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RESUMO: O cancer colorretal tem alta incidéncia populacional e alto indice de mortalidade, com diferencas pouco relevantes
entre os povos de diver sas nagdes, como atestam os estudos epidemiol 6gicos dessa doenca. Embor a a abor dagem meédico-cir Grgica
do cancer colorretal tenha sido favor ecida pelos novos conhecimentos adquiridos com a engenharia genética, pelos progr essos que
aprimoraram o tratamento, principalmente na area de neo-adjuvancia, com as inovagdes nos apar elhos de radioterapia e com a
constante introducdo de novas e potentes substancias quimioter apicas, o prognostico da doenga continua sombrio. Todavia, dados
colhidos em estudos sobre a biologia do tumor — sua origem, crescimento e desenvolvimento e comportamento biolégico — tém
acenado para a possibilidade de cura quando os métodos preventivos, em prética, facilitam a abor dagem precoce da lesdo. Nesse
contexto, o cancer colorretal é passivel de cura, podendo, inclusive dispensar, para tanto, o tratamento adjuvante ou aliviar o
paciente da abordagem cirUrgica mutilante. Assim, 0 maior esfor¢o posto em agao no inicio desse século esta sendo representado
pelos movimentos de educacgéo popular em massa para a prevencao do cancer dereto e dos colons com incentivo para o teste de
sangue oculto nas fezes.

Descritores: cancer, cancer colorretal, cancer de colon, epidemiologia, medidas preventivas, sangue oculto, fezes.

INTRODUGAO-ASPECTOSCLINICOSE
EPIDEMIOLOGICOS

décadas—avaliadaem 66,3/100.000 pessoas, em 1985,
caiu para48,2, em 2004. Esse declinio foi maisacentu-
ado nos ultimos anos, provavelmente por causa das

A ocorrénciaestimadade cancer decdlon, para
2008, nos Estados Unidos foi de 108.070 casos novos
que somados aos previstos 40.740 canceres de reto
para o mesmo ano, num total de 148.810 casos, classi-
fica 0 adenocarcinoma colorretal em terceiro lugar
dentre os mais comuns, afetando tanto os homens como
as mulheres'2, tal como na Europa’.

No Brasil, emborapublicadapelo Inca, aesta
tistica ndo é de fé&cil acesso; tem discrepancias nota-
vels que parecem expressar distorgdes regionais o que
tornam pouco aceitavels os nimeros relatados “ °.

Apesar do que se observa nos Estados Uni-
dos, a taxa de incidéncia tem diminuido nas Ultimas

campanhas e das buscas ativas, que permitiram as des-
cobertas eretiradas precoces de polipos antes datrans-
formacdo maligna'.

Dados semelhantes tém sido observados em
relacdo amortalidade cujataxade declinio foi de 1,8 %
por ano, no periodo compreendido entre 1985-2002, para
4,7% entre 2002 e 2004, refletindo o melhor tratamen-
to, principal mente em termos de abordagem antecipa-
da, reflexo da mais eficiente prevengéo ¢, ndo so fa-
zendo a detecgdo precoce, Nos casos em que o cancer
esta nafase maisinicia de desenvolvimento, como a
deteccdo prévia em que a lesdo atingida €, ainda, um
adenoma. Além disso, a enfatica descricao e divulga
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¢do dos fatores de risco, mormente 0s que Sa0 passi-
veisde ser modificados’, aelucidagéo popular por meio
de campanhas que divulgam conhecimentos, antes ex-
clusivamente dos médicos®, tém formado o conjunto
de elementos de protecéo e, certamente, contribuido
paraadiminuigdo daincidénciado cancer colorretal °.

Esses e outros aspectos da etiologia do can-
cer, bem como sobre o0s elementos facilitadores ou os
gue agem na dificultacdo do tratamento ja foram dis-
cutidos antes®.

