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RESUMO: Relatamos o caso de uma paciente com tumor maligno em célon direito e neoplasia sincrénica de reto. Os objetivos
deste estudo sdo discutir as vantagens da colonoscopia na detecgéo de tumor es sincronicos e avaliar os fator es prognésticos mais
relevantes na sobrevida de doentes com cancer colorretal (CCR). Utilizamos como fonte de pesquisa, a coleta de dados em
prontuério e busca em base de dadosdo Medling, Lilacs e Scielo. Concluimos que: 1) A colonoscopia ofer ece avaliagao completa do
colon, com diagndstico pré-operatério de tumor es sincrdnicos, 0 que muitas vezesinter fere na conduta ter apéutica e 2) Osfatores
gue mais interferem a sobrevida de pacientes com CCR sdo o estagio de Dukes, grau de diferenciacdo do tumor e extensdo da

ressecgdo cirurgica.
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1.INTRODUCAO

Neoplasiamalignamaiscomum do tubo diges-
tivo, o cancer colorretal (CCR) teve suaincidénciaau-
mentada nos Ultimos anos, principalmente em areas
consideradas de baixo risco (paises em desenvolvimen-
to). Varios fatores podem estar envolvidos, como o
envelhecimento da popul acéo, sedentarismo e habitos
alimentares pouco saudaveis. Estima-se em cerca de
meio milh&o o nimero de ébitos por estadoencaacada
ano, com tendéncia a queda na mortalidade nos ulti-
mos anos @,

E a quarta neoplasia maligna mais comum no
mundo (superada pelos tumores de pulméo, mama e
prostata) e a segunda causa de morte por cancer nos
Estados Unidos @ ©. Nos homens, é o quarto tipo de
cancer mais freqliente (depois de pulmao, estbmago e
préstata) e, no sexo feminino, é superado apenas pelos
canceres de mama e colo de Utero. No Brasil, o CCR

€ a quinta neoplasia malignamais diagnosticada (ocu-
pando segundo lugar naregi&o Sudeste) eaquartacausa
de morte por cancer @.

S&o condigdes hereditarias frequentemente
associadas a CCR: a polipose adenomatosa familiar
(PAF); o cancer colorretal hereditario sem polipose
(HNPCC), também denominada sindrome de Lynch;
sindromedo carcinomacolorretal hereditario; polipose
juvenil familiar; sindrome do adenoma plano e sindrome
de Peutz-Jeghers ©.

Além dosfatores genéticos e ambientais, acre-
dita-se que processos inflamatérios também possam
estar envolvidos na génese do CCR. Nesse sentido,
destacam-se as doencas inflamatérias intestinais. Na
doenca de Crohn, o risco € menor do que na colite
ulcerativa (estimado em mais de 40% apds 25 anos de
doenga), porém maior do que o da populacdo geral ©.

A incidénciade CCR esporéadico, ou sga, aque-
le ndo associado a fatores hereditarios, parece aumen-
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tar com aidade, aparecendo maisfrequentemente apos
asexta década de vida, sendo que até 90% de todos os
casos ocorrem em pacientes com mais de 50 anos @
©. A influéncia da idade no progndstico, entretanto é
controversa na literatura, podendo sofrer influéncias
do estado de salide do paciente, sendo que muitos es-
tudos relatam maior sobrevidaem individuos com me-
nos de 40 anos " ®, O retossigmaoide é o sitio primério
em cerca de 65% dos casos em idosos @.

Até85% dostumores malignos dos colonsain-
da sfo diagnosticados tardiamente, em estadios avan-
cados da doenca em pacientes sintomaticos ©. Medi-
dasderastreio paraidentificacdo precoce tumor pode-
riam diminuir este nimero, principal mente em pacien-
tescom alto risco, permitindo maiores chancesde cura.
S&o considerados individuos com risco mais elevado
paradesenvolvimento de CCR: idade acimade 50 anos,
portadores de doenca inflamatéria intestinal, histéria
pessoal ou familiar de tumores benignos ou malignos
de cdlon, bem como parente em primeiro grau com
CCR sem defeito genético herdado - (19,

Nos Ultimos 50 anos, houve um aumento na
frequénciadelocalizagdo do CCR no colon direito em
relagdo ao cdlon esguerdo, sigmdide e reto ©:©, Essa
constatacdo ressalta aimportancia do uso de métodos
diagndsticos que envolvam todo o cdlon e ndo apenas
o0 retossigmoide ©,

Em estudo realizado no Brasil, foram encon-
tradas freqliéncias de 22,8% para |lesdes em cdlon di-
reito, 40,6% para o célon esquerdo e 36,6% no reto ©.
Em geral, estas frequéncias giram em torno de 20%
para o colon direito, 10% para o transverso, 10% em
colon esquerdo, 30% parasigmoide e outros 30% para
oreto ®.

A realizacdo inicial de bidpsia por
retossigmoidoscopia pode agilizar o diagndstico, com
25 a 35% dos tumores sendo acessiveis para o
retossigmoidoscopio rigido Y. No entanto, para uma
avadiagdo maiscompletado colon, com elevadaacurécia
einclusive com possibilidade de remogéo de pequenos
polipos, o maisindicado éarealizagdo de colonoscopia.
Sao fatores|limitantes seu custo mais €l evado, necessi -
dade de profissional experiente etecnol ogiaavancada,
com raro risco de perfuracdo e sangramento ©.

