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RESUMO: Em 31 anos de exercicio profissional (1965 — 1996), na area coloproctoldgica, o autor (Cruz, GMG) acumulou um
fichario com 24.200 pacientes, 923 dosquais(3,8%) eram portadoresde cancer no |G, sendo que 870 (94,3%) eram adenocar cinomas
colorretaise53(5,7%) eram cancer anal. Dos870 pacientesportador es de adenocar cinoma color retal 490 (56,3% ) eram colénicose
380 (43,7%) eram retais. Este trabalho € um estudo dos recur sos usados para o diagndstico destes 380 pacientes, procurando
determinar asincidéncias estatisticas globais e através do periodo de estudo e pelas décadas - 82 (21,6% ) na década de 60 (1965 —
1970), 140 (36,8%) na década de 70 (1971 — 1980), 102 (26,8%) na década de 80 (1981 — 1990) e 56 (14,8%) na década de 90 (1991—
1996). A média deidadefoi de 57,0 anos, notando-se um decr éscimo significativo das médias deidades ao longo das quatr o décadas
- 60,9 anos (D-60), 58,1 anos (D-70), 55,0 anos (D-80) e 53,7 anos (D-90), sendo estatisticamente significativa a diminui¢do da média
etariadeincidéncia decancer retal entrea primeira ea quarta décadas. A diferenca deincidéncia entre sexos (53,1% de homense
46,9% de mulheres) ndo foi estatisticamente significativa, da mesma forma que ao longo das quatro décadas. Os sintomas mais
freglientesforam sangue nasfezes (83,4% ), sensagdesretais (67,6% ), alteragdes de habitointestinal (58,7% ), alteragdesda matéria
fecal (57,9%), sensagdes anais ao ato defecatério (57,1% ), muco nas fezes (47,9%) e colicas abdominais (39,2%), sem diferenca
estatisticamente significativa ao longo das quatro décadas. A incidéncia de complicagbes tumorais foi de 9,7%, com decr éscimo
estatisticamentesignificativo ao longo dasquatro décadas: 15,9% (D-60), 10,7% (D-70), 7,8% (D-80) €1,8% (D-90), provavelmente
em decorréncia de melhor assisténcia médica. O exame proctolégico foi positivo em 100% dos casos. No tocante as alturas dos
tumores dentro da ampola retal os tumores se localizaram mais freqientemente no terco inferior (45,3%), seguindo-se o tergo
superior (33,1%) eotercomeédio (21,6% ). O enemaopaco foi realizado em 88,4% (336 pacientes), ocor rendo uma diminui¢édo de seu
uso, deformaper sistenteeestatisticamentesignificativaaolongodaterceira (89,2%) equarta (60,7% ) décadas, tendo uma per centagem
deacertode94,9%, sem significado estatistico ao longo das quatro décadas. A colonoscopia, inexistente nasduas primeir as décadas,
foi usadaem 12,1% dos pacientes, masocor rendo um aumento de seu uso, estatisticamentesignificativo, aolongo dater ceira 21,6%
e quarta41,1% décadas, com 100% de acerto. O exame histopatolégico de bidpsias tumoraisfoi de 97,5% na primeira biopsia e
100% na segunda eterceira bidpsias, sem diferenca estatisticamente significativa ao longo das quatro décadas. O diagnéstico foi
realizado de acordo com os par ametros recomendados pela liter atura médica de cada época.

Unitermos: Cancer retal; diagndstico de cancer retal; diagnéstico; demografia de cancer retal.

INTRODUC AO somente ultrapassado, em incidéncia, pelos tumores

malignos de mama e de préstata. Dezenas, talvez
centenas de explicagfes surgiram na tentativa de
esclarecer seu conteldo etiopatogénico. No decorrer
dos anos, surgiram os defensores dos mais variados
fatores etioldégicos: raca, dieta, idade, habitat,
Trabalho realizado no Servico de Coloproctologia da Santa Casa de Belo %\HGI’&QOGS de eStadO,S. neur(')ps cogenlcqs, depr,
Horizonte e Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais. alcool, tabaco, bactérias, virus, retocolite ulcerativa,

O cancer retal (CR) é, no ocidente, um dos
principai stumoresviscerais em preval éncia, ocupando
o terceiro lugar em incidéncia de malignidades,
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doenca de Crohn, col€elitiase e col ecistectomia, cancer
na mama 1, 7-20 ,23, 25- 27, 31, 33-36, 39, 43, 44, 50, 54, 55, 58_ Recentes
estudos de mapeamento genético tém demonstrado, em
DNA de cromossomos, genes responsaveis pelo CR,
bem como componentes genéticos bloqueadores dos
genes causadores da doenca'>'°. Apesar da palavra
“cancer” ser genérica e se referir a todos os tumores
malignos passiveis de ocorrer no intestino grosso, em
decorréncia de sua alta prevaléncia em relacdo aos
demais tipos histolgicos de tumores, o termo usado
no presente texto refere-se aos canceres adenomatosos
e aos adenocarcinomas. Entre os principais fatores de
risco relacionados ao desenvolvimento do cancer
colorretal, algumas condic¢des hereditarias séo
proeminentes, como a polipose familiar e o cancer
colorretal hereditario sem polipose® 15 20:23.42. 51 A|ém
disto, os seguintestragos da historiafamiliar merecem
ser ressaltados como fatores de risco: parentes em
primeiro grau com adenomas diagnosticados antes dos
60 anos de idade, histéria pregressa de adenomas ou
cancer de mama, ovario ou endométrio, portadores de
RCUI ou doenca de Crohn, bem como hébitos
alimentares com dieta pobre em fibras vegetais e rica
em gordura animal3 354 Com relagdo ao habito
aimentar, aprevencdo do CR jainclui aintroducdo de
dieta saudavel rica em fibras vegetais e pobre em
gordura, além de outras recomendagdes, de acordo com
0 Programa Naciona de Controle do Tabagismo e
Outros Fatores de Riscos para Cancer, do Ministério
da Saude (2002). Apesar da gravidade da doenca, a
histérianatural do cancer colorretal propiciacondicdes
ideais a sua deteccdo precoce, umavez que a maioria
dos casos evolui a partir de lesdes benignas (poélipos
adenomatosos), por um periodo de 10 a 15 anos,
existindo, portanto, uma fase pré-clinica detectavel
longa, segundo Rosenberg et al. (1990) 5. A deteccéo
precoce do CR possibilita também aidentificacdo e a
retirada de pdlipos intestinais que, se adequadamente
tratados, podem elevar a taxa de sobrevida em cinco
anos para até 9094* - 20 22,45, 46- 48

Basicamente o diagndstico do CR éfeito pelo
exame clinico (subjetivo ou sintomatologia e exame
fisico ou sinais), exame proctologico e exame
histopatol 6gico de bidpsias colhidas durante o exame
proctolégico. O enema opaco e a colonoscopia, além
de corroborarem o diagndstico feito pelo exame
proctol gico, tém como finalidade diagnosticar outras
doencas associadas do intestino grosso, mormente
canceres colorretais e polipos colorretais sincronicos,
além de outras doengas concomitantes.

A pesquisa de sangue oculto nas fezes nédo
integrao arsenal de diagndstico, masexamesderevisio
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periddicade pessoas acimade 40 anos de idade, sendo
sua positividade um indicador para colonoscopia.

O estadiamento da doenca fica a cargo de
varios outros exames (radiografias simplesde abdome,
provas funcionais hepaticas e enzimas plasmaéticos,
marcadores tumorais, radiografias detorax e de 0ssos,
ultra-sonografias abdominais e pélvicas e endorretais,
tomografias abdominais e pélvicas, ressonancia
magnética de imagem, cintilografia, citometria de
fluxo, radioimunoensai 0s), |aparoscopia, laparotomia
exploradora, exame urolégico, ginecoldgico e
neurol Ggico e tantos outros especificos para cada caso.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é apresentar e
analisar uma casuistica de 380 pacientes portadores
de CR atendidos de 1965 a 1996, estratificados, década
a década, do ponto de vista de incidéncia, dados
demogréficos e diagnostico dadoenga- exame clinico
(sintomatologia e exame fisico), exame proctol 4gico
convencional e exame histopatoldgico de bidpsias
colhidas durante 0 exame proctol 4gico e enema opaco
e colonoscopia e estadiamento pré-operatério atraves
de exames disponiveis em cada época.

CASUISTICA-PACIENTESE METODOS

No decurso de 31 anos de prética colopro-
ctolégica, de 1965 a 1996, acumulamos um fichario
com 24.200 pacientes, 923 (3,8%) dos quais eram
portadores de cancer no intestino grosso, e destes, 870
(94,3%) eram adenocarcinomas colorretais. Dos 870
casos de adenocarcinomas colorretais, 490 (56,3%)
localizaram-se nos colons e 380 (43,7%) no reto.