DIAGNOSTICO—-AVALIACAO EAJUSTES
PRE-TERAPEUTICOS

O mais desfavoravel aspecto de implicancia
com o do céncer de célon estaligado ao diagnostico e
decorre do silencioso desenvolvimento da leséo e do
longo periodo em que ela permanece assintomatica’.
Outro fator que pode despertar interesse, principa mente
porgue interfere com elementos da prevencéo e do di-
agnosti co precoce, bem como com o desenvolvimento
silencioso do cancer de colon é areferidatendénciada
mudangaanatdmicade distribui¢&o do cancer ao longo
intestino grosso. Se o cancer incidir mais no célon di-
reito, é de se esperar que mais tardia seja a emergén-
ciados primeiro sintomas.

H&amais ou menos 40 anos, o cancer, excetuan-
do o reto, predominava no célon esquerdo e era mais
freqliente no sigmdide, embora as observacfes a res-
peito, naépoca, chamassem a atencdo paraaligeirain-
clinac&o da curva paraadireita. No entanto, quando se
comparavaaincidéncia(22%) de cancer no colondirei-
to (ceco e ascendente) com a incidéncia no célon
sigmaide (45%) permaneciaaidéiadaantigae conheci-
dadistribuic&o, desse modo, realcando o significante pre-
dominio de um sitio em relago ao outro. Se incluisse-
mos o colon descendente e a flexura esplénica o valor
percentual dadistribuicéo ascendiapara62% - conside-
rando todo o intestino grosso, 79% das lesdes estavam
no sigmoide ereto e 58% noreto. Considerandooreto e
0 célon sigméide onde ficam quase 80% das |esbes era
possivel observar que, numa casuistica de 1294 cance-
res de reto e de sigmdide, 944 estavam no reto (73%) e
o restante (27%) no sigmaide °. Entre oslocalizados no
reto, 80% deles podiam ser tocados. A lesdo situada no
CECO representava pouco mais que 4%.%°

A respeito da distribui¢do do cancer ao longo
dos cdlons, os comentérios atuai s nem sempre s&0 con-
cordantes. Gomez e col. **, num estudo feito em
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Dewsbury, UK, em 2004, insistiram com adistribuicéo
anatémica do cancer de célon claramente persistente,
sem nenhuma tendéncia para maior nimero de tumo-
res no sentido dos segmentos proximaist. Asdistribui-
¢Oes anatdmi cas evidenciadas seguem 0 que se obser-
va na disposicéo dos adenomas ao longo do intestino
grosso'2.

As seguintes informagfes foram obtidas de
estudo dadisposi¢ao cdlicade 2553 pdlipos: 1310 (51%)
estavam no colon esquerdo; 510 (20%), no célon direi-
to, mas 733 (29%) foram sincronos. Entre esses 2533
polipos, 1659 (65%) eram adenomas dos quais 44%
estavam no colon esguerdo e 24% no célon direito.
Foram diagnosticados 189 carcinomas (7%), em todos
0S €asos e, nessa circunstancia, 71 dos carcinomas
(37,5%) estavam nos segmentos esquerdos e 118
(62,5%) nos segmentosdireitos, dado que serviram para
apontar 0 aumento da prevaléncia de carcinoma em
adenomas do lado direito, relacionados com a idade,
emborao valor em destaque ndo tenha sido significati-
vo (p=0,0029).%2

Diante dessas figuras, a despeito de contro-
versas, os autores chamam a atencéo para o fato de
gue asinvestigacdes ou rastreamentos de canceres ndo
podem ser satisfeitos com exames limitados ao colon
esguerdo por causa da perda de 23% de lesdes que
estariam localizadas proximais ao angul o esplénico do
colon®?, e por causa do notével aumento do cancer nos
segmentos proximais 3 14,

