adenomatosos) ou malignas.
Os conceitos de sincronismo e metacronismo estdo associados a hipdtese de que todo o colon
estd exposto ao fator (ou fatores) de risco que desencadearam o CCR, havendo, portanto, a
possibilidade de coexisténcia de lesdes em diferentes estagios de desenvolvimento tumoral no
intestino grosso (ANDRADE; PEREIRA; LIMA, 2007).

Figura 4: Perspectiva da Colonoscopia, Figura 5: Raios X de cdélon por enema.
evidenc[ando les&o tumoral. Observa-se na imagem neoplasia no
(HERNANDEZ, 2015) co6lon ascendente.

(HERNANDEZ, 2015)

A ultra-sonografia (Figura 5) e a tomografia computadorizada (Figura 6) tiveram sempre
valor limitado para identificacdo de doenga nos coélons, servindo mais para auxiliar no
estadiamento, detectando acometimento de Orgdos ou estruturas vizinhas (ANDRADE;
PEREIRA; LIMA, 2007). O uso de técnicas de ultra-sonografia e de tomografia
computadorizada acopladas a colonoscopia permite ainda auxiliar no estadiamento, com
imagens tridimensionais, quantificando a invaséo tecidual do tumor, bem como o acometimento
de estruturas vizinhas (ANDRADE; PEREIRA; LIMA, 2007).

Figura 6:
Tomografia Axial
Computadorizada
(HERNANDEZ,
2015)
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Um dos testes para deteccao de sangue oculto nas fezes é o Guaico baseado na acao da
Peroxidase do Heme, podendo sofrer interferéncia dos alimentos com resultado falso-positivo
pela atividade da peroxidase encontrada em determinados alimentos e em hemoglobina nao-
humana, ou falso-negativo, pela acdo da vitamina C (Hemoccult Il de menor sensibilidade e o
Hemoccult SENSA com alta sensibilidade para cancer e menor especificidade. Outro teste seria
0 imunoquimico, mais especifico por avaliar a hemoglobina humana e nao sofrer a¢do da dieta,
porém tem maior custo (ASSIS, 2011).

. ESTADIAMENTO

O objetivo de um estadiamento na enfermidade neoplasica é o de identificar ndo
somente a extensdo loco-regional da lesdo primaria, mas também a sua extensdo a distancia
(CORDEIRO, 2001). Os dois sistemas de estadiamento utilizados atualmente sdo 0 TNM,
recomendado pelo American Joint Comitee on Cancer, e 0 antigo sistema de Dukes.
posterionnente modificado por Astler-Coller. (Tabela 2) (KAHI, 2016).

Estadiamento TNM Tabela 1:
T1: limitado & submucosa Estégio I: T1-2 NO Estadiamento TNM e
T2: mitade A muscular propna Estagic llA: T3NO i
T3: extensdo 4 subserosa e gordura pericdlica ou perirretal Eslégio iB: TdaNO de Dukes (modlflcado
T4a: tumor perfura a superficie do perildnio viscaral Estéagia IIC: T4bND por Ast|er_Co||er)_
T4bk: invaslo de drgdos ou estruturas adjacentes Estagio IIA; T1-2 NA/Ntc
NO: linfonodos regionals néo acometidos T1 N2a Ad aptad ode
N1: acomatimanto de 1-3 linfanodos reglonals . T
N1ia: apenas 1 linfonodo regional Estégio lE: Tr‘;g:z,;; (ASSIS, 2011)
Nik: 2-3 linfonedos regionais T3-da NUN1e
N depdsites tumorals na subserosa, mesentério, ou lecidos peri- Estdgic NIC: T4a N2a
colicos/perirelais ndo recoberlos por penldnis sem acometimento de " T3-4a N2b
linfancdos regionais T4l N1-2

N2: acometimento de = 4 linfonodos regionais
N2a: 4-6 linfonodos reglenals
N2b: 7 ou mais Enfonodos reglonais

MO: sem metdstases a distAncia
M1a: metdstases a distancia em dnico sitio
M1b: metasiases 4 distdncia em multiplos sitios

Estadiamento de Dukes {modificado porAstler-Coiler)

Estaglo A: limiado & submucosa, sem linfonodo acometido

Estaglo B1: limitade & muscular prépria, sem linfonodo acometido

Estagio B2: limitado 4 subserosa e gordura pericslica’perirretal, sem linfonodo acometido
Estégio B3: invasac de drgdos adjacentes, sem linfonodo acomelido

Estaglo C1: B1 + [nfonodos reglonais acometides

Estagio C2: B2 + IInfanndas reglenais acomatidos

Estagio C3: B3 + linfonodos reglonais acometidos

Estagio D: Metastase a distincia

Eslagio [Va: M1a
Estagio IVb: M1b

O estadiamento clinico do tumor de colon, que utiliza apenas exames
complementares, ndo costuma ser confidvel. O estadiamento T e o estadiamento N s6 podem
ser determinados com precisdo ap0s a cirurgia, atraves do estadiamento patoldgico
(KAMINSKI et al., 2017).