O aspecto da lesdo a retossigmoidoscopia ou
colonoscopia é caracteristico, com abordadistal de co-
loragéo vinhosa ou avermel hada, podendo tomar asfor-
mas ulcerada, anelar ou polipbide. A bidpsia da leséo
deve incluir tanto o centro como a periferiadalesio ©.
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Exames laboratoriais podem ser importantes
paraavaliacdo das condicbesclinicas do paciente, como
0 hemograma para quantificagdo da anemia devida a
sangramento intestinal crénico, ou no seguimento. Nes-
te caso, s80 utilizados mais freqlientemente marcadores
tumorais como o antigeno carcinoembrionério (CEA) e
0 CA 19-9, que sdo, naverdade, pouco especificos, alte-
rando-se também em doencasinflamatérias, alcoolismo
etabagismo, existindo também tumores que ndo expres-
sam antigenos. Logo, ndo servem paradiagnésticoesim
paraseguimento do paciente, com umadosageminicia
na avaliagdo pré-operatéria e mensuragdes periddicas
no pés-tratamento. Enzimas hepéticastambém sdo Uteis
na pesguisa de metastases para o figado ©.

O enema opaco simplesfoi, por anos, o Unico
meio diagndstico para tumores ndo alcancados pelo
toqueretal ou pelaretossigmoidoscopiarigidaaté que,
em 1967, Welin descreveu o duplo contraste, com bario
ea O,

Introduzida como exame auxiliar de grande
importéncia no diagnéstico do CCR em 1967, a
colonoscopia é considerada por muitos autores com-
plementar ao enema opaco, tendo a grande vantagem
em relacdo a este de permitir bidpsiadalesdo suspeita
e estadiamento.

Pacientes com CCR, mesmo osdelocalizagéo
distal, precisam ser avaliados em todo o colon (através
de colonoscopia), pois, além deter havido um aumento
na incidéncia de tumores a direita em relagdo ao
retossigmoide, existe a possibilidade de tumores
sincrénicos ©*©, Tumores sdo ditos sincrénicos quan-
do se apresentam simultaneamente ao diagndstico ou
no ato operatério, descartando-se obviamente a possi-
bilidade de lesBes por contiglidade. Tumores
metacrénicos séo encontrados no seguimento dos pa-
cientes ja submetidos a resseccgéo cirurgica, excluin-
do-se evidentemente a possibilidade de lesdo n&o
diagnosticada a época do diagndstico (quando seria
sincrénica) ou de recidiva do tumor operado. Pélipos
sincrénicos ocorrem em até 18 a 27% dos casos. No
caso detumores malignos, essafreqiiénciaéde 1,5 até
8% ©: (12, Neoplasias metacronicas sdo encontradas
no seguimento de até 0,6 a 8% dos pacientes 3.

Osavancos em termos de diagnostico do CCR
incluem ainda a ultra-sonografia endoscopica,
cromoscopiae acolonoscopiavirtual, com recursosde
tomografia computadorizada, simulando uma
colonoscopiaverdadeira, comimagenstridimensionas.
Séo ferramentas importantes inclusive para imediato
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estadiamento, mas seu custo elevado ndo permite sua
realizacdo na maioria dos centros diagndsticos @: ®),

O CCR dissemina-se por contiguidade (inva-
s40 de tecidos vizinhos), implante no peritdnio ou o6r-
gdos intra-abdominais e pelas vias linfatica e
hematogénica. Os principais 6rgaos envolvidos em
metéstases sdo o figado (75%), pulmdes (15%), 0ss0s
(5%) e sistema nervoso central (5%). O
adenocarcinoma € o tipo histolégico mais frequente,
encontrado em até 90 % dos casos ©.

O estadiamento tem implicacfes prognosticas
, Sendo as classificagbes mais utilizadas a de DUKES
modificadaem 1974 (por Gunderson e Sosin) e 0 Siste-
maTNM, podendo-se usar também adeAstler e Coller
(quadros 1, 2 € 3).

O tratamento do CCR ainda é eminentemen-
te cirdrgico, com as terapias adjuvantes pouco alte-
rando a mortalidade e contribuindo para melhora da
qualidade de vida. A sobrevida global em cinco anos
de pacientes submetidos a tratamento cirdrgico gira
em torno de 50% ©. Haintengdo curativa quando se
promove aremog¢do completa do tumor primério, or-
géos ou estruturas adjacentes comprometidos, com
margem circunferencial e radial histologicamente li-
vres (ressec¢cdo em bloco). Tratamento radio e
guimioterapi cos podem apresentar vantagens nos es-
tadios Il e Il ®:(19.0Os quadros 4 e 5 apresentam as
diretrizes do National Cancer Institute — U.S.
National Institutes of Health para tratamento do
CCR.

O prognostico do CCR esta intimamente re-
lacionado ao estadio da doenca, chegando a 90% de
chance de cura no estédio |, correspondente a cate-
goria A de Dukes, e sendo menor que 5% para paci-
entes com tumores em estadio 1V, ou categoria D de

Dukes ©®. No seguimento de tais pacientes, a
colonoscopiaseriadaéimprescindivel, dadaafreqién-
cia variavel de adenomas e tumores sincrénicos e
metacronicos.

Este artigo se propde a mostrar um relato de
caso de adenocarcinomas sincronicos de ceco e reto,
uma ocorréncia rara em se tratando de cancer
colorretal. Serdo discutidas as vantagens da
colonoscopia em relagéo a métodos pouco invasivos
de diagnostico na detecgdo de tumores sincrénicos e
aferidas as principais variaveis prognosticas do CCR
paraseguimento em longo prazo erisco derecorréncia
(em termos de recidiva tumora ou aparecimento de
lesbes metacronicas).