Takada e col.’®, em 2002, observaram tendén-
cia semel hante de aumento do cancer do colon direito
em pacientes japoneses do sexo feminino com idade
superior a 70 anos em detrimento da diminui¢do do
cancer de reto, masisso ndo se repetiu para popul acdo
com idade inferior a 69 anos. McFarlane e col. 6, em
estudo feito na Jamaica, detectaram, em 148 pacien-
tes, aseguinte distribuicao do cancer deintestino gros-
so: no cdlon direito, 42 pacientes (28,5%); no célon
sigmaide, 30 pacientes (20,3%); no reto 34 (23,2%) e
no colon esquerdo, exceto 0 sSigmaide, 16 casos(8,6%),
0 que significa uma taxa relativamente baixa para tu-
mores do reto e sigmoide (43,5%), mostrando a ten-
déncia de lateralidade direita para 0 aparecimento do
cancer — diferente de estudos feitos anteriormente na
Jamaica - e reforcam a idéia de que os programas de
rastreamento do cancer colorretal deve expor todo o
intestino grosso.

Na Holanda, entre 1981 e 1996, o cancer do
cdlon proximal aumentou de 25 para 37%".
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Quando se comparou brancos e negros ameri-
canos, observou-se, entre 0s negros, que a prevaléncia
de cancer para 0s segmentos cdlicos proximais foi
maior que na populagéo branca o que orientou um pla-
nejamento diferente quando se propunhaprogramasde
rastreamento para aquela e para outras popul agdes'®
2 Além dessas conclusdes, em relacdo ao cancer do
colondireito, envolvendo maior incidénciarel acionada
aos aspectos étnicos, sexuais e de faixas etérias, ha
outros fatores rel evantes que devem ser colocados em
evidénciano curso do diagndstico dessaneoplasia. Sao
as opinides que enfatizam as diferengas clinicas e bio-
l6gicas entre a lesdo que cresce nos segmentos es-
guerdos, e as que se situam no célon direito, sugerindo
mecani Smos carcinogenéticos diferentes?2. Relevan-
tes por, eventual mente, poderem ser alvos para cuida-
dos e abordagens terapéuticas diferentes?® 2,

Outro dado de destague é que 0s pacientes com
cancer nos segmentos proximais dos colons, sao alvos
mais freqlentes para o0 aparecimento de lesdes
metacronicas do que as pessoas que tem o primeiro
tumor localizado no célon esquerdo®, fato que, do pon-
to de vista epidemiol 6gico. pode ser vinculado ao au-
mento daincidéncia do cancer do colon direito e, ndo
s0 a0 mel hor progndstico daleséo |ocalizada nesse seg-
mento anatdmico, como também, as possibilidades de
diferencas biolégicas do comportamento dessas le-
sOes*.

Nos termos das considerages sobre o com-
portamento do cancer de colon e os sitios anatémicos
de crescimento do tumor, o diagndstico deve ser feito
como consegliéncia de programas populacionais de
rastreamento, viabilizados por projetos bem delineados
e acessiveis®, ndo cabendo, portanto o destaque para
0s sintomas e sinais da doenga. Sob aspecto de busca
por meio dos sinais e sintomas, por exempl o, dar-se-ia
real ce para a anemia de etiologia desconhecia, poden-
do ter como origem o ceco ou c6lon ascendente, moti-
vado pelo adenocarcinoma, as vezes, expressado, in-
clusive, pela massa que o paciente, de repente, sente
ao passar amao no abddmen, durante o banho. Assim
€ ainda, ndo raramente, a maneira de diagnosticar tar-
diamente o cancer de ceco. Contudo, esses sinais e as
ateracOesintestinais funcionais—alteracéo daconsis-
téncia das fezes, fragmentacdo e até adiarréia— dores
abdominais, emagrecimento sdo expressoes de doen-
¢a ja avancada.

Os destaques feitos por Goligher'® a respeito
das manifestactes clinicas do cancer dos colons, so-
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bretudo quando localizado no ceco ou no colon ascen-
dente, ddo énfase a quase completa ausénciade sinais
e sintomas que, quando ocorrem, sdo representados
muito maispor diarréiado que por constipacdo. Muitas
vezes a Unica manifestacdo € de um vago comprome-
timento do estado geral de salide, com emagrecimento
e anemia.