Este trabalho refere-se a estes 380 pacientes
portadores de CR, analisando a incidéncia da doenca
no contexto das doencas coloproctol 6gicas, os dados
demogréficos do paciente (idade e sexo), o diagnéstico
da doenca - exame clinico (sintomatologia e exame
fisico), exame proctolégico convencional, exame
histopatol 6gico de bidpsias colhidas durante o exame
proctolégico, enema opaco e colonoscopia — € 0
estadiamento pré-operatdrio, distribuidos ao longo de
quatro décadas em que foram seguidos: 82 (21,6%) na
década de 60 (D-60), entre 1965 e 1970; 140 (36,8%)
nadécadade 70 (D-70), entre 1971 € 1980; 102 (26,8%)
na década de 80 (D-80), entre 1981 e 1990; e 56
(14,8%) na década de 90 (D-90), entre 1991 e 1996.
Todos os pacientes foram seguidos e operados pelo
mesmo médico e das cirurgias participou a prépria
equipe do autor.
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RESULTADOS

INCIDENCIA DE CANCER RETAL RELACIO-
NADAAONUMERO DE PACIENTESATENDIDOS
EM COLOPROCTOLOGIA: No decurso de 31 anos
de prética coloproctol6gica, acumulando um fichario
com 24.200 pacientes, 923 (3,8%) eram portadores de
cancer no intestino grosso, dos quais 870 (3,6%) eram
adenocarcinomas colorretais. Dos 870 casos de
adenocarcinomascolorretais, 490 (56,3%) localizavam-
se nos colons e 380 (43,7%) no reto. Foram
diagnosticados, destarte, 380 casos de cancer retal em
24.200 pacientes atendidos, resultando em uma
incidénciade CR daordem de 1,57%, aproximadamente
1 caso de CR paracada 63 pacientes atendidos (Tabela
1). Nota-se ainda nesta tabela a seguinte distribuicéo
dos 380 tumores retais por décadas: 82 (21,6%) na
década de 60 (D-60), 140 (36,8%) nadécadade 70 (D-
70), 102 (26,8%) na década de 80 (D-80) e 56 (14,8%)
na década de 90 (D-90).

DISTRIBUICAO DOS TUMORES POR ALTURA
DE LOCALIZACAO NO RETO: Foi a seguinte a
distribuicdo dos CR por altura de localizagdes no reto
(Tabela-2) com base no exame proctol 6gico: 126
(33,1%) no terco superior, 82 (21,6%) no terco médio
e 172 (45,3%) no terco inferior do reto. Dos 82 casos
de CR da D-60, 23 (28,0%) selocalizavam no TS, 18
(22,0%) no TM e 41 (50,0%) no Tl. Dos 140 casos de
CR da D-70, 48 (34,3%) localizavam-se no TS, 30
(21,4%) no TM e 62 (44,3%) no Tl. Dos 102 casos de
CR da D-80, 36 (35,6%) localizavam-se no TS, 19
(18,6%) no TM e 47 (46,1) no Tl. E, dos 56 CR da D-
90, 19 (33,9%) selocalizavam no TS, 15 (26,8%) no
T™M e 22 (39,3%) no TI.

DADOS DEMOGRAFICOS: Incluem idade e sexo.
Testes Estatisticos: Os testes estatisticos realizados
foram o0 “teste F paraaigual dade de médias deidades’
(Tabela-3) e 0 “teste qui-quadrado para as variavels
categoricas’ (Tabela-4).

Tabela 1 - Incidéncia de cancer no intestino grosso, nos colons e no reto relacionada as doengas col oproctol ogicas,
por décadas, emuma populacéo de 24.200 pacientes atendidos por ummesmo col oproctol ogista, emBelo Horizonte,

MG, de 1965 a 1996.

Décadas* N°depacientes N°decasosdeCR

% decasosde CR % decasos deCR

por N° de pacientes por décadas
D-60 5315 82 1,54 21,6
D-70 9098 140 1,54 36,8
D-80 6316 102 1,61 26,8
D-90 3471 56 1,61 14,8
TOTAL 24200 380 1,57 100,0

(*) Houve menos casos nas décadas (D) D-60 e D-90 por terem sido considerados, ndo 10 anos, mas 5 anos e 6 anos, respectivamente, em

cada uma destas duas décadas.

Tabela 2 — Distribuicdo de 380 casos de CR, por localizagdes anatémicas e por décadas, atendidos por um
mesmo coloproctologista, em Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas (D) D-60 D-70
L ocalizagbes* Ne° % Ne° %
TS 23 280 48 34,3
™ 18 220 30 21,4
TI** 41 50,0 62 44,3
TOTAL 82 100,0 140 100,0

D-80 D-90 TOTAL
N° % N° % N° %

36 353 19 339 126 331
19 186 15 26,8 82 21,6
47 46,1 22 393 172 453
102 1000 56 100,0 380  100,0

(*) Terco Superior do reto (TS); terco médio do reto (TM); terco inferior do reto (TI).

(**) Inclui os CR cominvasao de canal anal e de perineo
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Tabela 3 — Teste F para a igualdade de médias de idades. a diferenca entre as idades médias estd concentrada

entrea primeira e a Ultima década.

Décadas Idades Meédias Desvio-padréo F
D-60: 1965-1970 60,9 15,5 3,71 (p<0,05)
D-70: 1971-1980 58,1 15,2

D-80: 1981-1990 55,0 14,6

D-90: 1991-2000 53,7 12,6

Tabela 4 — Teste qui-quadrado para as variaveis
categéricas.

Variave Valor-p
Sexo P=0,604
Terco superior P=0,000
Terco medio P=0,000
Terco inferior P=0,000

A Tabela-3 mostraque adiferencaentre asidades
meédias esta concentrada entre a primeira e a Ultima
década, significando que existe uma diferenca
significativadaidade médiaentre estas duas décadas.
A idade média é reduzida em cercade 7 anos daD-60
(1965-1970) paraa D-90 (1991-2000).

Idade: A idade média dos 380 pacientes foi de 57,0
anos, ficando os extremos de idades entre 17 anos e

96 anos, sobressaindo as idades entre 51 e 70 anos,
perfazendo 53,9% (205 pacientes) (Tabela-5).

A Tabela-6 mostra, por décadas, as médias, 0s

limites de confianca e as amplitudes das idades. Esta
tabel aapresenta osinterval os de 95% de confiancapara
as médias de idade nas quatro décadas, sendo que a
Figura-1 mostra a representacéo grafica destes
intervalos. Verifica-se que existe diferencasignificativa
entre as médias de idades da primeira década (D-60) e
da quarta década (D-90), pois os intervalos ndo se
interceptam. Nota-se, ainda, que a D-60 apresenta a
maior média de idade (60,9 anos) e a Ultima década,
D-90, amenor média (49,9 anos).
Sexo: Dos 380 pacientes 202 (53, 1%) eram do sexo
masculino e 178 (46,9%) do sexo feminino (Tabela-
7), ndo sendo a distribuicdo absoluta e por décadas
estatisticamente significante (p=0,604).

65 -
G4, 1
&0 4 609 0.5
BT.T 58,1 57 .4 57 5
556
55 =+ ! 55.0
E3T
¥ i
50 <+ 49.8
45 L L 1
1 2 3 i
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Figura 1 — Representacao gréfica das Médias e Limites de Confianca das idades dos pacientes, por décadas, de 380 pacientes portadores
de cancer no reto, atendidos por um mesmo coloproctologista, em Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996, com base nos dados das Tabelas

5.5 e5.6. Intervalo de 95% de Confianga para as médias de idade.
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Tabela 5 — Distribuicdo de 380 casos de cancer no reto, por faixas etérias e por décadas, atendidos por um
mesmo coloproctologista, em Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 TOTAL
Faixas Etarias Ne° % N° % N° % N° % N %
11 —-20 anos 02 24 02 1,4 01 1,0 01 1,8 06 1,6
21 —30 anos 02 24 06 43 05 49 02 36 15 39
31 —40 anos 03 37 08 57 07 69 03 54 21 55
41 —50 anos 12 146 23 164 23 225 14 250 72 189
51 —-60 anos 17 20,7 35 250 31 304 19 339 102 26,8
61— 70 anos 22 26,8 40 286 26 255 15 268 103 271
71 —80 anos 18 220 19 136 04 39 01 1,8 42 110
81 —90 anos 06 7,3 05 36 03 29 01 1,8 15 3,9
91 — 100 anos 00 00 02 1,4 02 20 00 00 04 1,1
TOTAL 82 100,0 140 100,0 102  100,0 56 100,0 380  100,0

Tabela 6 — Médias e Limites de Confianga das idades dos pacientes, por décadas, de atendimento de 380 casos
de cancer no reto, atendidos por um mesmo coloproctol ogista, em Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Decadas Média Limite de Confianca Limite de Confianca Amplitude
Superior Inferior

D-60 60,9 64,1 57,7 6,4

D-70 58,1 60,5 55,6 49

D-80 55,0 57,8 52,2 5,6

D-90 53,7 57,5 49,9 7,6

* p<0,05 (teste F)

Tabela 7 — Distribuicdo de 380 casos de cancer no reto, por sexos e por décadas, atendidos por um mesmo
coloproctologista, em Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 TOTAL
Sexos Ne % N° % N° % N° % Ne %

Masculino 40 488 72 51,4 57 559 33 58,9 202 53,1
Feminino 42 51,2 68 486 45 441 23 41,1 178 46,9

TOTAL 82 1000 140 100,0 102 100,0 56 100,0 380  100,0
DIAGNOSTICO emagrecimento, anemia, edemas, caguexia e mesmo

Sintomas: A Tabela-8 mostra os niimeros absolutos e anasarca, ictericia, elefantiase de membrosinferiores
0s percentuais dos principais sintomas apresentados por obstrucéo linfatica e venosa de origem cance-

pel os 380 pacientes portadores de CR. rigena e outros. A incidéncia de acometimento do
Exame fisico: As principais ateragbes do estado geral estado geral foi de 13,94% dos pacientes portadores
observados ao exame fisico dos pacientes foram: de CR (Tabela-8).

