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CANCER DE COLON E RETO

ANALISE CRITICA DOS RESULTADOS DE UM HOSPITAL

DE INTERIOR

RESUMO

Os autores analisam 27 pacientes operados no
Hospital dos Plantadores de Cana, com o diagnos-
tico de céncer colorretal, no perfodo compreen-
dido entre junho de 1975 e dezembro de 1980.

O grupo era composto por 16 pacientes do
sexo feminino (69,.3%) e 11 do sexo masculino
(40,7%). O individuo mais jovem tinha 29 anos e
0 mais idoso 87, com a média de idades de 55,3
anos.

Os tumores estavam distribuidos pelos cdlons
da seguinte maneira: 12 ao nivel do reto
(44,45%), sete localizados no sigmbide (25,9%),
trés no célon esquerdo (11,1%) e cinco no célon
direito (18,56%). Em dois pacientes havia tumores
sincrénicos de célon direito e sigmdide.

Usando os critérios de Dukes, os tumores
foram assim classificados: Tipo A-2, tipo B8, tipo
C-9 e tipo D8

Histologicamente 25 pacientes eram portadores
de adenocarcinomas e dois apresentavam tumores
epidermdéides.

Em 23 pacientes foram realizadas cirurgias de

resseccdo do tubo digestivo incluindo a massa
neopldsica. Em trés doentes as cirurgias visaram
unicamente evitar a obstrucdo do tubo gastroin-
testinal. Em um paciente foi praticada excisdo
local.

Desses pacientes trés faleceram no pés-operato-
rio imediato, perfazendo um Indice de mortalida-
de de 11,1%, 11 vieram a falecer posteriormente &
alta hospitalar, com o minimo de sobrevida de 40
dias e 0 méximo de 2 anos.
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Em 01-06-82 13 pacientes (48,1%) estavam
vivos, com sobrevida superior a um ano da
cirurgia, quatro estio vivos decorridos mais de
quatro anos da cirurgia e um apresenta sobrevida
superior a cinco anos.

Em paises desenvolvidos e industrializados a
incidéncia de cancer de colon vem aumentando
progressivamente, tornando-se a neoplasia mais
freqlente do tubo digestivo®’ 9.
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Nos Estados Unidos, no infcio da década de
oitenta, foram detectados quase 100.000 novos
casos por ano, resultando aproximadamente em
50.000 mortes anuais®’ °. Naquele pafs, somente
0s cénceres de pele, os de 6rgdos genitais femini-
nos e 0s de pulmdo apresentaram incidéncia
superior®. Em outros paises da América Latina,
Africa e Japdo a incidéncia do cancer do célon é
bem menos significativa® .

A andlise epidemioldgica dos fatores de risco
nos dé indicios de que a dieta rica em proteinas e
gordura, mas pcbre em resfduos, caracteristica
dos pafses ricos, constitui a principal causa de
inducio carcinogénica do colon e reto®r 67 2.

Esta premissa estéd baseada na observacdo dos
japoneses gue emigraram para os Estados Unidos.
A troca de padrdes dietéticos orientais pela dieta
ocidentalizada acarretou, nestes individuos, inci-
déncia de céncer de célon comparavel & observada
nos brancos americanos.

Em situacBes raras, o aparecimento do céncer
coldnico estd ligado a fatores genéticos®’ 2.
Foram identificadas vérias familias com clncer de
célon, com incidéncia muito maior que a popula-
cdo normal, sugerindo haver um terreno genético
para o desenvolvimento desses tumores® .

Algumas condicbes predispdem ao aparecimen-
to da neoplasia e estdo intimamente relacionadas
com incidéncia maior de céncer do cdlon: a
polipose familiar hereditdria, sindrome de Gard-
ner e a retocolite ulcerativaZ.

O clncer de célon tem distribuicdo bastante
semelhante, em ambos os sexos, sendo ‘a sexta e
sétima décadas as faixas etédrias mais freqUente-
mente acometidas®. Esses tumores em sua grande
maioria sdo do tipo adenocarcinoma, com uma
freqUéncia que varia de 94% a 98%. Os restantes
sdo de natureza epidermdide ou de linhagem
conjuntiva representados pelos sarcomas em suas
vérias modalidades.