Ossintomas séo incertos eintermitentes detal
modo que sdo facilmente confundidos com os fendme-
nos dispépti cos dol orosos ou ndo, cujo fator etiol dgico
pode ter relacbes gastroduodenais, intestinais e
colocistopaticas.

Plenitude epigastrica, empachamento,
distensdo abdominal, eructacéo, desconforto referidos
nos quadrantes direitos, inferior e superior, do abd6-
men sdo sintomas que podem estar relacionados as al-
teragOes gastrintestinais funcionais, mas, também ao
cancer do cdlon direito™.

ASPECTOSPREVENTIVOS

As manifestacfes clinicasinsidiosas e as difi-
culdadesinerentes ap mais precoce diagnostico funda-
mentam as preocupactes que ha no sentido de levar
em frente as campanhas populares de prevencdo do
cancer colorretal, cujo teor pode incluir o esclareci-
mento arespeito dos fatores de riscos— genéticos, ali-
mentares e racials, entre outros — em todos os progra-
mas possiveis que visam prevenir e rastrear o cancer
doscdlons.

Assim, a prevencdo deve ser sera enfocada
em primaria e secundaria e que consistem em: a pri-
maria - identificacdo e eliminacdo dos agentes
carcinogenéticos ambientais - e a secundéaria no
rastreamento de pacientes com mais alto risco de can-
cer e erradicacdo das lesdes pré-cancerosas /, ambas
envolvendo a pessoa, de um modo geral, e, em alguns
aspectos, englobando estudos popul acionais.

a. Prevencdo primaria

Estudos dainterferéncia de certas substancias
na modificagdo do crescimento de lesdes pré-cance-
rosas devem ser considerados quando se pretende for-
mular uma estratégia de prevencéo primaria.

Ha varios elementos, organicos e inorganicos,
gue entram na composi 8o da alimentacéo e que rece-
bem destaques por eventuais efeitos no crescimento
de lesBes neoplasicas e, portanto, sdo apontados como
protetores, mas nem sempre o sdo, de fato. Por exem-



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2008

Cancer Ano-Reto-Cdlico: Aspectos Atuais |V — Cancer de Célon —
Fatores Clinicos, Epidemioldgicos e Preventivos

Vol. 28
N° 3

Julio César M Santos Jr

plo, 0 &caroteno (pré-vitaminaA), encontrado em fru-
tos, raizes, tubérculos elegumes, foi indicado pelasua
aparente capacidade de diminuir o risco de cancer de
pulm&o entre os fumantes, todavia em estudos dirigi-
dos o efeito foi contrério.”

No tocante ao cancer de colon, os estudos de
aplicacdo sobre efeitos de substancias quimicas na re-
missdo da doenca tém sido dirigidos para a polipose
heredo-familiar (PAF) onde o que se pretendeu estudar
foi aremissdo dos adenomas — sua diminui¢gdo em nu-
mero ou no tamanho — ou, as vezes, a diminui¢éo do
risco de cancer®. Os dados obtidos so sugestivos de
que as vitaminas antioxidantes (& caroteno, vitaminaC
evitaminaE) ndo tém qual quer efeito sobre osadenomas
€ nem na protegdo contra o cancer.® Por outro lado, o
célcio tem agdo moderada (25%) sobre o risco de reci-
diva de adenomas, mas ndo altera o aumento do tama-
nho do pdlipo. O farelo de trigo ndo diminui o risco de
rediviva de adenomas enquanto as mucilagens, contra
rio de tudo que se esperava, aumentam.