212



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2004

Cancer Retal: Estudo Demografico, Diagnostico e Estadiamento de 380 Pacientes
Acompanhados ao Longo de Quatro Décadas Ne 3

Vol. 24

Geraldo Magela Gomes da Cruze e Cols.

Tabela 8 — Frequiéncia dos principais sintomas
observados em 380 pacientes com cancer no reto,
atendidos por um mesmo coloproctologista, em Belo
Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

SINTOMAS Ne° %
Sangue nas fezes 317 834
Sensacoes retais 257 676
Alteracdo de habito intestinal 223 587
Alteracéo de matériafecal 220 579
Sensacdes anais ao ato defecatério 217 57,1
Muco nas fezes 182 479
Colicas abdominais 149 39,2
Queda do estado geral 53 139
Exteriorizac&o e invasio 38 10,0
anoperineal do tumor

Sangue nas roupas 33 8,7
Obstrucéo intestinal 20 5,6
Fistulas anais e retais 11 29
Perfuracéo retal 4 11

Exame proctol6gico: Sem uma Unica excegdo, todos
0s pacientes tiveram o diagnostico do CR feito pelo
exame proctol 6gico, que foi 0 exame, apartir do qual,
toda a propedéutica, estadiamento e tratamento
decorreram.

Complicacgbes tumorais: Complicacbes graves
causadas pelos tumores foram verificadas em 37
pacientes (9,7%), conforme mostraaTabela-9: 20 casos
(5,3%) deobstrucdo retal, 11 (2,9%) (3 casosdefistulas

retovaginais, 2 casos de fistulas retouterinas, 4 casos
defistulasretovesicais, 2 casosdefistulasretoileais) e
4 casos (1,1%) de perfuracdo intestinal com peritonite
fecal. Na distribuicdo por décadas verifica-se que as
incidéncias de complicacdes por décadas foram as
seguintes: 15,9% (13 casos) em D-60, 10,7% (15 casos)
em D-70, 7,8% (8 casos) em D-80 e 1,8% (1 caso) em
D-90. Existe diferenca estatistica entre as quatro
décadas com relacédo as complicacBes dos CR
(p=0,044). A ultima década, D-90, difere das demais
(p=0,03), fato que explicaadiferenca. Astrésprimeiras
décadas, todavia, ndo diferem (p=0,224) com relacéo
aos CR.

Exame histopatol6gico de bidpsias tumorais: Dos
380 pacientes, 370 tiveram ostumoresretais biopsiados
no pré-operatério e tiveram o diagnostico de
adenocarcinoma firmado. Destes, 13 tiveram o
diagndstico histopatoldgico de adenocarcinoma feito
em umasegundacol heita, e 2, em umaterceiracolheita
de material.. Em 10 pacientes o diagnostico foi feito
pelo exame histopatoldgico no peroperatério, em
decorréncia de terem sido operados em urgéncia. Dez
pacientes ndo tiveram exame histopatol dgi co realizado,
sendo 7 pelo fato de ndo terem sido operados e trés
pelo fato de os tumores ndo terem sido ressecados,
como serd melhor compreendido no item “gradacéo
tumoral”. N&o houve justificativa em se distribuir os
achados por décadas.

Em 10 pacientes ndo foi feitabidpsiatumoral,
em decorréncia do quadro de emergéncia em que 0s
pacientesforam atendidos. Dos 370 tumores biopsiados
no exame proctoldgico, o diagnéstico de CR foi feito
no primeiro material colhido em 355 casos; em 13 na

Tabela9 — Distribuicdo de 380 casos de cancer no reto, por complicagdes dos tumores e por décadas, atendidos
por um mesmo coloproctologista, em Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 TOTAL

ComplicagOes N° % Ne % Ne % Ne % Ne %
N&o complicados 69 841 125 893 9 92,2 55 982 343 90,3
Complicados 13 159 15 10,7 8 7,8 1 18 37 9,7
Obst. Intestinal (7 85 (8) 57 4 39 (0 (0,00 (200 (53
Perf. Intestinal (2 24 @ o7 @ (1,00 (0 0,0 4 (1,1)
Fist. Retovesical (1) 12 @ 14 @ (1,00 (0 00 @ (1,1)
Fist. Retovaginal 2 24 Q) 0,7 (0 (0,00 (0) 0,00 (3 (0,8)
Fist. Retouterina (1) 12 @ 0,7 (0) 0,00 (0 0,0 (2 (0,5)
Fist. Retoileal (0) 0,00 (1) 0,7 (1) (1,0) (0) 0,0 (2 (0,5)
Obst. Ureteral (0) 0,0 (1) o7 (1 (1,00 (0) 0,0 (2 (0,5)

82 1000 140 1000 102 100,0 56 100,0 380  100,0

Os paréntesis representam os NUMeros e percentagens das complicagoes
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Tabela 10 — Exames de Enema Opaco realizados em 336 pacientes de um total de 380 pacientes com cancer no
reto, erros e acertos dos exames, por décadas, atendidos por um mesmo coloproctologista, em Belo Horizonte,

MG, de 1965 a 1996.
Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Enema Opaco Ne % N° % Ne % Ne % Ne %
N&o Realizados 04 49 07 50 1 108 22 393 44 11,6
Realizados 78 951 133 950 9 892 34 60,7 336 884
Acertos (72)  (92,3) (126) (94,7) (88) (96,70 (33) (97,1) (319) (94)9
Erros 0e) (6,7 (07) (53 (03 (33 (01) (29 @7 (BI1)
Total 82 140 102 56 380

Os paréntesis representam 0s NUMeros e percentagens dos acertos e erros do enema opaco.

Tabela 11 —Colonoscopias realizadas em 55 pacientes de umtotal de 380 pacientes com cancer no reto, doencas
concomitantes encontradas (colonoscopias positivas), por décadas, atendidos por um mesmo col oproctol ogista,

em Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 TOTAL
Colonoscopias N° % Ne % Ne % Ne % Ne %
N&o Realizadas 82 100,0 139 99,3 80 784 33 589 334 879
Realizadas 0 0,0 1 0,7 22 216 23 41,1 46 12,1
Positivas 0 0,0 0 8 364 12 522 21 45,7
Pdlipos (0) 0o © 0o @» @5 O ‘43 @ 43
DDIG 0) (0,00 (0 (0,00 (6) (27,3) (9) (39,1) (16) (34,8)
Lipomas (0) 00 (© (00 (© (©0 (@) (“3 @) (22
Ectasia vascular ()] (0,00 (0 (0,00 (0 00 (@ 43 @ (2,2
TU Sincroénico O) (0,00 (0 0,00 (1) (45 (0 0) Q) (2,2
TOTAL 82 100,0 140 100,0 102  100,0 56 100,0 380  100,0