A distribuicdo dos adenocarcinomas pelos seg-
mentos dos cbdlons é feita de maneira despropor-
cional e cerca de 70% estdo concentrados no
sigmbide e reto. A  frequéncia decresce
substancialmente nos outros segmentos e se eleva
ligeiramente no ceco!'. Em um percentual de
aproximadamente 4%, existem tumores em dois
sitios anatdmicos do colon. Nessas condicdes sdo
denominados sincrénicos. Em cerca de 3,5% de
todos os operados de cAncer colorretal,
posteriormente, se desenvolve tumor secunddrio no
cblon residual, chamado de metacrdnico.

A principal arma terapéutica para o tratamento
de cancer de colon é a cirurgiads 4+ 8, 9,10
principio da resseccdo curativa fundamenta-se na
resseccdo em bloco do tumor e de sua drenagem

linfdtica. De maneira bastante simplificada, pode-
se afirmar que a cirurgia consiste em:

1 — Colectomia radical com linfadenectomia
mesentérica nas neoplasias de célon intra-abdominal.

2 — Resseccdo  abddmino-perineal, inciuindo
disseccdo dos ganglios linfaticos hipogéastricos nos
tumores de reto abaixo da reflexdo peritoneal.

3 — Resseccdo anterior baixa nas lesdes do
retossigmoéide, acrescida de linfadenectomia dos
ganglios hipogéstricos.

Durante a cirurgia devem ser utilizados procedi-
mentos técnicos visando a disseminacdo de células
neoplasicas decorrentes da acdo mecénica do
proprio ato operatorio®’ ©. A ligadura prévia da
drenagem venosa e linfatica oriunda da zona
tumoral evitard a disseminacdo de células tumo-
rais durante a manipulacdo do tumor. Da mesma
maneira, a ligadura intestinal proximal e distal,
com relacdo ao tumor, impedird a disseminacdo
de células neoplasicas na luz intestinal e conse-
glentemente implante na linha de sutura. Muitas
vezes, esse procedimento ndo é possivel ser
praticado, como nas lesdes altas do reto. Nessas
circunstancias, a protecdo contra o implante de
células tumorais na linha de sutura deverd ser
feito mediante ampla lavagem com &gua destilada
da cavidade pélvica e dos bordos do tubo digesti-
vO que vao ser anastomosados. A finalidade do
uso da agua destilada é promover a lise das
células tumorais® .

Os tumores que invadem a serosa deverdo ser
envoltos em compressas, evitando-se a dissemina-
cdo de células neoplasicas pela cavidade abdomi-
nal3s 6.

Nos canceres de cblon pode-se utilizar ainda de
trés modalidades de tratamento complementar: a
radioterapia, a quimioterapia e a imunoterapia.

A radioterapia estd indicada em tumores epi-
dermdides do canal anal, em virtude de sua
radiossensibilidade. A radioterapia deverd ser apli-
cada ainda em tumores radiorresistentes do tipo
adenocarcinoma, como método paliativo, em pa-
cientes que ndo tenham condicBes cirlrgicas e
ainda nas recidivas pélvicas!. Atualmente em al-
guns servicos de oncologia’, desenvolvem-se pro-
tocolos visando avaliar a eficacia da radioterapia
pré e pbs-operatéria em adenocarcinoma localiza-
do no reto. Esses trabalhos sugerem que tal
abordagem resulta num nUmero menor de pacien-
tes com génglios regionais comprometidos’.

Com advento do 5fluorouracil, iniciou-se a era
da quimioterapia como forma de tratamento
complementar dos tumores de cdlon. Apds déca-
das de pesquisas com a quimioterapia isolada ou
associada, pode-se concluir que ela aumenta a
sobrevida em pacientes no estagio C de Dukes'® e
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apesar de ndo aumentar a sobrevida em pacientes
no estagio D, propicia-thes qualidade de vida
methor? 11

Visto que o cancer colorretal em fase avancada
nao é controlado com 0Ss recursos terapéuticos
atualmente disponiveis, & preciso enfatizar a
necessidade de um diagnéstico mais precoce den-
tro das limitacdes atuais e a pesquisa de novos
métodos gue nos possibilitem identificar os tumo-
res em suas fases iniciais

PACIENTES E METODOS

No perfodo de junho de 1975 a dezembro de
1980, foram operados no Hospital dos Plantado-
res de Cana, 27 pacientes portadores de neopla-
sias de colon e reto. Ndo foram incluidos nesta
anédlise doentes operados em cardter de urgéncia e
agueles ndo submetidos a laparotomia em decor-
réncia de sinais de inoperabilidade.