2.RELATO DO CASO

Pacientel.B.S., sexo feminino, branca, 64 anos,
natural de Areia— PB e procedente de Remigio — PB,
casada, aposentada e ex-cozinheira. Queixa de dor
abdominal, em fossailiacadireita, deforteintensidade,
continua, em pontada, iniciada dois meses antes da
consulta. Acompanhava mudanga de habito intestinal,
gue passou de evacuacOes diérias com fezes bem for-
madas a eliminacdes diarréicas (cerca de seis vezes
ao dia) com muco e melena. Houve ainda crescimento
de tumoracdo em topografia de fossa iliaca direita,
anorexia e perda de peso de cerca de 6kg no periodo.

Nos antecedentes pessoais encontramos rela-
to de menopausa aos 55 anos, gesta VI, para VII.
Passado cirurgico de colecistectomia ha 3 anos e
histerectomiatotal ha’5 anos por tumor de endométrio,
gue se revel ou a histologia como um adenocarcinoma
pouco diferenciado. Realizou, além do tratamento ci-
rurgico, sessdes de radioterapia e braguiterapia.

Quadro 1 - Estadiamento patolégico de Dukes modificado por Gunderson e Sosin (1974).

A Tumor limitado amucosa, linfonodo negativo
Bl Tumor além damucosa, maslimitado a parede intestinal, linfonodo negativo
B2 Tumor além daparedeintestinal, linfonodo negativo;
B2m: extensdo microscopica
B3 Tumor aderindo ou invadindo 6rgéos adjacentes, linfonodo positivo
C1 B1 com linfonodo positivo
C2 B2 com linfonodo positivo;
C2m: B2mcom linfonodo positivo
C3 B3 com linfonodo positivo
D Metéstase a distancia
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Quadro 2 - Classificagdo TNM.

Tumor primario (T)

TX  Tumor primério ndo pode ser avaliado
TO Sem evidénciade tumor primario
Tis Carcinomain situ: intra-epitelial ou invasao dalaminapropria*
T1 Tumor invade a submucosa
T2 Tumor invade amuscular propria
T3 Tumor invade além da muscular propria, sem ultrapassar a subserosa ou os tecidos desperitonizados

pericdlicosou perirretais
T4 Tumor invade diretamente outros 6rgéos ou estruturas e/ou perfura o peritonio visceral** ***

Linfonodosregionais(N)
NX N n&o pode ser avaliado
NO  Ausénciade metéstase linfonodal
N1 Metéstase para 1 — 3 linfonodos
N2 Metéstase para mais de 4 linfonodos
Metéstase (M)
MX M néo pode ser avaliada
MO  Auséncia de metéstase
M1  Presenca de metéstase
Alérgica ao piroxicam. Nega tabagismo e Ao exame fisico apresentava-se em estado

etilismo. Relato de dietaba anceada, com trésrefeicdes geral regular, emagrecida e normocorada. Ausculta
diarias. Conhece o triatomineo erefere banhos derio na cardiovascular normal. Abdome normotenso e com
infancia. Nega diabetes melito e hipertensdo arterial. massa palpavel em fossailiaca direita, dolorosa. Si-

Quadro 3 - Estadiamento TNM.

Estadio

A
1B
1A
"B
lc
v

Estadios
T N M Dukes MAC
Tis NO MO - -
T1 NO MO A A
T2 NO MO A Bl
T3 NO MO B B2
T4 NO MO B B3
T1-T2 N1 MO C Cl
T3-T4 N1 MO C C2/C3
Qualquer T N2 MO C c1rca/ic3
Qualquer T Qualquer N M1 D D

* Tisinclui tumores confinados dentro da membrana basal glandular (intra-epitelial) oulamina prépria (intramucoso)sem extensao através
da muscular da mucosa.

** |nvasao direta em T4 inclui invasdo de outros segmentos col orretais através da serosa, por exemplo: invasdo do cdlon sigmoide por um
carcinoma de ceco.

*** Tumor aderido a outros 6rgéos ou estruturas é classificado como T4 se a anélise histopatol dgica confirmar aderéncia neoplésica. As

letrasVelL

devem ser utilizadas para identificar a presenca de invasdo vascular e linfatica, respectivamente.

Nota: Os prefixosy er devem ser utilizados para o estadiamento apds tratamento neo-adjuvante e recidiva, respectivamente.
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Quadro 4 - Tratamento do cancer de célon.

Estégio O: Tis, NO, MO

Estagiol: T1,NO, MO; T2, NO, MO
Estagio IlA: T3, NO, MO

Estagio I1B: T4, NO, MO

EstagiolllA: T1, N1, MO; T2, N1, MO
Estagio I11B: T3, N1, MO; T4, N1, MO
Estagio I1IC: qualquer T, N2, MO
Estagio IV: qualquer T ou N, M1

Excisdolocal ou polipectomia
Ressec¢do colOnica se necessario
Resseccdo colbnica

Resseccdo col6nica+ quimioterapia*

Resseccdo coldnica+ quimioterapia

Ressecgdo coldnica+ quimioterapia;
Resseccdo de metastases isoladas

* Preferentemente em ensaios cl inicos contr ol ados.

nais de insuficiéncia venosa periférica em membros
inferiores.

O exame proctol 6gico revelava inspecao nor-
mal e pal pagdo sem anormalidades. Ao toqueretal, com
esfincter normotdnico, evidenciava-se a presenca de
lesdo vegetante em QAD iniciando-se nalinhapectinea
e se extendendo até cerca de 3 cm acima. A anuscopia
confirmou lesdo em QAD, ndo biopsiada devido a
bi6psiapréviapor colonoscopiatrazida pela paciente.

Submetidaao exame ultra-sonografico emmaio
de 2005, foi evidenciado massa solida heterogénea,
medindo aproximadamente 8,0x 7,0x 7,6 cm, localiza-
daemtopografiadefossailiacadireita, podendo ser de
origem intestinal ou ovariana, com figado, rins, pancre-
as e bago sem alteracdes.