O toque retal permite ao profissional experiente avaliar se o tumor ¢ superficial ou nao,
de modo que, tumores invasivos superficiais sdo mdveis enquanto os que invadem
profundamente a parede retal sdo fixos e aderentes. Apesar da possibilidade da utilizagdo do
toque retal, a infiltracdo e extensdo do tumor de reto deve ser avaliada quando possivel pela
ultra-sonografia endorretal (USER), que tem acuracia compardavel a tomografia
computadorizada do (TC) do perineo (CORDEIRO, 2001), e é utilizada para avaliar a
profundidade de invasdo do tumor na parede retal e 0 envolvimento de linfonodos do mesorreto,
Sendo assim, determinamos o T e 0 N do tumor. (KAMINSKI et al., 2017).
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A mensuracao do antigeno carcino-embrionério (CEA) tem grande importancia, porém
apenas progndéstica (CORDEIRO, 2001), portanto ndo tem valor diagnéstico, pela sua baixa
sensibilidade (negativo em mais de 50% dos casos) e especificidade (positivo em outras
neoplasias malignas ou mesmo em doencas benignas). Na pratica, so se utiliza o0 CEA em
pacientes ja diagnosticados para Cancer Colorretal, como marcador prognostico antes da
cirurgia e para o controle de cura pos-operatorio (KAMINSKI et al., 2017).

A investigacdo de eventuais metastases intra-abdominais e pélvicas deve ser feita por
meio de exame ultra-sonografico (US) e/ou por tomografia computadorizada (TC)
(CORDEIRO, 2001), visando excluir metastases hepaticas (as mais comuns) e, de quebra,
possiveis implantes peritoneais ou suprarrenais (KAHI, 2016).

Por fim, a tltima parte do estadiamento se d& durante o ato operatorio. A ampla inspe¢do
da cavidade abdominal, por via aberta ou laparoscopica, com bidpsias das eventuais lesdes
suspeitas é sem ddvida uma medida recomendavel para direcionamento do tratamento
adjuvante. E nesse momento que o cirurgido devera inspecionar cuidadosamente linfonodos,
peritbnio e Orgdos possivelmente acometidos por extensdo tumoral ou por metastases.
(CORDEIRO, 2001).

No pds operatdrio, ¢ feita avaliacdo da agressividade tumoral e de sua invasibilidade
pelo exame anatomopatoldgico. Sugere-se a classificacdo TNM e de Dukes e/ou Astler-Coller
(CORDEIRO, 2001).

5. TRATAMENTO

Um tratamento cirurgico deve ser considerado com intencdo curativa quando promover
a remocdo completa do tumor primério, 6rgdos e estruturas localmente comprometidas e de
metastases identificadas, observados os preceitos técnicos oncoldgicos (CORDEIRO, 2001).
As ressecgOes tumorais podem ser realizadas tanto por via laparotdmica (aberta) quanto por via
laparoscopica e aproximadamente 90% dos tumores podem ser adequadamente ressecados, e a
mortalidade cirdrgica gira em torno de 2-10% (NETO, 2008).

O tratamento cirurgico deve ser considerado com intencdo paliativa quando tiver por
finalidade aliviar ou reduzir os sintomas em pacientes que ndo tenham condi¢fes de cura por
resseccdo (metastases irressecaveis a distancia ou localmente disseminadas e invasdo de
estruturas vitais (CORDEIRO, 2001). Na grande maioria dos pacientes a cirurgia curativa é
possivel. Mesmo nos casos de metastases a distancia, o tumor col6nico deve ser ressecado, para
evitar complicacdes abdominais futuras, como obstrugdo ou perfuragdo. Mesmo nos casos de
metastases hepaticas limitadas ou metastases pulmonares, existe alguma probabilidade de cura
apos a resseccao dos implantes secundarios (WINN et al., 2017). As resseccdes metastaticas,
hepaticas, pulmonares e outras, devem ser realizadas quando com intencdo curativa ou
sintomatoldgica, e sempre na dependéncia das condi¢des do paciente e da reserva funcional do
6rgdo comprometido (CORDEIRO, 2001).