Os paréntesis representam N e % de diagndsticos feitos pela colonoscopia

segunda colheita de material e em dois na terceira
colheita de material Sem duvida o diagndstico
histopatol 6gico nédo foi feito em todos os 370 casos
por ocasido da primeira biopsia, em decorréncia de ter
sido colhido material insuficiente, poistodos osdemais
casos foram positivados em nova colheita de material.
Enema opaco: Dos 380 pacientes estudados, 336
(88,4%) foram submetidos a0 enema opaco, que
revelou o tumor em 319 (94,9%), tendo 17 (5,1%)
tumores passado desapercebidos, como se vé na
Tabela-10. A incidéncia de enema opaco realizado e
ndo realizado foi estatisticamente significativa
(p=0,000), mas a incidéncia de erros diagnosticos —
certos/errados — ndo teve significancia estatistica
(p=0,563). A excec¢do dos 4 casos de perfuracio

intestinal todos os 31 demais casos de complicagoes
foram diagnosticados pel o enema opaco: 20 casos de
obstrucdo intestinal, 4 casos de fistulas retovesicais,
3 casos de fistulas retovaginais, 2 casos de fistulas
retouterinas e 2 casos de fistulas retoileais. Nota-se
gue a realizacdo de enema opaco em relacdo a ndo
realizagdo, nastrés primeiras décadas (D-60, 78:4 ou
95,1%; D-70, 133:7 ou 95,0%; e D-80, 91:80 ou
89,2%), ndo apresentou signficancia estatistica
(p=0,153); todavia foi estatisticamente significante
na ultima década (D-90, 34:22 ou 60,7%) (p=0,000).
Ha diferenca entre as quatro décadas com relagéo a
realizacdo do enema opaco no diagnéstico dos
tumores retais (p<0,001). A D-90 difere das demais
décadas (p<0,001), fato que explica a diferenca.
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Tabela 12 — Orgaos sedes de metastases cancerigenas em 50 pacientes de umtotal de 380 pacientes com cancer
no reto, por ocasido do diagndstico, por décadas, atendidos por ummesmo coloproctol ogista, emBelo Horizonte,

MG, de 1965 a 1996.
Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Orgaos Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %

Figado 5 6,2 8 57 7 6,8 2 35 22 58
Figado + pulmao 4 50 6 43 4 39 2 35 16 4,2
Figado + pulm&o + outros 1 1,2 2 15 1 1,0 0 0 4 1,1
Figado + cérebro 1 1,2 1 0,7 0 0 0 0 2 0,5
Ossos 1 12 1 0,7 1 1,0 0 0 3 0,8
Rins 1 12 1 0,7 0 0 0 0 2 0,5
Cérebro 0 0 1 0,7 0 0 0 0 1 0,3
TOTAL 13 159 20 143 13 127 4 7,0 50 13,2

Colonoscopia: A colonoscopia, inexistente nas duas
primeiras décadas, foi usadaem 12,1% dos pacientes,
mas ocorrendo um aumento de seu uso, estati sticamente
significativo, ao longo daterceira21,6% equarta41,1%
décadas, com 100% de acerto.

Somente foi feita a partir da segunda década,
tendo 46 (12,1%) pacientessido submetidosaela, ndo no
sentido de diagnéstico do tumor retal, mas no sentido de
diagnéstico de pdlipos concomitantes, tumores
sincronicos e patologias afins. Além de terem ratificado
odiagnostico de CR, as46 col onoscopiasdiagnosticaram
patologias em 21 pacientes (45,7%), assim distribuidas:
poliposcolorretaisconcomitantesem 2 (4,3%) pacientes,
cancer sincrénico em 1 (2,2%) paciente, doenca
diverticular em 16 (34,8%) pacientes, lipomaem 1 (2,2%)
pacientee ectasiavascular em 1 (2,2%) paciente (Tabela
11). Nenhum paciente foi submetido a colonoscopia na
D-60, e gpenasum naD-70, no exterior, nUmero este sem
qualquer significado estatistico e desprezado pelaprépria
conjuntura. Corrigindo-se as colonoscopias para as duas
tltimas décadas (D-80 e D-90), a incidéncia de
colonoscopiasreferidapara 158 pacientes (e ndo para 380
pacientes) passaa ser 28,5% (e ndo 12,1%, como consta
na Tabeld). Na D-80 o nimero de colonoscopias ficou
abaixo destamédia (22 colonoscopias paral02 pacientes
ou 21,6%), subindo para 41,1% (23 colonoscopias para
56 pacientes) naD-90. A positividade das colonoscopias
também subiu na D-90 (12 diagndsticos em 23 exames
ou 52,2%) em relacdo a D-80 (8 diagndsticos em 22
pacientes ou 36,4%).

ESTADIAMENTO PRE-OPERATORIO DA
DOENCA: O estadiamento tumoral antes do ato
cirurgico foi realizado através dos mais variados

exames complementares disponiveis em cada época
(radiografias simples de abdome, térax e 0ssos; provas
funcionais hepéticas, enzimas plasmaticos e
marcadores tumorais; ultra-sonografias abdominais,
pélvicas, endorretais etransretal ; tomografias abdomi-
nais e pélvicas; ressonancia magnética de imagem;
cintilografia; citometria de fluxo; radioimunoensaios;
laparoscopia e laparotomia exploradora; exames
urol égico, ginecol6gico e neurolégico e tantos outros
especificos para cada caso) revelou que quarenta
pacientes (10,5%) do grupo D de Dukes, por ocasido
do diagndstico do CR, apresentaram 50 sedes de
metastases, assim distribuidas: hepéticas isoladas (22
casos), hepaticas e pulmonares (16), hepaticas e
pulmonares e outros 6rgaos (4), hepaticas e cerebrais
(2), Osseas (3), rins (2) e cerebrais (1). (Tabela-12).

DISCUSSAO

INCIDENCIA DE CANCER RETAL RELACIO-
NADA AS DOENCAS COLOPROCTOLOGICAS:
Foram diagnosticados 380 casos de cancer retal em
24.200 pacientes atendidos, resultando em uma
incidénciade CR de 1,57% (Tabela-1). Revisio parcia
daliteraturamostraque este dado é desconsiderado pela
maioria, sendo a totalidade dos autores consultados.
Todavia é de se supor que esta incidéncia deva variar
muito, em decorréncia da especialidade e regime de
trabalho do médico atendente: coloproctologista,
cirurgido geral, gastrenterologista, internista e
plantonista. Evidentemente aincidénciaémais elevada
entre os proctologistas, como em Nosso caso.

Na revisdo da literatura ndo ha alusdo as incidéncias
absoluta e relativa do CR.
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DISTRIBUICAO E PREVALENCIA DE CANCER
RETAL POR DECADAS: No decurso de 31 anos de
préticacoloproctol 6gica, acumulando umfichério com
24.200 pacientes, 923 (3,8%) eram portadores de
cancer no intestino grosso, dos quais 870 (3,6%) eram
adenocarcinomas colorretais e apenas 53 (0,2%) eram
tumores malignos de anus e margem de anus. Dos 870
casos de adenocarcinomas colorretais, 490 (56,3%)
localizavam-se nos célons e 380 (43,7%) no reto
(Tabela-2): NaD-60 o nimero defichas de clientesfoi
5.200 (21,5%) contra 82 casos de CR (21,6%); na D-
70 o0 numero de fichas de clientes foi 9.271 (38,1%)
contra 140 casos de CR (36,8%); naD-80 o nimero de
fichas de clientes foi 6.398 (26,4%) contra 102 casos
de CR (26,8%); e, na D-90 o numero de fichas de
clientes foi 3.392 (14,0%) contra 56 casos de CR
(14,8%). Assim, estatisticamente, ndo verificamos
aumento de casos de CR por décadas.

A literatura, da mesma forma, ndo revela
aumento progressivo de casos de CR.

DISTRI BUI(;AO DOS TUMORES POR ALTURA
DE LOCALIZACAO NO RETO: Foi, certamente, 0
terco inferior, o local de maior incidéncia (172 casos,
45,3%), secundado pelo terco superior (126 casos,
33,1%), sendo o terco médio o local de menor
incidéncia 82 casos, 21,6%) de CR (Tabela-4). E
interessante assinalar que, mesmo as medidas tendo
sido tomadas pelo mesmo médico, ha uma tendéncia
de se catalogarem CR de terco inferior todos os CR
visiveis a olho nu ou detectaveis pelo toque retal ndo
forcado, e em se considerarem CR de tergo superior
todos os tumores retais altos ndo tocados, com
tendéncia a se considerarem tumores de terco médio
0s CR tocados com esforco e mais com base em
achados do enema opaco, fato este responsavel pela
menor incidéncia dos CR de terco médio. Deve ser
ressaltado o fato de muitos autores, entre os quais
Antosen & Bromborg (1987)* e Minton et al.(1968)%
%, 1968) considerarem baixos os CR tocaveis e atos
0s ndo tocaveis.

Como as medidas das alturas dos CR séo
extremamente pessoais e empiricas, dependendo de
varios critérios do médico e até de seu préprio bidtipo
(comprimento do dedo indicador e até mesmo daforca
com que empurra o dedo para cima no momento do
toque), essa avaliagdo carece de maior importancia
prética atualmente. Ademais o fator “altura do tumor”
esta ligado também ao paciente, pois sendo o perineo
flacido (e.g., idosos e multiparas), o dedo que tocavai
mais além, tocando tumores mais altos, aumentando a
incidéncia de CR baixos.
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Entretanto, este rétulo “altura’ sempre se
revestiu de extremaimportanciahistérica, pois, nasD-
60 e D-70 ainda prevalecia a “lei do dedo” (tumor
tocado, tumor amputado). Com o advento dos
grampeadores 0s tumores passaram a ser ressecados
ou amputados, ndo mais em decorrénciade suasalturas
no reto, mas em decorréncia de seus estadiamentos
locais, no sentido de invasdo periférica do reto. A
excisdo do mesorreto (“ pegacirurgicagorda’) tornou-
Se mais importante que 0 excesso de resseccdo em
altura (“ pega cirdrgica comprida’).