A colonoscopia, trazida pela paciente, revela-
va uma lesdo vegetante e estenosante, friavel e
sangrante, localizada provavel mente em angulo hepa-

Quadro 5 - Tratamento do cancer de reto.

tico do cdlon / célon ascendente, além de diverticulos
hipotdnicos de célon transverso, polipose dos célons,
angiodisplasiade angulo esplénico epdlipo Yamadalll
de canal anal (reto baixo), sendo biopsiados o tumor
do cdlon e o pdlipo do reto baixo.

O histopatol6gico do tumor coldnico ndo foi
conclusivo, enquanto o pélipo do canal anal (reto bai-
x0) evidenciava adenocarcinoma bem diferenciado
infiltrante.

O hemograma pré-operatorio (junho de 2005)
ndo mostrava anemia nem sinais de infecgdo. O
coagulogramaeabioquimica(glicemiadejejum, uréia,
creatinina, proteinas totais e albumina) também esta-
vamnormais.

Osachadosintra-operatérios foram de um vo-
lumoso tumor de ceco, ganglios para-adrticos livres e
auséncia de implantes peritoneais ou em figado. O tu-
mor invadiaaté a serosa, cominfiltracdo deileo termi-

Estégio O: Tis, NO, MO

Estagiol: T1, NO, MO; T2, NO, MO

Estégio IlA: T3, NO, MO

Estégio l1B: T4, NO, MO

Estégio Il1A: T1, N1, MO; T2, N1, MO
Estégio I11B: T3, N1, MO; T4, N1, MO
Estagio I11C: qualquer T, N2, MO
Estagio IV: qualquer T ou N, M1

Exciséo local ou polipectomia

Ressec¢do da parede retal se necessario
Radioterapia*
Retossigmoidectomiaanterior +
Radioterapia+ quimioterapia*
Retossigmoi dectomiaanterior em bloco +
Radioterapia+ quimioterapia*

Retossigmoi dectomiaanterior em bloco +

Radioterapia+ quimioterapia*

Retossigmoidectomia anterior + ressec¢do de metéstases
isoladas + radioterapia+ quimioterapia

* Preferentemente em ensaios clinicos controlados
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nal. Haviatambém tumorac&o em reto baixo, logo aci-
ma da linha pectinea (ver figuras 1 e 2).

A cirurgia com intengdo curativa foi uma
proctocolectomia total com ileostomia a Brooke em
fossailiacadireita(ver figuras), sendo enviado materi-
a paraandlise histopatol dgica.

Figural- PecacirUrgica aberta, evidenciando ostumores de ceco
(aesguerda) ereto baixo (adireita).

Figura 2 - lleostomia a Brooke.

O exame anatomo-patolégico revelou uma
neoplasia localizada no ceco, medindo 5,0 x 4,0 cm,
ulcero-infiltrativa, com perfuracdo macroscopica
infiltrando tecidos moles pericolicos, e outrasituadano
reto, elevada, tipo placa, medindo 2,5 x 1,4 cm, com
infiltrac8o até amuscular propriae distando 3,6 cm da
margem de resseccdo cirdrgica (margem anal). Havia
ainda, metéstases para 2 linfonodos pericdlicos de 10
isolados. Mucosa intestina adjacente sem ateragdes
histol 6gicas significativas. Invasdo neoplésicaem pa-
rede de ileo terminal. Tratava-se de adenocarcinomas
moderadamente diferenciados.

O estadiamento TNM para o tumor de ceco,
portanto, foi TANIMO (estégio 111B) ou C de Dukes.
Paraotumor dereto, o estagiofoi 1A (T3NOMO) ou B
de Dukes.

O seguimento esta sendo realizado a cada 3
meses com exames clinicos de rotina, solicitagdo do
antigeno carcinoembrionério (CEA), hemograma e
exames radiol 6gicos de térax e ultra-sonograficos de
abdome a cada 6 meses. A paciente encontra-se ainda
em protocol o de quimioterapiae acompanhamento com
aoncologia.

3.METODO

Foi realizada col eta de dados em prontuério da
paciente durante seu acompanhamento na Fundacgéo
Assistencial daParaiba (FAP), demaio ajulho de 2005,
correspondendo ao periodo pré e pds-operatdrio ime-
diato, apds assinatura do termo de consentimento es-
pecifico.

A revisdo deliteraturaespecificautilizou abase
dedadosdo Medline, Lilacs, Scielo e Pubmed, além de
consulta a periodicos e livros-texto na area.

Este trabaho obteve a aprovacdo do Comité
de Eticaem Pesquisado Hospital UniversitarioAlcides
Carneiro — Campina Grande — PB.

4.DISCUSSAO

4.1. Uso do método colonoscépico no di-
agnostico do CCR

Introduzidaem 1967 como exame complemen-
tar, acolonoscopiaassumiu grande papel no diagnosti-
co das afeccBes coldnicas, notadamente do cancer
colorretal (CCR), possibilitando uma visao
macroscopica em tempo real do célon em toda a sua
extensdo.
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Até entdo, 0 enema opaco e a retossigmoi-
doscopia rigida eram os recursos mais utilizados para
identificacdo de lesdes suspeitas de CCR. Um
complementavao outro, poisenquanto o primeiro mos-
travatodo o cdlon, o segundo permitiaumavisualizagdo
macroscopica, porquanto fosse segmentar, engloban-
do apenas a porc¢ao distal do colon (sigmaoide) e reto.
Assim, uma vez identificada lesdo suspeita a
retossigmoidoscopiarigida, aredizacdo do enemaopaco
gjudava na busca por lesfes sincronicas, sugerindo al-
gumas vezes a retirada de determinadas imagens sus-
peitas.