Dezesseis pacientes eram do sexo feminino e
11 do sexoc masculino. O paciente mais jovem
tinha 29 anos e o mais idoso contava 87 anos. A
média das idades foi de 55,3 anos. A distribuicdo
segundo a faixa etaria e 0 sex0 estd apresentada
nas Tabelas 1 ¢ 2.

Tabela 1 — Sexo

69,3%
16

40,7%

Tabela 2 — Idade

8+

NO° DE
PACIENTES
7+

Os tumores da quase totalidade estavam locali-
zados no reto e sigmoide (70,3%) e se distribuiam
pelo célon conforme estd assinalado na Fig. 1.

3-11,1%

7-259%

12 - 44.4%

Fig. 1 — Distribuicdo de tumores.

Em 23 pacientes (85,1%), as cirurgias realizadas
possibilitaram a retirada da massa neoplésica. Em
trés, visavam apenas impedir a obstrucdo do tubo
digestivo.

Em dois pacientes, foram realizadas duas cirur-
gias simultaneamente {(hemicolectomia direita e
sigmoidectomia) em virtude da ocorréncia de
tumores sincronicos no coélon direito e sigmdide.
Em um doente, durante o inventdrio da cavidade
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.

abdominal, foi constatada a presenca de litiase
vesicular e praticada colecistectomia.

Nas Tabelas 3 e 4 estdo discriminados os tipos
de incCisGes utilizados e as cirurgias realizadas.

Em um paciente foi utilizada apenas excisdo
do tumor, por se tratar de carcinoma epidermodide
localizado no canal anal e por ser de tamanho
reduzido.

Tabela 3

Incisdes Pacientes
Pararretal interna direita 2
Pararretal interna esquerda 6
Mediana 16
? 2
Total 26
Tabela 4
Cirurgias Pacientes
Amputagdo abddmino-perineal (Miles) 7
Hemicolectomia direita 5
Hemicolectomia esquerda 5
Ressecgéo anterior do reto 4
Sigmoidostomia 2
Sigmoidectomia 3
Operacdo de Hartman 1
Excisdo 1
lleotransversostomia 1
Total 29

No estadiamento realizado pela cirurgia e ana-
tomia patoldgica, usando critérios de Dukes modi-
ficados por Turnbull, foram encontrados os nu-
meros que estdo listados na Tabela 5.

O estudo histopatolégico comprovou que 25
tumores eram adenocarcinomas e dois eram do
tipo epidermoéide. Os pacientes portadores de
carcinomas epidermoéides foram submetidos a ra-
dioterapia. Seis pacientes no estagioD e um
paciente no estdgio C foram enviados a outro
hospital para tratamento quimioterapico.

Trés pacientes (11,1%) vieram a falecer no
pés-operatério imediato em conseqiéncia de com-
plicagdes do ato operatério. Considerando-se pos-
operatério imediato até trinta dias apds a inter-
ven¢do cirlrgica. As causas dos O6bitos foram:
deiscéncia de anastomose ileocdlica e peritonite
generalizada, outra paciente era obesa, portadora

Tabela 5 — Classificac§o de Dukes

A 2 pacientes 7.4%
B 8 pacientes 29,6%
[of 9 pacientes 33.4%
D 8 pacientes 29,6%

27 pacientes 100%

de bronquite crdnica e no poés-operatério desen-
volveu quadro de insuficiéncia respiratéria; o
Oltimo paciente era portador de doenca coronaria-
na isquémica e veio a falecer em conseqiiéncia de
arritmias. Os dois primeiros estavam no estégio C
e o Ultimo no estdgio B. As idades eram as
seguintes: 61, 66 e 73 anos, respectivamente.

Dos 24 pacientes que tiveram alta hospitalar,
11 (40,7%) tiveram éxito letal. Durante o segui-
mento tardio deste grupo, a sobrevida minima foi
de 40 dias e a maxima de 2 anos. Dos 11 6bitos,
seis pacientes eram do sexo feminino e cinco do
sexo masculino. Oito pacientes estavam no esté-
gioD e os trés restantes no estdgio C. Cinco
pacientes (45,4%) faleceram antes de seis meses
de decorrida a cirurgia. O tempo de sobrevida
destes 11 pacientes estd demonstrado na Tabela 6.