Todaviando hadiferencaentre nossos achados
eosdeagunsautores sobreasaturas dos CR (Goligher
et a.®, 1965; Larach®, 1992; Neville et a.*, 1987;
Nicholls et al.®°, 1982; Whitaker & Goligher®®, 1976),
incluindo trabal hos publicados pel o proprio autor (Cruz
10-1471998; Cruz °-1°,1999; Cruz?, 2000).

DADOS DEMOGRAFICOS:

Idade: A idade médiaglobal dos 380 pacientesfoi de
61,5 anos, sobressaindo as idades entre 51 e 70 anos,
com mais da metade de todos os pacientes (205
pacientes, 53,9%). Foi verificada uma diferenca
significativa entre as médias de idades da primeira
década (60,9%) e da quarta década (49,9%), pois 0s
intervalos de confianca ndo se interceptam (Tabelas-
5,6 eFigural).

Certamente tal fato sinaliza umatendéncia aos
diagndésticos mais precoces, fato que decorre, tanto do
maior nivel de exigénciados pacientes, que procuram e
tém maior acesso aos médicos, quanto da adogdo de
mel horestécni cas e métodos propedéuti cos surgidos nas
duas Ultimas décadas, sobretudo a videocolonoscopia,
o ultra-som endorretal e transretal, a ressonancia
magnética de imagens, 0s marcadores tumorais e o
Sangue OCUI to nas fezeslo, 11- 20,23, 27, 31, 39, 43, 50, 54.

Recentes estudos de mapeamento genético tém
demonstrado, em DNA de cromossomos, genes
responsaveis pelo CR, bem como componentes
genéticos blogueadores dos genes causadores da
doenca'>*® 2 relatam incidencias de médias etariasem
portadores de CR entre 62 e 69 anos, portanto
ligeiramente (e sem significado estatistico) acima da
médiaencontradapor n6s (61,5 anos). Damesmaforma
alguns autores!®-15 17- 20. 3154 relgtam tendéncia de
diminuigéo das faixas etérias em relagéo ao CR.
Sexo: A incidénciade 202 pacientes (53, 1%) do sexo
masculino e 178 (46,9%) do sexo feminino(Tabela-7)
mostrou que ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os sexos (p=0,604).

De modo geral alguns autores (Antosen &
Bromborg!, 1987; Fisher?®, 1988; Goligher et al.,
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1965; Goligher?, 1962; Habr-Gama?’, 1994; Larach®,
1992; Locdlio et al.*, 1978; Marks & Richtie*, 1975;
Minton et al.*, 1978; Neville et al.*, 1987; Page et
al.®, 1986; Pahlman & Glimelius®, 1984; Romano®,
1985; Weishaupt et al.>, 1992; Whitaker & Goligher®,
1976; Zaunbauer et a .8, 1981) e o préprio autor (Cruz
10-1471998; Cruz 15-19, 1999; Cruz® , 2000) assinalam
ligeira incidéncia, sem significado estatistico, maior
no sexo masculino, portanto, corroborando NOssos
achados.

DIAGNOSTI CO:
Sintomas: Como foi mostrado naTabela-8 foram estes
0s principais sintomas relatados pelos 380 pacientes:
o sintomamaisfreguente foi apresencade sangue nas
fezes, 317 pacientes (83,4%), nestes incluidos 33
pacientes (8,7%) que apresentaram sangue, também,
nas roupas, quer em decorréncia de tumor ter causado
incontinénciaanal (18 casos) quer pelo fato de o tumor
ter crescido através do canal anal, saindo pelo perineo
(15 casos). Em segundo lugar (257 pacientes, 67,6%)
fixaram as sensacOesretais, orasob aformade sensacéo
dereto cheio, orade corpo estranho no reto, de presséo
retal, de vontade falsa de evacuar, ou de dor perineal
em peso ou pressdo ou queimacdo. O terceiro sintoma
maisfreguenteforam asalteragdes de habito intestinal,
sintoma relatado por 223 pacientes (58,7%), sendo a
mais comum a diarréia simples ou alternada com a
constipagdo intestinal ou habito normal. Em quarto
lugar ficou aalteracdo damatériafecal (220 pacientes,
57,9%). Em quinto lugar ficaram as sensactes
anbmalas ao ato defecatério, em forma de sensacéo
de evacuacado incompleta, dificuldade ao ato
defecatério, dor anal a passagem das fezes, puxo,
tenesmo, sintomas assinalados por 217 pacientes
(57,1%). Em sexto lugar ficou a eliminagéo de muco
com as fezes ou nas roupas intimas, queixa presente
em 182 pacientes (47,9%). O sétimo sintoma foi a
colicaabdominal, presente em 149 (39,2%) paci entes,
mormente antes do ato defecatdrio. Com incidéncias
inferioresficaram aexteriorizagdo tumoral eainvasio
perineal do tumor através do anus, verificados em 38
pacientes (10,0%). O comprometimento do estado
gera foi verificado em 53 pacientes (13,9%), quer
sob a forma de perda de peso corporal, quer sob a
forma de anemia, ictericia, ascite, tumor abdominal
visivel, dificuldade ou impossibilidade delocomogéo,
entre outras.

Deummodo geral ossintomasrelatados pelos
pacientes como decorrentes de um CR, descritos pelos
VériOS autoresl, 7- 20,23, 25- 27, 31, 33-36, 39, 43, 44, 50, 54, 55, 58’

coincidem ou s8o muito semel hantes aos Nossos, o que
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€ légico e obvio. Estes autores, da mesma forma,
pontuam os seguintes sintomas como 0S mais comuns:
sangue nas fezes, sensacfes anorretais fora das
evacuacoes (sensacdo de plenitude retal, a sensagéo
de peso perineal, afalsavontade de defecar, apresenca
detumor no perineo, ador pélvicaem peso ou pressao,
ateracdo do hébito intestinal (diarréia e disenteria),
ateracdo damatériafecal (fezespastosasem fitas, fezes
pastosas, fezes semiliquidas e mistura de fezes pastosas
ou semiliquidas com fecalitos ou fezes normais),
sensacOes andmalas ao ato defecatério (sensagdo
urgente de evacuar, sensacao de evacuacdo incompl eta,
tenesmo, puxo, exteriorizacdo do tumor ou da mucosa
com o tumor, dificuldade paraevacuar, dor anal no ato
defecatorio), muco nasfezes, dor abdominal em cdlica,
queda do estado geral por complicacfes (obstrucéo
intestinal, hemorragia digestiva baixa, distirbios de
absorcao, entre outros) ou por disseminacdo dadoenca
(sobretudo acometimento hepético com seus graves
corolarios), exteriorizacdo einvasdo perineal do tumor
€ sangue nhas roupas.

Exame fisico - Exame de abdome: Tumores
abdominaisvisiveisem pacientes portadores de CR s30,
geralmente, de mau progndéstico, pois indicam
desenvolvimento exagerado de metastases hepéticas
Ou em outros 6rgdos, como assinalam varios autores
(Cruz **-19, 1999; Cruz® , 2000; Goes €t al.?*, 1991;
Goligher®, 1962; Larach®, 1992; Laurentys-Medeiros
& Ferreira®?, 1998; Rocha et al.*, 1998). Metastases
hepati cas podem ser apal padas abaixo darebordacostal
direita, da mesma forma que massas abdominais e
lombares, metéstases ganglionares localizadas nas
regides inguinais. Em fases muito adiantadas de
evolugdo, ostumoresretais podem desenvolver ascite,
facilmente percebida pelo exame fisico. As
complicagbes tumorais, como o abdome agudo
perfurativo e abdome agudo oclusivo causados pelos
tumores retais de terco superior, ensejam quadros
fisicos abdominais caracteristicos.

Examefisico - Ectoscopia: O ideal é o diagnéstico do
CR ser levado a termo antes que ocorra alteracéo do
estado geral detectavel pelo exame fisico, pois sinais
ligados atal ocorréncia caracterizam avanco local do
desenvolvimento tumoral, levando a complicacfes
(obstrucdo intestinal, hemorragia digestiva baixa,
disturbios de absorgéo, entre outros) ou disseminacéo
dadoenca, sobretudo acometimento hepético com seus
graves coroléarios (Cruz 1°-14, 1998; Cruz 5-19, 1999;
Cruz® , 2000; Goes et al.?#, 1991; Larach®, 1992;
Laurentys-Medeiros & Ferreira®, 1998; Rochaet al .,
1998; Weishaupt et a.>*, 1992). Asprincipais dteragdes
do estado geral observados ao exame fisico dos
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pacientes foram: emagrecimento, anemia, edemas,
caquexia e mesmo anasarca, ictericia, elefantiase de
membros inferiores por obstrucdo linfética e venosa
de origem cancerigena e outros. Encontramos uma
incidénciade acometimento do estado geral em 13,94%
(Tabela-8) dos pacientes portadores de CR*5 20,
Exame proctol 6gico: O exame proctol 6gico constitui,
de acordo com a grande maioria dos autorest - 2023 25
27, 31, 33-36, 39, 43, 44, 50, 54, 55, 58 0 mel hor pararnetro para
diagnosticar e classificar os tumores retais de acordo
com as alturas de suas localizagbes. O percentual de
eficiéncia do exame proctol 6gico deve ser de 100%, e
nao teria cabimento o contrario.