A ultra-sonografia e a tomografia computa-
dorizadativeram semprevalor limitado paraidentifica-
¢do de doenca nos colons, servindo mais para auxiliar
no estadiamento, detectando acometimento de 6rgaos
ou estruturasvizinhas.

Algumas |lesdes, entretanto, poderiam passar
despercebidas ao exame contrastado, como pequenos
polipos. A col onoscopiasurge entdo com inimerasvan-
tagens, como a visualizacdo endoscopica de todo o
colon e também do ileo terminal, identificacéo direta
do tumor, realizac@o de bidpsia e o diagnostico e
resseccao de pdlipos, bloqueando umapossivel progres-
s80 para carcinoma, tornando-se mandatéria suareali-
zagdo no pré-operatorio @ 19 (19),

O uso de técnicas de ultra-sonografia e de
tomografiacomputadorizadaacopl adas a colonoscopia
permite aindaauxiliar no estadiamento, com imagens
tridimensionais, quantificando ainvasio tecidual do
tumor, bem como o acometimento de estruturas vizi-
nhas @ @),

Uma das mais importantes contribui¢cdes da
colonoscopia parao diagnéstico do CCR €, sem duvi-
da, a identificagdo de lesbes sincronicas, sejam elas
benignas (pdlipos adenomatosos) ou malignas, como
foi demonstrado neste relato de caso. Como definido
anteriormente, tumores sdo ditos sincrénicos quando
Se apresentam simultaneamente ao diagndstico ou no
ato operatorio, descartando-se obviamente a possibili-
dade de lesdes por contigiiidade 2. O CCR esporadi-
co pode associar-se a presenca de outros tumores
malignos em 1,5 a 8% (em média 4%) dos casos e de
polipos adenomatosos sincrénicos numafregiiénciade
cerca de 25%, variando em geral de 18 a 27% dos
casos @ 9 (12 Varidveis como sexo masculino e a
presenca de pdlipos a colonoscopia, ja foram citadas
como sinal de alerta para a possivel existéncia de
neoplasia maligna sincrénica 7. Lesdes neoplasicas
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sincrénicas ndo identificadas no pré ou intra-operaté-
rio podem levar a tratamento cirlrgico inadequado,
implicando em segundaintervencdo com o tumor mui-
tas vezes em estadio avangado, sem possibilidade de
tratamento curativo 2. Os conceitos de sincronismo e
metacronismo estdo associados a hi pétese de que todo
0 colon esta exposto ao fator (ou fatores) de risco que
desencadearam o CCR, havendo, portanto, apossibili-
dade de coexisténcia de lesdes em diferentes estagios
de desenvolvimento tumoral no intestino grosso.

O caso clinico em questdo é bastanteilustrativo
do papel da colonoscopia na identificagéo de lesbes
sincronicas, que podem inclusive modificar aproposta
terapéutica. Em se confirmando a presenca de
neoplasias sincronicas, preconiza-se a realizagdo de
colectomia total ou subtotal, desde que as condig¢es
clinicas do paciente permitam 2. A paciente em estu-
do foi submetida a uma proctocolectomia total com
ileostomia, justamente porque apresentava
concomitantemente lesbes malignas no reto inferior e
colon ascendente, além da presenca de polipose dos
colons. A lesdo em canal anal(reto baixo) apresenta-
va-se sob aformade pdlipo que, submetido abidpsiae
exame histopatol 6gico, revel ou-se um adenocarcinoma
bem diferenciado e infiltrante. O enema baritado néo
foi realizado, porém, mesmo que detectasse pdlipo sus-
peito ou mesmo a polipose dos colons, abidpsiaso se-
ria possivel através de visualizagdo endoscopica.

O aumento na freqiiéncia de lesdes malignas
em colon direito em relago ao retossigmoide ressalta
aimportanciadautilizacdo de métodos diagndsticos que
envolvam todo o célon ©:®: (9 Estudo conduzido aqui
no Brasil comparando as vantagens da realizac&o de
colonoscopia em relacdo aretossigmoidoscopiaisola-
darevelou que 22,77% dos pacientes possuiam |esdes
isoladas (adenomas ou adenocarcinomas) em colon
direito 9. Outro estudo com 28 pacientes portadores
de adenocarcinoma colorretal sincrénicos revelou que
32% das | esBes encontravam-se em colon direito, 32%
em coélon esquerdo, 26% no reto e 10% no colon trans-
verso 12,

A paciente em questdo apresentava lesdes
malignas sincronicas em reto inferior e cdlon direito,
mais precisamente em ceco. Como o diagnostico foi
tardio, a lesdo a direita tomou tal proporcéo, que foi
identificada por exame ultra-sonogréfico de abdome.
Provavelmente, em fase mais precoce de sua doenca
elapossuisse apenas aneoplasiaisoladade célon direi-
to e uma colonoscopiade rastreio realizada apos 0s 50
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anos, subsidiada por uma pesquisa de sangue oculto
positivacomo triagem, revel asse alesdo, possibilitando
talvez um tratamento cirdirgico menos agressivo e com
maior chance de cura.