Nessas condic¢des, 0 que se tem como consen-
so é orientar 0 aumento do consumo de verduras e
legumes, diminuir o aporte calérico e aumentar as ati-
vidades fisicas, medidas, no entanto que ndo foram
avaliadas em estudos apropriados. #

Paracada segmento do tratadigestério, hauma
proposi ¢&o relativa aos componentes da dieta— de um
modo geral o que se preconiza é adiminuig¢do do total
de energia consumida, evitando-se gorduras e gordu-
ras saturada, grelhados e defumados com o
concomitante aumento da ingestdo de frutas, vegetais
e fibras, o que pode estar de acordo com alguns estu-
dos sobre o céncer do eséfago. O adicional consumo
de frutas e vegetais incluindo os que tém alto teor de
acido ascorbico, pode estar associado aum risco dimi-
nuido para o aparecimento do cancer gastrico, masndo
hé& evidéncias que essas di etas modifiquem o estado da
infeccéo pelo Helicobacter pylori. Por outro lado, ndo
ha nenhuma evidéncia que suporte o papel de dieta
rica em fibras ou pobre em gordura na reducéo dos
adenomas dos colons.®

Se os alimentos, de um modo geral, pouco in-
terferem com a carcinogénese cdlica, a aspirina e ou-
tros antiinflamatorios ndo esteroidais podem ter acdes
interessantes, pelos seus efeitos inibitdrios sobre as
prostaglandinas®® com aconfirmagdo de que essas subs-
tancias estariam associadas a diminui¢édo do risco de
crescimento de adenomas e de cancer do c6lon.®%
Essas citagdes tém conotacdo apenas historicas, pois,
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narealidade, a aspirinando tem qualquer efeito prote-
tor contra o cancer do intestino grosso * %,

No artigo anterior®, entre outras substancias
eventualmente protetoras contra o cancer colorretal,
foram objetos de destaque avitaminaD, vitaminaC, e
agressores, como citado acima, as dietas altamente
caldricas, tendo como substratos os carboidratos e as
gorduras com seus aspectos interessantes e inerentes
controvérsias.

A histériadadietagordurosatem paralelo com
a dieta altamente cal6rica cujos substratos sdo 0s
carboidratos, bem como com o grau de atividadefisica
e 0s gastos energéticos. Os alimentos de alto teor
energético (agucares e gorduras) poderiam ser relaci-
onados a etiologia do cancer em funcéo de seusreque-
rimentos metabdlicos, e as disfun¢es consequientes
envolvendo principamente aresisténciaainsulinaea
intolerancia a glicose® =,

No que serefere aalimentacdo, o que poderia
ser conjecturado, exceto para as doencas que de fato
tem origem em substancias contidas nos alimentos (ex.
aintolerancia ao gluten) ou que se agravam com elas
(ex. o diabete) ou outras doengas metabdlicas, é muito
pouco provavel que, numaadimentagdo equilibradapossa
ser destacado algum fator que contribua no sentido de
diminuir, exercendo agdo protetora; ou aumentar, exer-
cendo ag&o agressora, a possibilidade da pessoa ad-
quirir um determinado tipo de doenga, principalmente o
cancer.

As doengas adquiridas por causa do consumo
de alimentos sdo quase todas rel acionadas auma gran-
de variedade de microorganismos patogénicos (virus,
bactérias, fungos, parasitas, etc.), muito maisdo que a
presenca de um elemento, parte constituinte desses
alimentos, com propriedades “tdxicas’ ou, eventual-
mente, “protetoras’.

O homem, de seus ancestrais mais primitivo
(se sdo 0s hominideos), vem evoluindo ha mais de 1
milhdo de anos — data do paleolitico primitivo —e, em
todos os aspectos, com um infindavel nimero de
melhorias, inclusive rel acionadas aos alimentos, detal
forma que, embora sgja possivel, € bem pouco prova
vel que os alimentos que fazem parte do cardépio hu-
mano possam estar envolvidos na génese das doencas
neopl asicas.

b. Prevencéo secundéria
A identificagdo das pessoas portadoras de fa-
tores reconhecidamente envolvidos com a génese do
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cancer, e 0 conhecimento da genética das doencas que
predispdem ao cancer de colon tais como a polipose
heredo-familiar (PAF) e o cancer hereditario ndo rela
cionado apolipose (HNPCC) séo el ementosfundamen-
tais na prevencdo secundaria.