O exame proctoldgico, aém de diagnosticar
ostumoresretaisem toda suaextensdo e suasformase
suas localizagBes no reto: as alturas de localizagOes
dos tumores retais determinam suas |localizactes
rubricadas como tercos superior, médio e inferior,
conforme suas margens inferiores (Cruz *°-1°, 1999;
Cruz® , 2000; Larach®, 1992; Minton et al.*6, 1978;
Venkatesh et al.%®, 1994) e ndo conforme 0 meio da
massa tumoral, preconizado por outros (Goligher?,
1962; Page et al.*%, 1986). Quanto as formas o exame
proctol 6gico deve caracterizar ostumores como polipos
carcinomatosos, carcinomas polipdides ou vegetantes,
carcinomas muciparos ou mucosos, carcinomasvilosos
ou papilares, carcinomas ulcerados ou lacunares e
carcinomas cirréticos ou estenosantes.

Ao exame proctol6gico, a simples inspecgdo
do perineo pode diferenciar todos os tumores retais
gue se exteriorizam por prolapso ou procidéncia e por
invasdo perineal.

O toque retal pode diagnosticar todos os
tumores retais localizados no terco médio, o que
transforma este recurso propedéutico tdo simples,
primitivo e barato (umaluva) em umaarma de valor
inestimavel na propedéutica colorretal.

A retoscopia e a retossigmoidoscopia devem
ser tentadas de rotina, sendo que naminoriados casos,
aretossigmoidoscopiaéinviavel, impedidaque setorna
pel os tumores suboclusivos e estenosantes.

Sempre que possivel, havendo preparo
intestinal, todo tumor retal deve ser biopsiado para
exame histopatol ogico.

Em estudo anterior (Cruz®, 1996), 33,16% dostumores
se localizavam no tergo superior, 21,58% no terco
médio e 45,26% no terco inferior do reto, sendo que
destes ultimos, 10,00% invadiam o perineo ou
exteriorizavam-se pelo anus.

Complicacbes tumorais. A incidéncia de compli-
cacOes tumorais (obstrucdo intestinal, perfuracéo
intestinal e fistulas retais para 6rgaos vizinhos) foi
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elevada (37 pacientes, 9,7%), decrescendo com o
correr das quatro décadas (Tabela-9). Existe diferenca
estatistica entre as quatro décadas com relagcdo as
complicacBes dos CR (p=0,044). A dltimadécada, D-
90, difere das demais (p=0,03), fato que explica a
diferenca. As trés primeiras décadas, todavia, ndo
diferem (p=0,224) com relacdo aos CR (Tabela-9).
Sao trésas principais complicagbes|ocaismaisgraves
decorrentes do CR: obstrucéo retal, perfuracéo retal
e fistulas para orgéos vizinhos (fistula retovaginal,
fistula retouterina, fistula retovesical e fistula
retoileal) (Corman®, 1989; Cruz *-1°, 1999; Cruz?® ,
2000; Fisher®, 1988; Goes et al.?4, 1991; Goligher et
al.%, 1965; Goligher?, 1962; Larach®, 1992; Localio
et al.*, 1978; Marks & Richtie*, 1975; Weishaupt et
al.® 1992; Whitaker & Goligher®, 1976). Nesses
casos, as queixas dos pacientes se dirigem para o
proprio quadro fisiopatogénico das complicagdes.
Nossos achados estdo dentro dos relatos de vérios
autores, entre 0s quai s 0s autores enumerados acima.

Biopsias para exame histopatologico:
Classificar anatomicamente um tumor € determinar e
descrever seu formato macroscopico, suavisdo exterior,
sua aparéncia; classifica-1o histologicamente é
descrever sua composi¢do celular estrutural, é
determinar que estrutura tissular Ihe deu origem. Sob
0 ponto de vista histolégico, os tumores retais
classificam-se, de acordo com seus componentes
celulares, em adenocarcinomas (tumores retais
malignos adenomatosos), tumores retais malignos ndo
adenomatosos ou mesenquimaticos e tumores anais
malignos (Astler & Coller?, 1954; Dukes & Bussey?,
1958; Jass & Love®, 1987; Morson®, 1963; Morson
& Bussey®, 1977; Nicholls et al.*, 1982; Nunes*,
1998; Pena et al.*, 1998; Windler-Bell & Shaw?®®,
1987).

Pela propria natureza histolégica, o
adenocarcinomaéo cancer demaior incidéncianoscolons
enoreto, oscilando, suafaixade ocorréncia, entre 1,2%e
7,3% (Antosen e Bromborg!, 1987; Cruz -1, 1999;
Cruz®, 2000; DukeseBusey, 1958; Goligher et al., 1951
€1965; Habr-Gama?’, 1994; Hildebrandt e Feifel %, 1985;
Kramann e Hildebrandt®, 1986; Locdio et a.* 1978;
Neville et al.®, 1977; Nunes*, 1998; Pahlman e
Glimelius*, 1984; Penaet a.®, 1998; Simonsen®2, 1994).
Os adenocarcinomas retais sdo carcinomas que
desenvolvem a partir da proliferacdo ou hiperplasia das
células epiteliais das glandulas mucosas (pdlipos
neopl&sicos adenomatosos) ou das proprias vilosidades
coriais das mesmas (pdlipos adenomatosos vilosos ou
papilares) (Burgos et a.5, 1988; 1996; Cruz *-19, 1999;
Cruz® , 2000; Dukes & Bussey#, 1958; Habr-Gama?’,
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1994; Nunes*, 1998; Page et a.*®, 1986; Pena et d.*,
1998; Romano et a.*, 1993).

Sob o ponto de vista anatdmico, de aparéncia
externa, os adenocarcinomas podem se apresentar sob
forma de pdlipos carcinomatosos, tumores vegetantes
ou polipdides, tumores mucosos ou muciparos, tumores
vilosos ou papilares, tumores ulcerados ou lacunares e
tumores cirroticos ou infiltrantes. Os tumores Ulcero-
vegetantes s@o uma modalidade assumida pelos
tumores vegetantes que se ulceram em decorrénciade
necrose por deficiéncia de irrigagdo sangliinea. Os
tumores em crescimento para dentro da luz do reto,
como o0s polipos carcinomatosos (polipos
adenomatosos com areas de atipias) e o0s
adenocarcinomas vegetantes ou polipoides sdo os de
melhor prognostico, pois o agravamento histol6gico
decorre da invaséo parietal do tumor. Assim,
gradativamente, os progndsticos pioram com 0s
tumores mucosos ou muciparos, vilosos ou papilares,
ulcerados ou lacunares, e, finalmente, os cirréticos ou
infiltrantes, que sdo os piores. Histologicamente, 0s
polipos carcinomatosos, 0os adenocarcinomas
vegetantes, ulcerados e cirréticos originam-se com a
anaplasia sobre a hiperplasia do epitélio mucoso; os
adenocarcinomas vilosos ou papilares formam-se a
partir da anaplasia sobre a hiperplasia das vilosidades
coriais, carreando consigo a lamina propria; e 0s
adenocarcinomas mucosos ou muciparos diferenciam-
se dos primeiros por apresentarem célulasem “anel de
sinete” (imagem caprichosa de células neoplasicas
causada pelo achatamento de seus nlcleos para um
lado), secretando mucina em abundancia (Burgos et
a5, 1988; Cruz °-19, 1999; Cruz® , 2000; Dukes &
Bussey?!, 1958; Goligher?, 1962; Nicholls et al.*,
1982; Pageet a.*, 1986; Penaet al.*, 1998; Venkatesh
et a.%, 1994; Wolmark et al.>’, 1986).