Em 01-06-82, 13 pacientes (48,1%) estavam
vivos e todos apresentam sobrevida superior a

Tabela 6 — Mortalidade tardia

N9 DE
PACIENTES

24 MESES
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um ano. Quatro pacientes estdo vivos, decorridos
mais de quatro anos da cirurgia e um, mais de
cinco anos da operacdo. O tempo de sobrevida
deste grupo estd ilustrado na Tabela 7.

Deste grupo de 13 pacientes, nove sdo do sexo
feminino e quatro do sexo masculino. Dois deles
foram classificados como A, sete no estagio B e
quatro no estagio C, segundo Dukes.

Tabela 7 — Sobrevida

13y r_
124

Ne DE
PACIENTES

10* ’—

24

>5 ANOS

COMENTARIOS E DISCUSSAO

Em nosso hospital o céncer de cbélon apresenta
incidéncia menor que a do céncer gastrico, padrdo
de distribuicdo comumente encontrado em areas
menos desenvolvidas. A ocorréncia do primeiro é
mais frequente que os canceres localizados no
esOfago, vias biliares e pancreas.

A anélise inicial deste grupo de pacientes nos
demonstra que a neoplasia incidiu mais sobre o
sexo feminino, 82,9% versus 37,1%. Houve inci-
déncia maior de neoplasia em faixas etdrias mais
jovens, 46%, ou seja, quase a metade dos tumores
apareceram em pacientes com menos de 50 anos.
A faixa etaria entre 40 e 50 anos representou o
pico maximo de incidéncia e 37% dos doentes
estavam nestes' limites de idade (Tabelas 1 e 2).

Acreditamos que esses desvios sejam resultantes
da amostra reduzida de doentes analisados e ndo
tenham significado maior.

A incisdo mais utilizada e a que atualmente
usamos preferencialmente é a mediana (Tabela 3).

Este tipo de acesso permite uma exposicdo
adequada de todos os segmentos do cdlon e é de
execucdo simples e rapida.

Aproximadamente dois tercos dos pacientes
(63%) foram encaminhados a cirurgia num estagio
muito avancado de disseminagdo neoplasica. Nove
pacientes foram operados no estdgio C e oito no
estdgio D (Tabela5), Como veremos posterior-
mente, estes dados se refletiriam na mortalidade
pbs-operatodria e sobrevida a longo prazo.

Conseguimos extirpar a massa tumoral em vinte

‘e trés pacientes e somente em trés foi utilizada

cirurgia com o objetivo de evitar a obstrucdo do
tubo digestivo, perfazendo um findice de resseca-
bilidade de 85,1%. Este fndice ¢ inferior ao dos
grandes hospitais de pafses desenvolvidos. O
Massachusetts General Hospital, no periodo de
1950 a 1970, apresentou indice de ressecabilidade
de mais de 90%5. O Presbyterian Hospital Nova
York apresentava indice de 92,1% no periodo de
19456-1950, Por outro lado, nosso percentual de
ressecabilidade foi superior aos centros regionais,
desses mesmos parses. Um centro regional desen-
volve dados estat(sticos de varios hospitais, sendo
muitos deles de pequeno e médio porte. O indice
de ressecabilidade de Connecticut Tumor Registry
no periodo de 1960-1962 foi de 77%'°.
Acreditamos que a retirada da massa neopiasica
que sangra, obstrui o que apresenta intenso
metabolismo, permite sobrevida com qualidade de

vida melhor. ] , ‘
Em um paciente foi praticada apenas extirpa-

¢do local do tumor. Este procedimento deve ficar
reservado apenas para pacientes de alto risco
cirlrgico e portadores de tumor de canal anal
cujo tamanho nd@o exceda mais ou menos 2cm e
sem invasdo da muscular.

Nosso fndice de mortalidade pds-operatéria foi
de 11,1%, nlmero muito elevado quando compa-
rado com a média de mortalidade po&s-operatoria
dos hospitais dos grandes centros, a qual fica em
torno de 5%!9.