Esses tumores tém seu desenvolvimento re-
sultante de uma complexa interagdo entre aspectos
genéticos e ambientais. Estima-se, virtualmente, que
cercade 5 a 10% de todas as neoplasias malignas do
intestino grosso tém etiologiaprimériavinculadaa he-
reditariedade. O cancer do intestino grosso, nao relaci-
onado a polipose hereditaria (HNPCC), fica dentro
daguela estimativa, variando de 2 a10%. O HNPCC é
uma doenca autossdmica gque se caracteriza pelo de-
senvolvimento do cancer do intestino grosso e outros
canceres (endométrio, estdmago, intestino delgado,
retroperitdnio, trato urindrio, ovarios e cérebro etc.>%).
Trata-se de um fator derisco, por enquanto inevitavel,
onde a prevencao se torna possivel namedida dafaci-
lidade que possa haver para a identificagdo do fator
genético. Por outro lado, na PAF, se a mutagdo ndo
puder ser identificada, a doenca pode ser descoberta
pelo exame endoscdpico, que deve ser iniciado na pu-
berdade precoce 7. Nos casos de HNPCC, sgja para
os portadores do gene e nos que a mutagdo ndo foi
identificada, a recomendacéo é fazer o exame
coloscopico a cada 2 anos, a partir dos 25 anos ou 5
anos antes daidade mais precoce em que houve o apa-
recimento do cancer nafamilia®-, incluindo, paraas
mulheres, o exame ginecol6gico sistemético com a
citologia (aspirativa ou esfregaco) e ultra-som
endovaginal, depois dos 25 anos de idade, apesar de
algumas controversas 4 44,

A pessoa que tem dois ou mais parentes de
primeiro grau ou parente com cancer antes dos 60
anos de idade deve ser examinado, a cada 5 anos por
meio de coloscopia, inicialmente aos 45 anos ou na

idade menos 5 anos do parente mais jovem com can-
cer 39, 42, 45, 46.

Estudos populacionais (rastreamento)

O cancer colorretal preenche os critérios de
doenca que justifica a organizacéo de rastreamento
populacional preventivo 4%, principal mente aplicados
depois das “campanhas populares’ por meio de emis-
soras derédio, televisdo, jornais de grande penetracéo
e distribuic&o de impressos. Em geral, o rastreamento
mais acessivel, nessa circunstancia, é feito pela pes-
quisa de sangue oculto nas fezes por meio de teste de
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sangue oculto nas fezes (Hemoccult® - Beckman
Coulter, Inc.) que édefacil distribuicdo, manuseio, re-
cuperacdo e andlise de resultados, e tem efeito pre-
ventivo efetivo °. Contudo, como em todos os progra-
mas de incentivo a salide publica, a aderéncia é quase
sempre decepcionante, mesmo em popul agdes especi-
almente escolhidas 2. As pessoas constroem barrei-
ras, as vezes irredutiveis, avaliam beneficios e criam
rejeicdes antes de mudar qualquer tipo de comporta-
mento.

O reconhecimento desse fato ensejou estudo
do perfil da populagdo negra da Carolina do Norte
(USA), quanto a adesdo, segundo as rejeicoes e bene-
ficios elencados, diante de procedimentos de campa-
nha de salde para prevencao do cancer. O projeto foi,
também, baseado na observagdo de que a taxa de
mortalidade pelo cancer colorretal (1991-1995) erade
27 e 20,5 por 100.000, para homens e mulheres afro-
americanos, comparado com 20 e 13,5 por 100.000 para
os diferentes valores deveriam estar relacionados a
menor adesdo as campanhas de prevencgdo priméria e
secundaria e que 0s nimeros poderiam ser mudados
conhecendo-se o carater comportamental da popula-
¢do alvo.®