A abordagem operatoria atual para o tratamento do carcinoma do co6lon deve incluir a
excisdo do segmento acometido, com amplas margens de seguranca, somada a ressec¢do dos
linfaticos regionais e suprimento vascular (resseccdo em bloco). As margens proximal e distal
minimas sdo de 5 cm para o tumor de célon e de 2 cm para o cancer de reto. A manipulacéo do
tumor deve ser minima e as ligaduras vasculares devem ser realizadas no inicio da resseccao.
Os melhores resultados quanto as possibilidades de cura estéo relacionados ao nivel da ligadura
vascular, que preferencialmente devem ser alta na artéria mesentérica inferior, proximal a
emergéncia da aorta (CORDEIRO, 2001).
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O tratamento administrado antes de cirurgia curativa para tratamento de cancer é
conhecida como terapia neoadjuvante. Nesse sentido, o adenocarcinoma do reto se tem maior
indicacdo do emprego de radioterapia (RT) pré-operatdria somada ao uso de quimioterapia
(QT), esta ultima apresentando somente efeito radiossensibilizante, reduzindo o tamanho
tumoral (downstaging). O esquema envolve a administragdo de RT com 4500 a 5040 cGy em
5 a 6 semanas, somada a QT com o emprego de 5-ftuoracil e leucovorin (acido folinico). A
cirurgia é realizada 6 a 10 semanas apds o término da RT (KAMINSKI et al., 2017).

A terapia adjuvante é aquela realizada apos a cirurgia de resseccdo tumoral, visando
exterminar possiveis micrometastases remanescentes. Com isto, ocorre reducao nas recidivas e
aumento do potencial de cura do tumor. O emprego de RT e QT p0s-operatéria aumenta a
probabilidade de sobrevida no cancer retal estadio Il e 11 (Dukes B ou C). No cancer de c6lon
(ndo retal), ndo ha beneficio da RT pos-operatoria, mas a QT adjuvante pode ser indicada nos
estadios Il e 111 (Dukes B ou C) (TONON; SECOLI; CAPONERO, 2007).

O principal esquema citotdxico utilizado atualmente é a associacdo 5-ftuoracil e
leucovorin. Embora ndo reduza a mortalidade, a adigéo de oxaliplatina, formando o esquema
FOL-FOX4, diminui a taxa de recidiva tumoral. O uso de irinotecan, ao invés de oxaliplatina,
formando o esquema FOLFIRI, também demonstrou reduzir a taxa de recidiva tumoral
(CORDEIRO, 2001).

Oxaliplatina, sozinho ou em combinacdo com 5FU/leucovorin, tem demonstrado
atividade promissora em pacientes com cancer colorretal metastatico previamente tratados ou
virgens de tratamento e em pacientes com doenca refrataria ao 5-FU. Irinotecan (CPT-11) é um
inibidor da topoisomerase | e é considerado hoje como terapia padrdo em associagdo ao 5-
FU/leucovorin para pacientes com doenca estadio 1V, e para aqueles que ndo respondam ou
apresentam progressdo poés-tratamento com fluoropirimidinas (irinotecan isoladamente
(CORDEIRO, 2001).

O segmento pds-operatdrio é feito através de consulta médica com dosagem do CEA a
cada 3-6 meses por 2 anos, depois, a cada 6 meses até completar 5 anos, Colonoscopia apos 1
ano, Retossigmoidoscopia flexivel apds 1 més da cirurgia e repetido a cada 3 meses nos 2
primeiros anos e tomografia de torax, abdome e pelve anualmente nos pacientes com alto risco
de recorréncia (KAMINSKI et al., 2017).

6. PREVENCAO E RASTREAMENTO

Todos os guidelines recomendam o programa de prevencdo em individuos de risco
médio a partir dos 50 anos de idade, sendo a abordagem avaliada e seguida conforme a
preferéncia do médico e paciente e de recursos disponiveis, apos orientacdo das vantagens e
desvantagens de cada meétodo, sendo a colonoscopia o preferido pela maior eficécia e custo-
eficiéncia. Os individuos que ndo possuem historia familiar sdo considerados de risco
intermediario. Em tais casos, o rastreamento deve ser iniciado a partir dos 50 anos de idade e
terminado por volta de 75 até, no maximo, 85 anos. Os melhores métodos de triagem séo
aqueles que envolvem visualizacdo do colon. Sendo assim, Colonoscopia a cada 10 anos ou
Colonoscopia virtual a cada 5 anos ou Retossigmoidoscopia a cada 5 anos tém sido usadas
como metodos eficazes de rastreio de Cancer Colorretal esporadico (ASSIS, 2011).