Nos (ltimos anos, conseguimos salas de recupe-
racdo melhor equipadas e plantdes permanentes
de residentes de cirurgia e acreditamos que
atualmente possamos enfrentar as complicacdes
operatérias de maneira mais precoce e eficiente e
reduzir tal indice de mortalidade. Como proposta
de trabalho, esperamos nos préximos cinco anos
reduzir a mortalidade pos-operatéria para a meta-
de da atual.

Dos 11 pacientes que faleceram apds a alta
hospitalar, um apresentou sobrevida minima de
apenas 40 dias e outro sobrevida maxima de
aproximadamente dois anos (Tabela 6). O tempo
médio de sobrevida deste grupo foi de 10,1
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meses. Vale a pena destacar que deste grupo oito
pacientes (72,7%) estavam no estdgio D. Dessa
maneira, fica mais uma vez provado que a cirurgia
pouco beneficia os pacientes com grande dissemi-
nacdo neoplasica e que deve ser dada énfase
especial ao diagndéstico precoce.

A quimioterapia foi feita em outro hospital em
seis pacientes (cinco no estdgioD e um no C),
sem uma integracdo efetiva com 0 NossSo servico e
sem obedecer a um protocolo rigido de tipos de
drogas. Em decorréncia do exposto, ndo nos é
possivel tecer nenhum comentario.

Apbs esse trabalho, pretendemos desenvolver
um protocolo conjunto para todos os doentes no
estagio C e D, os quais deverdo ser submetidos 3
quimioterapia com esquemas de drogas padroniza-
dos.

Dois pacientes portadores de carcinoma epider-
mobide do canal anal, apds o tratamento cirdrgico,
foram submetidos a radioterapia. O primeiro foi
submetido & operacdo de Miles e esta vivo
assintomatico decorridos mais de trés anos da
cirurgia. No outro paciente, foi feita apenas
excisdo e posterior radioterapia. No momento
{01-06-82) encontra-se vivo e bom, decorridos
mais de quatro anos da cirurgia.

Finalmente, 13 pacientes (48,1%) ainda estdo
vivos, porém serd necessario um acompanhamen-
to de mais quatro anos para sabermos o percen-
tual definitivo de sobrevida ap6s cinco anos.

CONCLUSOES

1 — Em nosso hospital, o cdncer colorretal é o
segundo em freqUéncia dentre os tumores do
tubo digestivo, s& superado pelo céncer gastrico.

2 — 0 findice de ressecabilidade foi semelhante
aos de outros servicos de cirurgias de centros mais
desenvolvidos.

3 — O findice de mortalidade foi mais elevado
do que a média dos indices de mortalidade
encontrados nos servicos mencionados acima.

4 — Os pacientes encaminhados para o trata-
mento curdrgico, em fase muito avancada de
disseminagcdo neoplasica (Estégio D), pouco se
beneficiam com a cirurgia. A sobrevida maxima
nestes pacientes foi de dois anos.

SUMMARY

The authors analyze twenty-seven patients ope-
rated in the Hospital dos Plantadores de Cana,
who had a diagnosis of colon-rectal cancer, during
June 1975 — December 1980 period.

The group was made up of sixteen females
(69.3%) and eleven males (40.7%) patients. The
youngest patient was 29 years old, the oldest 87,
with an average age 55,3,

The tumors were distributed along large bowe/
in this way: twelve in rectum (44.5%), seven in
sigmoid (25.9%), three in left colon (11.1%) and
five in right colon (18.5%). In two patients there
were concomitant tumors in right colon and
sigmoid.

Using Duke's criteria, tumors were classified as
type A-2, type B-8, type C-9 and type D-8.

Histologically twenty-five patients had adeno-
carcinomas and two presented epidermoid tu-
mors.

Digestive tube resection surgeries, including
neoplasic mass resection, were performed in
twenty-three patients. In three patients these
surgeries aimed merely to avoid gastrointestinal
tube obstruction. A local excision was performed
in one of the patients.

Among these patients, three died in early
post-operatory period, amounting to a mortality
rate of 11.1%, eleven died after leaving hospital,
with a minimum survival period of forty days and
a maximum of two years.

Until June 1,1982, thirteen patients (48.1%)
were alive with a survival period superior to one
year after surgery. Four are alive after more than
four years from surgery and one has had a
survival period longer than five years.
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