Brodersclassificou os adenocarcinomasretais
em 4 tipos, em conformidade com o percentual de
células malignas encontradas em um campo
microscopico: grau | com 1 a25% de célulasmalignas,
grau Il com 26 a 50% de células malignas, grau |l
com 51 a75% de célulasmalignasegrau |V com 76 a
100% de células malignas. Tal classificacdo visando a
diferenciacdo celular prevaleceu por muitos anos, até
que severificou quetal diferenciacéo constituiaapenas
um dos vérios parametros importantes para se avaliar
o real grau de diferenciagdo tumoral. Nasceu dai a
necessidade de se classificarem os tumores retais em
tumores bem diferenciados, pouco diferenciados e
indiferenciados: nos tumores bem diferenciados as
glandulas neoplésicas se dispdem orientadas ao
epitélio, de modo a conservarem a semelhanca da
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estrutura criptica; nos tumores moderadamente ou
pouco diferenciados as glandul as neopl ésicas séo mais
irregulares, exibindo uma pobre orientacdo do epitélio
em criptas desorganizadas; e nos tumores
indiferenciados ou anapléasicos as estruturas
glandulares sdo anérquicaseirreconhecivels, damesma
formaque suasestruturas cripticas (Burgoset al.°, 1988;
Dukes & Bussey?, 1958; Habr-Gama?’, 1994; Pena et
al.*, 1998; Nicholls et a.*°, 1982).

Gradac&o de tumores refere-se ao grau de
invasdo tumoral a partir da mucosa, atingindo,
paul atinamente, a submucosa, amuscular, aserosa, 0s
tecidos perirretais, os ganglios linfaticos regionais e
de cadeia, os 6rgdos vizinhos e os 6rgdos distantes
(Cruz -1, 1999; Cruz® , 2000; Pena et al.*, 1998;
Nicholls et al.*°, 1982), mas que participa do
estadiamento e nédo do diagnostico do CR.

Dos 380 pacientes, 370 tiveram os tumores
retais biopsiados no pré-operatério e tiveram o
diagnostico de adenocarcinoma firmado, 355 no
primeiro e 13 em umasegunda col heitade material e 2
em umaterceira colheita de material, tendo ficado 10
pacientes sem exame histopatoldgico. N&o houve
justificativa em se distribuir os achados por décadas.

Ha unanimidade entre os autores em torno da
indicacdo dabiodpsiaretal sempre quefactivel. Relatos
daliteratura(Cormané, 1989; Cruz *-1°,1999; Cruz®,
2000; Localio et a.*, 1978; Pahiman & Glimelius*,
1984; Romano®, 1985; Weishaupt et al.>, 1992;
Whitaker & Goligher®, 1976; Zaunbauer et al .8, 1981)
corroboram nossos achados, assinalando incidéncias
despreziveis de exames histopatol 6gicos errados em
bidpsias de CR, fato, quando existente, deve-se, quase
sempre, ao fato de a bidpsia ndo ter atingido o tumor.
Enema opaco: Dos 380 pacientes estudados, 336
(88,4%) foram submetidos ao enema opaco, que
revelou o tumor em 319 (94,9%), tendo 17 (5,1%)
tumores passado desapercebidos, como sevénaTabela
10. A incidéncia de enemas opacos realizados e ndo
realizadosfoi estatisticamente significativa (p=0,000),
mas aincidénciade erros diagndsticos— certos/errados
— ndo teve significancia estatistica (p=0,563). A
excecdo dos 4 casos de perfuracdo intestinal todos os
31 demais casos de complicagdes foram diagnosticados
pelo enema opaco. Nota-se que arealizacdo de enema
opaco em relacdo a ndo realizacdo, nas trés primeiras
décadas (D-60, 78 para 4 ou 95,1%; D-70, 133 para 7
ou 95,0%; e D-80, 91 para8 ou 89,2%), n&o apresentou
significancia estatistica (p=0,153); todavia foi
estati sticamente significante na Ultima década (D-90,
34 para22 ou 60,7%) (p=0,000). Hadiferencaentre as
quatro décadas com relacéo a realizacdo do enema
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opaco no diagndstico dos tumores retais (p<0,001). A
D-90 difere das demais décadas (p<0,001), fato que
explicaa diferenca

O enema opaco é um exame de grande
importancia na propedéutica dos tumores retais,
completando o estudo dos colons acimadal retal
eforade alcance daretossigmoidoscopiaconvencional
possivel sede de cénceres sincrénicos e de outras
patol ogias concomitantes, tendo reinado soberano antes
do advento da colonoscopia (Corman®, 1989; Cruz *°-
19,1999; Cruz® , 2000; Localio et a.*, 1978; Pahiman
& Glimelius®, 1984; Romano®, 1985; Weishaupt et
a.>, 1992; Whitaker & Goligher®, 1976; Zaunbauer
et al.%®, 1981). Nossos achados ndo diferem dosrelatos
destes autores. E, da mesma forma importante na
descricao exata do tumor: polipo carcinomatoso,
vegetante, ulcerado, viloso, cirrdtico, suas dimensdes
esuaexatalocalizagdo e distanciado anus, gjudando o
exame proctol 6gico nacaracterizacdo daaturatumora,
se do terco superior, médio ou inferior do reto. E, da
mesma forma, muito importante no sentido de
demonstrar alguma complicagéo do tumor, como uma
obstrucdo, umaperfuracéo ou formagdo defistulapara
0rgaos vizinhos, como Utero, vagina, bexiga ou alcas
deintestino delgado. O enemaopaco € importantissimo
no estudo dos célons acima do alcance da
retossigmoidoscopia rigida (reto, retossigmoide e
sigmadide), circunstancia em que dominou, soberana,
até ha cerca de 25 anos, ocasido em que foi a Unica
arma propedéutica disponivel no arsenal
coloproctol 6gico. Além da grande utilidade do enema
opaco na deteccdo de doencas neoplésicas acima da
retossigmoidoscopiarigidaconvencional, € um recurso
propedéutico importantissimo na confirmacgéo e na
descricéo pormenorizada das lesdes neoplasicas ao
alcance da retossigmoidoscopia e na verificacdo de
existéncia ou ndo de canceres, de polipos e de outras
doengas col 6nicas concomitantes. E muito importante
na descrigdo exata do tumor, tenha ele sido ou ndo
visualizado pela retossigmoidoscopia, tanto em sua
localizagdo, quanto em suas dimensdes, seus limitese
formas (polipo carcinomatoso, tumor vegetante,
ulcerado, viloso mucoéide e cirrético). E, ainda, de
indiscutivel importancia no diagnéstico de
complicagbes do tumor, como uma obstrucdo, uma
perfuracdo tamponada ou formacdo de alguma fistula
para 6rgdos vizinhos, como Utero, vagina, bexiga ou
alcas de intestino delgado. Na rotina do autor,
encontrando-se alguma lesdo neopléasica colénica ou
sigmoideana, ou nada se encontrando a
retossigmoi doscopiarigida, mashavendo sintomas que
sugerem lesdo col 6nicaalta, 0 enemaopaco € 0 exame
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de escolha que se segue. A colonoscopia vem apds 0
enemaopaco, caso hajaduvidasradiol 6gicas aserem
esclarecidas e caso haja necessidade de se colherem
biopsias tumorais para conveniente exame
histopatol 6gico. Se a colonoscopialevavantagem na
visualizagdo diretado tumor e do interior do intestino,
com possi bilidades de coleta de fragmentos tumorais
para exame histopatol dgico, 0 enema opaco, ao lado
da visdo do tumor e do interior da luz intestinal ser
indireta, radiografica que é, leva a vantagem de
visualizar a intimidade da parede col6nica, como
infiltragdo neoplasica da mesma, e seus
comprometimentos externos, como as fistulas.
Todavia, longe de se colocarem estes dois recursos
propedéuticos em ringue de disputas, devem ser eles
vistos com suas vantagens e limitacfes, de modo a
um complementar o outro. Napréticarotineira, todos
encontram casos em gue 0 enema opaco é mais Util
gue a colonoscopia e vice-versa.

Enquanto alguns autores somente realizam
enema opaco, outros realizam a colonoscopia, e ainda
outros fazem enema opaco seguido de colonoscopia
guando haindicios de existénciade pdlipos col orretais.

Em nosso material pode-se notar crescente

diminuicdo do nimero de enema opaco a partir do
advento da colonoscopia, no que ha acordo entre 0s
autores assinalados.
Colonoscopia: A introducgéo dacolonoscopiano Brasil
ocorreu no inicio da década de 70, mas somente
despertou em Minas Gerais, especialmente em Belo
Horizonte, eminicio dadécadade 80. Por isto mesmo,
somente foi feitaa partir da segunda década, tendo 46
(12,1%) pacientes sido submetidosaela, ndo no sentido
de diagndstico do tumor retal, mas no sentido de
diagnostico de polipos concomitantes, tumores
sincrénicos e patologias afins (Tabela-11). Além de
terem ratificado o diagnéstico de CR, as 46
colonoscopias diagnosticaram patologias em 21
pacientes (45,7%). NaD-80 o nimero de col onoscopias
foi de 22 colonoscopias para 102 pacientes (21,6%),
subindo para 41,1% (23 colonoscopias para 56
pacientes) na D-90. A positividade das colonoscopias
também subiu naD-90 (12 diagndsticos em 23 exames
ou 52,2%) em relagdo a D-80 (8 diagndsticos em 22
pacientes ou 36,4%).