Quanto a sensibilidade da colonoscopia em
relagcdo ao exame contrastado, encontramos que é ne-
cesséria a sua realizacdo apos cerca de 40% dos
enemas opacos, por preparo inadequado dos colons
(o quetambém dificultaarealizacdo da col onoscopia)
ou davidas em relagdo aquel e exame. Pode haver, no
entanto, similaridade em termos de sensibilidade en-
tre 0 exame endoscOpico dos célons e o duplo con-
traste para a identificacdo de CCR em pacientes
assintométicos @. Estudo conduzido na Argentina
encontrou 42,8% de sensibilidade para a radiologia
contrastada, 78,6% em se tratando de colonoscopiae
97% para colonoscopia associada a palpagéo
intraoperatoria 7,

N&o podemos fazer uma comparacdo entre 0s
achados endoscopi cos e radiol 6gicos contrastados em
nosso caso clinico, poisapaciente ndo realizou enema
opaco com duplo contraste.

Diminuic&o de sensibilidade da colonoscopia
pode ocorrer em casos de preparo inadequado dos co-
lons (como na doenca diverticular) ou em locais com
dificuldade de acesso, como a regido por trés das
flexuras col6nicas, por exemplo, quando completa
visualizagéo do colon ndo é possivel .

No seguimento de pacientes no pds-operatério
de CCR, a colonoscopia também assume relevancia,
pela frequiéncia variavel de lesbes metacronicas ou
mesmo derecidivatumoral. A maioriadasrecorréncias,
que aparecem em cerca de 50% dos pacientes com
margens cirdrgicas macroscopicamente livres de do-
enga, ocorrem nos primeiros 24 meses apoés a cirurgia
©). Foi encontrada uma freqiiéncia de pélipos
adenomatosos de 18% no seguimento de pacientes
submetidos a resseccdo de CCR, maior no célon as-
cendente (jaque o colon esguerdo e retossigmoide em
geral sdo ressecados) e nos primeiros dois anos de
acompanhamento 9.

Assim, preconiza-se a realizagdo de
colonoscopia de 12 a 15 meses apds a cirurgia de
resseccao do tumor primario e, no seguimento, pelo
menos a cada 24 meses, para deteccdo precoce de
recidivas ou de tumores metacrénicos V. A Socieda-
de Americana de Céancer, Colégio Americano de
Gastrenterol ogia e a Sociedade A mericanade Cirugioes
Colorretais recomendam uma periodicidade de 3 a5
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anos paraarealizacdo de colonoscopiano seguimento
de pacientes com CCR @,

No caso especifico de nossa paciente, areali-
zaG80 de acompanhamento col onoscopi co é desneces-
sarig, umavez que dafoi submetidaaproctocolectomia
com ileostomia. Seu seguimento é feito a cada 3 me-
ses com dosagem de antigeno carcinoembrionario
(CEA) sérico, além de radiologia do torax e ultra-
sonografia abdominal para pesquisa de metéstases e
hemograma e bioquimicaderotina.

4.2. Fatores prognosticos no CCR

S0 considerados fatores independentes afe-
tando a sobrevida de pacientes com CCR, a extenséo
daressecgéo, o grau de diferenciagéo do tumor, apre-
senca e numero de linfonodos comprometidos e o
estadiamento de Dukes @ () (22),

4.2.1. Idade e sexo

Alguns autores atribuem maior sobrevida a
pacientes mais jovens, provavelmente pela maior fre-
guéncia de doenca localizada nestes casos @. No en-
tanto, ha grande discordancia naliteratura sobre ain-
fluéncia da idade no progndstico, com muitos autores
acreditando que, naverdade, sd0 as condic¢des clinicas
do paciente que alteram amortalidade " ®, Sobrevida
de 5 anos em idosos gira em torno de 22,4 a 56% 2
@3, FARHOUD (2002) encontrou sobrevidade 5 anos
em 72,7% dos pacientes com menos de 40 anos e de
62,3% na populacdo entre 40 e 60 anos ©. Pacientes
com CCR antes dos 40 anos, mais comumente sdo
portadores de sindrome genéticafamiliar com elevada
penetrancia @.

A idade isoladamente, ndo foi fator de risco
paramortalidade pds-operatdriaou de sobrevidaalon-
go-prazo em pacientes com mais de 75 anos. Fatores
mais relacionados a mortalidade foram a perda
ponderal, estadio de Dukes, extensdo da resseccdo e
tipo de cirurgia ®. Variaveis fisiol6gicas, condicdes
clinicas e estadiamento parecem contribuir mais que a
idade na decis&o de tratamento curativo ou conserva-
dor.

Quanto ao sexo, 0s maiores indices de sobre-
vivénciatém sido relatados no género feminino, sendo
que mulheres que nunca engravidaram parecem ter
sobrevida semelhante a dos homens ©®. Foram
implicadas ndo somente causas hormonais como tam-
bém anatémicas (pelve mais estreita no homem, pro-
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movendo maior relacdo com orgéosvizinhosedificul -
tando a extirpacdo do tumor) paraexplicar essa prote-
¢do em relacdo ao sexo feminino ©.

4.2.2. Estadiamento e varidveis macro e mi-
croscopicas

Grande parte dos pacientes sdo diagnostica-
dos em fases avancadas da doenca, 0 que empobrece
0 prognastico, pois as chances de cura despencam em
até 90% nos casos de estédio | ou categoriaA de Dukes
para menos de 5% em doentes em estadio |V ou cate-
goria D de Dukes ©. O estadiamento no momento do
diagndstico é considerado por muitos autores o melhor
indicador prognostico ©.

O tamanho do tumor ao diagndstico, entretan-
to, parece ndo influenciar no progndstico paramaioria
dos estudos, fato relevante quando se consideraaim-
portancia que a classificagdo TNM atribui a esta ca-
racteristica ©.