Na Doenca Inflamatoria Intestinal, vigilancia deve ser realizada por colonoscopia.
Bidpsias devem ser realizadas a cada 10 cm, em todos os quadrantes do colon com biopsias
adicionais em estreitamentos, lesdes de massa e outras alteracdes macroscépicas e Polipectomia
(ASSIS, 2011).
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Familiares de primeiro grau de individuos com adenoma ou CCR s&o considerados de
alto risco para o desenvolvimento do CCR (ASSIS, 2011). Se este parente tiver desenvolvido a
doenca antes dos 60 anos de idade, uma estratégia de rastreamento "diferenciado™ deve ser
implementada, iniciando-se (com os métodos ja descritos) aos 40 anos ou em uma idade 10
anos inferior a idade em que o parente teve o cancer diagnosticado. Se a idade de surgimento
do cancer no parente de primeiro grau for superior a 60 anos, o rastreamento deve ser 0 mesmo
que para a populacéo geral (isto é, inicio aos 50 anos) (ARTEAGA et al., 2013).

CONLUSOES: O Cancer Colorretal é a terceira neoplasia maligna mais frequente no mundo
e vem assumindo grande proporcdo em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Mesmo
com o avanco tecnoldgico na area de rastreamento e tratamento, 0 aumento da incidéncia da
doenca é motivo de preocupacao mundial. A identificacdo do estagio inicial da doenc¢a diminui
significativamente os indices de morbidade e mortalidade.

Trata-se, nesse contexto, de uma neoplasia que abrange todo o segmento do intestino
grosso e afeta pessoas de ambos os sexos. O Cancer Colorretal apresenta como fatores de riscos
fatores hereditarios, baixo nivel de atividade fisica e ma alimentagdo. Diante destes fatores, é
possivel estabelecer medidas diagndsticas e terapéuticas apropriadas para cada caso. A
identificacdo da doenca no estagio inicial é primordial para a reducéo das taxas de morbidade
e mortalidade causadas pelo Céancer Colorretal.

Pode-se concluir que a colonoscopia é, ainda, 0 melhor método para o diagnéstico de
lesGes sincronicas, sendo importante sua realizagdo no pré-operatorio para a programacao
cirdrgica do paciente com CCR, o que pode inclusive influenciar a sobrevida.

Além disso, foi possivel observar que o estudo do Cancer Colorretal tem sua importancia
a nivel epidemioldgico, por demonstrar um aumento crescente nos indices de mortalidade,
principalmente na populacéo feminina e nas regides mais desenvolvidas do territdrio brasileiro.

Pacientes com idade inferior a 40 anos apresentam geralmente sintomatologia rica,
geralmente com doenca avancada ao diagndstico, diminuindo a possibilidade de cura e,
portanto, com prognéstico mais reservado. Isto ocorre, provavelmente, pela maior tendéncia de
0S pacientes mais jovens retardarem sua procura a assisténcia médica e pelo fato de o
diagnostico de Cancer Colorretal nestes pacientes ser frequentemente ignorado, ao ser muitas
vezes considerado como uma condicdo clinica de pacientes idosos. Refor¢ando a necessidade
do diagnostico precoce, campanhas educativas de prevencdo e uma melhor formacdo dos
médicos, que devem ficar atentos a possibilidade de CCR, mesmo em pacientes jovens, ao
detectarem sinais e sintomas sugestivos desta patologia, sobretudo na presenca de fatores de
risco hereditarios.

Por fim, para aumentar a eficiéncia do programa de prevencdo, é necessario que o
médico esteja motivado a realizar uma estratificacdo adequada do risco, encaminhando todos
0s pacientes de médio ou alto risco para rastreamento ou vigilancia, com evidéncias de ser a
colonoscopia 0 método preferencial, respeitando, entretanto, a preferéncia do paciente e do
médico, e a disponibilidade de recursos. E necessario também evitar exames desnecessarios
para a reducdo do custo e de risco, com alta qualidade técnica para reducéao da falha diagnostica,
e exames minuciosos, com lenta retirada do aparelho na colonoscopia e com excelente preparo
do paciente, apos informacao adequada sobre os riscos e beneficios de cada metodologia. Todos
esses cuidados vao contribuir para a menor mortalidade e morbidade para esta doenca de forma
adequada.
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