E inquestionével a aceitacio da colonoscopia,
tanto no diagndsti co quanto no seguimento de paci entes
operados de TR (Pyramo-Costa et a., 1998; Quilici,
1998; Quilici, 2000; Regadas & Regadas, 2000), mas,
em decorréncia da proximidade do tumor retal da
margem anal, aretossigmoi doscopiaconvencional, por
sua simplicidade e eficiéncia, torna-se insuperavel.
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Assim, em decorréncia da disponibilidade dos meios
meédicos, apdsarealizacio do exame proctol 6gico com
retossigmoidoscopiarigida convencional, persistindo
suspeitas de doencas localizadas acima do alcance
endoscadpico, sobretudo pdlipos, 0 enemaopaco alterna
com acolonoscopia como o primeiro exame hatural a
ser solicitado, mesmo que haja sintomas que
justifiqguem.

A colonoscopia, como todo exame, em maos
habei s e experimentadas, € um exame de elevadissima
precisdo na propedéutica do CR, ndo s para seu
diagndsti co especifico, mastambém pararastreamento
do restante dos ¢l ons, sede que podem ser de canceres
sincrénicos, pdlipos e outras patologias associadas
como a RCUI e independentes, como a doenca
diverticular e os seguimentos de pacientes operados
de CR, de acordo com o protocol o seguido. Estando o
paciente com bom estado geral, ndo sendo o CR
suboclusivo e ndo tendo desenvolvido alguma
complicag&o, a colonoscopiadeve ser realizadacomo
parte integrante da propedéutica (Burgoset al.5, 1988;
Corman®, 1989; Cruz -1 1999; Cruz® , 2000;
Fisher®, 1988; Goes et a.?*, 1991; Hildebrandt &
Pfeifel?, 1985; Larach®, 1992; Localio et al.®, 1978;
Page et al.®, 1986; Pahiman & Glimelius*, 1984;
Romano™®, 1985; Weishaupt et al.>, 1992; Whitaker
& Goligher®®, 1976; Zaunbauer et al.®, 1981),
corroborando nossos achados, quer por poder detectar
um possivel pdlipo ou cancer sincronico mais alto,
quer por poder detectar alguma patol ogiaconcomitante
e forado alcance da endoscopiarigida.

A possibilidade de umacol onoscopiarealizada
com boaaparelhagem e por méaos hdbeis e experientes
falhar € proximo de zero, podendo ser consideradauma
fatalidade. Em nosso material ndo houve falha da
colonoscopia. A partir do inicio da terceira década,
com o surgimento da colonoscopia como exame
rotineiro, acabaram as cirurgias ampliadas para CR,
pois os polipos encontrados no pré-operatorio
passaram a ser abordados e ressecados pela propria
colonoscopia no pré-operatorio.

ESTADIAMENTO PRE-OPERATORIO DA
DOENCA: O estadiamento tumoral antes do ato
cirurgico foi realizado dentro de padrdes
recomendados para CR (exame clinico e proctol gico,
marcadorestumorais, provasdefuncéo hepética, raios-
X detérax e de 0ssos, ultra-som abdominal e pélvico
eretal, tomografiacomputadorizada de abdome, pelve
e térax, ressonancia magnética de imagens,
cintilografia, laparotomia), revelando os achados vistos
na Tabela-5.10.
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Héaunanimidade entre os autores (Burgos et al., 1988;
Corman®, 1989; Cruz %5-%°, 1999; Cruz® , 2000; Goes
et a.?, 1991; Larach®, 1992; Pahiman & Glimelius®,
1984; Romano®, 1985; Weishaupt et al.>, 1992) quanto
aredizacdo de um total estadiamento dos pacientes
portadores de CR, procurando metastases, sobretudo
no figado, pulmdes e disseminaces ganglionares e
intra-abdominais e pélvicas, usando das armas
propedéuticas compativeis em cada meio médico, na
decorréncia dos recursos disponiveis.

CONCLUSOES

A incidéncia de CR em nosso consultério de
Coloproctologiafoi de 1,57% (380 casosem 24.200
pacientes), sem significado estatistico as variagdes
no correr das quatro décadas consideradas.

A incidéncia de CR (380 casos, 43,7%) foi
estatisticamente inferior a incidéncia do cancer
coldnico (490 casos, 56,3%), sem significado
estatistico asvariagbesno correr das quatro décadas.
A idade médiados 380 pacientesfoi de 57,0 anos,
ficando os extremos de idades entre 17 anos e 96
anos, sobressaindo as idades entre 51 e 70 anos
(295 pacientes, 53,9%), notando-se um decréscimo
estati sticamente significativo das médias de idade
entre as duas primeiras e as duas Ultimas décadas
estudadas.

Houve uma prevaléncia do CR em homens (202
pacientes, 53, 1%) sobre mulheres (178 casos,
46,9%), ndo sendo, todavia, adistribuicéo absoluta
eaolongo dasdécadas edtatisticamente significativa.
N&o houve diferenca estatistica significativa de
incidéncia, altura de tumor no reto, sintomas
apresentados pelos pacientes, achados do exame
proctol 6gico e resultados de exame histopatol 6gico
de biépsias tumorais, ao longo das quatro décadas
estudadas.

Houve discreta diminui¢éo do uso do enemaopaco
ao longo das quatro décadas, com significado
estatistico na quarta década, pelo consequente
aumento do uso da colonoscopia, estatisticamente
significativo ao longo das duas Ultimas décadas.
A incidéncia de complicacfes graves decorrentes
do CRfoi de9,7% (37 pacientes), hotando-se uma
diminuicdo ao correr das quatro décadas,
estati sticamente significativa na Ultima década.

A incidénciado grupo D de Dukes no estadiamento
dos pacientes foi de 13,2%, decrescente ao longo
das quatro décadas, estatisticamente significativa
na ultimadécada, tendo sido o figado o 6rgdo-sede
mais freqUiente de metéstases (12,6%)
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SUMMARY: Theauthor had the opportunity in a 31-year period of practicein Coloproctology, from 1965 through 1996, to attend
24,200 patients, being 923 (3.8%) patients bearing cancer of thelargebowel. Eight hundred and seventy (870 —3.6%) of them were
colorectal cancer (adenocarcinoma) and 53 (0.2%) wer e carcinoma of the anus. In 490 cases (56.3%) cancer were localized in the
colon and 380 (43.7%) in therectum. Number of patients attended in each decade were: 5.200 (21.5%) patientsin thefirst decade
(from 1965 through 1970) with 82 cases of rectal cancer (21.6%); 9.271 (38.1%) patientsin the second decade (from 1971 through
1980) with 140 cases of rectal cancer (36.8%); 6.398 (26.4%) patientsin thethird decade (from 1981 through 1990) with 102 cases
of rectal cancer CR (26.8%); and 3.392 (14.0%) patientsin the fourth decade (1991 through 1996) with 56 cases or rectal cancer
(14.8%).

Themean age of thepatientswas 57,0 year with a decr ease of agesthroughout thefour decades- 60,9 year (first decade, D-
60), 58,1 year (second decade, D-70), 55,0 year (third decade, D-80) and 53,7 year (fourth decade, D-90). The decrease of mean age
was statistically significant between thefirst and fourth decades. Difference of incidence between men (53,1%) and women (46,9%)
was not significant throughout the four decades.

Themost frequent symptoms presented by the patientswere: blood in the stools (83,4%), rectal symptoms (67,6%), diar-
rhea (58,7%), alteration of shape of the feces (57,9%), abnormal sensations during the defecation (57,1%), mucus in the stools
(47,9%) eabdominal cramps (39,2%), but no statistically significant difference throughout the decades was noted.
Theincidence of complicationsduetothetumor reached 9,7%, and asignificant decrease or incidencewas seen throughout thefour
decades: 15,9% (first decade, D-60), 10,7% (second decade, D-70), 7,8% (third decade, D-80) e 1,8% (fourth decade, D-90). All
rectal tumorswere diagnosed through proctologic examination, which was positivein 100% of the patients. Asfar asthe situation
of thetumor in therectum isconcerned thetumor sweresituated in theupper third tumors(33,1%), midrectum (21,6%) and lower
third (45,3%).

Opaqueenemawascarried out in 88,4% (336) of the patientswith amarked and per sistent decrease of itsusethroughout
thethird (89,2% ) and mainly in thefourth decades (60,7% ) and did not find thetumor in 5.1% of the patients. Colonoscopy wasnot
available during the first and second decades and its use increased consistently and statistically significant way during the third
(1,6%) and fourth (41,1%) decades and did not fail in any patient. Histopathologic examination of biopsies of the tumors found
malignancy in 97,5% of the casesin thefirst biopsy.

Key words. Rectal cancer; diagnose of rectal cancer; diagnose; demography of rectal cancer.
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