Variaveis microscopicas, como grau de dife-
renciacao e tipo histoldgico do tumor, sdo de grande
relevanciaprognostica. Lesdes bem diferenciadas cur-
sam em geral com maiores taxas de sobrevida @ (™,
O adenocarcinoma mucinoso, em qualguer grau de
diferenciacéo, é considerado fator localmente agres-
sivo e de pior prognéstico ©. Quanto ao aspecto
macroscopico, formacdes vegetantes ou exofiticas au-
mentam a sobrevida, provavelmente por evoluirem
com menores taxas de metastases a distancia e reci-
divas ©®.

A paciente em estudo possuia adenocar-
cinomas moderadamente diferenciados e com esta-
gio C de Dukes para a neoplasia de ceco. E relatada
uma sobrevida de 5 anos em 30 a 40% para pacien-
tes neste estagio ©. O fato de ser lesdo moderada-
mente diferenciada e do tipo ulcero-infiltrativo ao
invés de vegetante empobrece aindamais esse prog-
nostico.

No entanto, a resseccao neste caso € conside-
rada completa, pois ndo havia margens comprometi-
das. A extensdo da ressecgdo é considerada variavel
independente, interferindo na sobrevida @ 22, Uma
ressecgdo completa, portanto curativa, € indicativa de
melhor prognostico.

4.2.3. Localizagdo do tumor

No Brasil, um estudo identificou freqtiéncia
de 22,8% de | esdes situadas em coélon direito, 40,6%
em colon esquerdo e 36,6% no reto, sendo notavel
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nos Ultimos anos um decréscimo para as neoplasias
retais, enquanto cresce a taxa de tumores em colon
direito ®©,

H& muitas controvérsias na literatura acerca
do valor prognéstico do sitio da neoplasia®. Muitos
estudos revelam maiores taxas de sobrevida para tu-
mores em colon direito, com piora do progndstico a
medida que as lesdes se situam mais distalmente ©:
29, Entretanto, algumas casuisticas revelam que a
melhor sobrevida ocorre para tumores em célon es-
querdo (63,9%), seguida pelas |esdes em colon direi-
to e reto (58,9 e 51,3%, respectivamente) ©®. Asle-
sOes retais em geral sdo as de pior progndstico, com
taxas de sobrevida que variam de 62 a 66%, em de-
trimento de tumores col 6nicos, onde essas taxas en-
contram-se entre 74 e 77,5% em estudos mai s recen-
tes ®,

A lesdo da paciente em questdo em célon di-
reito poderiasugerir um prognostico melhor, maso tu-
mor sincronico retal é o que apresenta os piores indi-
ces de sobrevida.

4.2.4. Relagdo com outros tipos de cancer

Este é um fator que poderia ser extraido deste
relato de caso especifico, pois, na histéria clinica da
paciente, identificamos um passado cirurgico de
histerectomia e tratamento radioterapico por tumor
maligno de endométrio. E reconhecida arelacio exis-
tente entre CCR e a maior incidéncia de outros tipos
de adenocarcinoma, como o de mama, ovario, estdma-
go etambém de endométrio, caracteristicadasindrome
deLynch 1l (umtipo decarcinomacolorretal heredita
rio ndo-polipoide), de heranga autossdmicadominante,
predominanciade tumores em colon proximal e maior
risco paralesdes sincronicas e metacronicas©. A média
deidade para o diagnéstico, no entanto, é precoce (em
média 44 anos), com a paciente em questao apresen-
tando 59 anos aépocado primeiro tumor (endométrio)
e 64 anos para o CCR.

Mas o fato de a paciente ter histéria de
adenocarcinoma de endométrio, tumor em cdélon
proximal (ceco) e lesdes sincronicas deve alertar para
0 aparecimento de outros tipos de tumor, exigindo se-
guimento mai srigoroso, com aten¢do paraossitiosmais
frequentemente envolvidos na sindrome de Lynch 11.
Ainda, parentesem primeiro grau constituem grupo de
risco aumentado para CCR, devendo ser submetidos a
medidas de rastreio para identificagdo precoce de tu-
mor.
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5. CONCLUSOES e a extensdo da resseccdo cirurgica. A idade ndo é
fator isolado relevante, dependendo muito maisdeva
Conclui-se que acolonoscopiaé o melhor mé- riaveisclinicas.

todo para o diagndstico de lesBes sincronicas, sendo A paciente em questéo tem como indicativo
importante suarealizagdo no pré-operatorio paraapro- de bom prognéstico aressecgdo, considerada com-
gramacao cirargica do paciente com CCR, o0 que pode pleta e com margem cirlrgica, mas o estagio de
inclusiveinfluenciar asobrevida. Dukes avancado do tumor de ceco e seu grau de

Além disso, os principaisfatores prognésticos diferenciacdo moderado séo fatores que influen-
gue influenciam a sobrevida de doentes com CCR s&0 ciam negativamente sua sobrevida em longo pra-
0 estégio de Dukes, o grau de diferenciacéo do tumor Z0.

ABSTRACT: That isa casereport of a patient with a cancer of right colon and synchronous neoplasia of rectum. The objectives
of this study are to discuss advantages of colonoscopy in diagnosis of synchronous tumor and to discern about more relevant
prognostic factorsin long-term survival of patientswith colorectal cancer (CRC). Our sour ces of resear ch wer e patient’srecords
and Medling, Lilacs and Scielo data base. We conclude that: 1) Colonoscopy allows complete evaluation of colon with pre-
operative diagnose of synchronoustumors, what isimportant to surgical treatment most of all, and 2) The most important factors
in survival of patients with CRC are Dukes' stage, degree of differentiation of tumor and extension of surgery resection.

Key words: Cancer; colorrectal; synchronous; colonoscopy; polyp.

REFERENCIAS 10. ALMEIDA FFN e col. - Rastreamento do cancer colorretal.
Rev. Hosp. Clin. Fac. Med. S. Paulo 55 (1):35-42, 2000.
1. DUARTE-FRANCO, E; FRANCO, EL. Epidemiologiaefa- 11. SCHOTTENFELD, D; WINAWER, SJ. Large intestine. In:

tores de risco em cancer colorretal. In; ROSSI, BM; et al. SCHOTTENFELD, D; FRAUMENI JR, JF. Cancer —
Cancer de célon, reto e anus. 12 Ed. S3o Paulo: Lemar e epidemiology and prevention. Philadelphia: Saunders, 1982.
Tecmedd Editora, 2004. p.3 - 21. p. 703 - 27.

2. ARAUJO SEA et d. - Pape dacolonoscopiano cancer colorretal. 12. COTTI, G; et a. Tumores colorretais sincronicos. Coloproct
Rev. Hosp. Clin. Fac. Med. S. Paulo 56(1):25-35, 2001. 2006;v. 26; supl.1: p.33.

3. CHIELENETO, C; TARTA, C. Cancer colorreta. In: ROHDE, 13. CAMPQOS, FG; et al. Tumores colorretais metacronicos.
L; et al. Rotinas em cirurgia digestiva. 12 Ed. Porto Alegre: Coloproct 2006;v. 26; supl.1: p.33.

Artmed, 2005. p.187 — 92. 14. CORDEIRO, F. Diretrizes para diagnostico, estadiamento e

4.  FANG CHIA, BIN. Rastreamento paracancer colorretal. Rev. tratamento cirdrgico e multidisciplinar do cancer colorretal.
Assoc. Med. Bras., Dez 2002, vol.48, no.4, p.286-286. Rev. Assoc. Med. Bras., 2004, vol.50, no.1, p.10-11.

5.  FRY,RD. Célon, retoeanus. In: JARRELL, BE; CARABASI, 15. MAXFIELD RG - Colonoscopy as a routine preoperative
RA. National medical series—cirurgia. 3* Ed. Rio de Janeiro: procedure for carcinoma of the colon. Am J Surg 1984; 147
Guanabara Koogan, 2001. p. 215 —47. 477-80.

6. MONTEIRO, EP; et a. Neoplasia colorretal até 40 anos: 16. GOWEN GF - Theimpact of colonoscopy on colorectal car-
experiénciaem cinco anos. Rev bras. colo-proctol., Jun 2006, cinoma. Am Surg 1991; 57: 254-8.
vol.26, no.2, p.156-161. 17. LATIF, J; LEIRO, FO; ALTUNA, F; ARRASCAITE, S;

7. DEANSGT, HEATLEY M, PATTERSON CC, Moorehead BARREDO, C. Cancer sincronico del colon y del recto /
RJ, Parks TG, Rowlands BJ, Spence RAJ. Colorectal carcino- Colorectal synchronous cancer. Rev. argent.
ma: importance of clinical and pathological factorsin survival. coloproctologia; 9(4):158-64, dic. 1998.

Ann R Coll Surg Engl 1994;76:59-64. 18. GOLEMATIS BC, TZARDIS PJ, AHWAL JAL,

8. FARHOUD, S; et a. Variaveis clinicas e macroscopicas que CHARITOPOULOS N, PEVERETOS P. Site distribution of
influenciam o prognéstico do carcinoma colorretal. Arg. carcinoma of the large intestine. Retrospective study of 600
Gastroenterol., Jul 2002, vol.39, no.3, p.163-172. cases. Dis Colon Rectum 1989;32:14-6.

9. AVERBACH, M; BORGES, JLA. Diagnéstico de cancer 19. NAKAO, FS; CURY, MS; FERRARI Jr., AP Colonoscopia
colorretal. In: ROSSI, BM; et al. Cancer decdlon, reto e dnus. ou sigmoidoscopia: risco de lesdesisoladas no cdlon direito.
12 Ed. S0 Paulo: Lemar e Tecmedd Editora, 2004. p. 63 —75. Arg. Gastroenterol., Set 2001, vol.38, no.3, p.168-171.

78



Rev bras Coloproct
Janeiro/Mar ¢o, 2007

20.

21.

22.

23.

Cancer Colorretal Sincronico - Relato de Caso e
Revisdo de Literatura

Vol. 27
Ne 1

Sergio Murilo da Silva Andrade e Cals.

ROCHA, BP; FERRARI, AP, FORONES, NM Freqiiéncia
de pdlipos em doentes operados de cancer colorretal. Arg.
Gastroenterol., Jan 2000, vol.37, no.1, p.31-34.

FERREIRA, FO; NAKAGAWA, WT. Seguimento de pacien-
testratados de cancer colorretal. In: ROSSI, BM; et a. Cancer
de cdlon, reto e anus. 12 Ed. Sao Paulo: Lemar e Tecmedd
Editora, 2004. p. 553 — 71.

MAKELA J, KIVINIEMI H, LAITINEN S. Survival after
operations for colorectal cancer in patients aged 75 years or
over. Eur JSurg 2000;166:473-9.

MULCAHY HE, PATCHETT SE, DALY L, O’'Donoghue
DP. Prognosis of elderly patients with large bowel cancer. Br
JSurg 1994,81:736-8.

79

24. ALICI S AYKANNF, SAKARB,BUTUTLARG KAYTAN

E, TOPUZ E. Colorectal cancer in young patients:
characteristics and outcome. Tohoku J Exp Med 2003;
199(2):85-93.

Enderego para correspondéncia:

SERGIO MURILO DA SILVA ANDRADE
COREME — Hospital Universitario Alcides Carneiro
Rua Carlos Chagas, n—Bairro S&o José

Campina Grande — PB.

E-mail: sergioandrademurilo@hotmail.com