O projeto chamou WATHC (Wellness for
African-Americans Through Churches) com o seguin-
tesignificado: “ salide para os afro-americanos através
dalgrgja’. Os boletins informativos e questionarios
metodi camente elaboradosforam distribuidosaosmem-
bros de doze Igrejas rurais, durante os cultos sema-
nais, abrangendo uma populacdo de 830 pessoas com
mais de 18 anos de idade que depois de varios escruti-
nios e analises, ficou estabilizada em 397 pessoas com
idadesiguais ou superiores a’50 anos; 37% tinham en-
sino primario, 30% tinham ensino médio o curso técni-
co completo e 18% tinham curso superior.

O projetofoi delineado paramotivar, napopu-
lac&o el eita, ans seguintes obj etivos comportamentai's:
aumento do consumo de vegetais e frutas, reduzir a
ingest&o de gorduras, aumento regular das atividades
fisicas e aumento da participagdo nos exames de
rastreamento do cancer.

Nesse projeto, osautorestentaram, em primei-
ro, descrever aproporc¢ao daamostra populacional es-
tudada que tinha se submetido a exames preventivos
para o cancer colorretal e qual a aceitagdo das normas
estabel ecidas pel o rastreamento e, em segundo, tenta-
ram investigar a relacéo entre a percepcéo de vanta-
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gens e de rejeicdes ao rastreamento do cancer dancas de comportamento. Esses aspectos, por fato-
colorretal. res diversos, sdo mais notaveis nas camadas

Os procedimentos preventivos secundariosin- socioecondmicas de menosrecursos.®. Naregido norte
cluidos foram: pesquisa de sangue oculto nas fezes, da Europa a ades&o tem sido superior a 55%, imedia-
retossigmoidoscopiaflexivel e coloscopiaou qualquer tamente apods as campanhas — 55% na I nglaterra, 66%
associacao deles. na Suécia e 57% na Dinamarca), mas ndo é o que

As rejeicoes e beneficios mais comumente ocorre na Francga, onde ataxa de participagado ndo pas-
percebidos em relacéo ao projeto de rastreamento de sava de 20% 5+ %5,

cancer colorretal foram 52 O meioinicial derastreamento, feito pelapes-
quisa de sangue oculto nas fezes enderegado para a
- Regjeiches percebidas populacdo acima de 50 anos de idade, com os reco-
1. omédiconuncarecomendou o teste (55%) nhecidos beneficios*® 8, é 0 mais acessivel e de mais
2. oteste seria doloroso (45%) alta especificidade, apesar da sensibilidade variavel e
3. o teste seriamuito caro (12%) de estar sendo substituido pelo exame endoscépico —
4. o teste seriamuito embaracoso (22%) sgjaaretossigmoidoscopiaflexivel ou acoloscopia. O
5. preparo parao teste é muito dificil (20%) teste permite detectar cerca de 50% dos canceres e
20% dos adenomas com mais de um centimetro. Com
- Vantagens percebidas isso, a reducdo da mortalidade esperada variade 15 a
1. serviracomo bom exemplo paraafamilia 18%, em 7 a 10 anos, destacando a importéancia da
(86%) aplicacao sistematica do teste no rastreamento
2. paracuidar do corpo que é o templo sa populacional do cancer colorretal>°.
grado de Deus (85%) Em suma, o cancer dos célons, atamente
3. paraseguir o conselho do médico (76%) prevalente, pode ser tratado e curado quando precoce-
4. parater melhor controle sobre a saide mente diagnosticado. Nessas circunstancias, aestima-
(75%) tiva de cura acima de 90%, feita ha 60 anos, néo foi
5. parater menos preocupagdo (73%) significativamente modificada com as aderéncias de
Esse tipo de experiéncia e os resultados novos e de mais modernos procedi mentos terapéuti cos.
auferidos pdem em evidénciao significado das dificul- Iss0 nos endereca ao maior esforgo conjunto no senti-
dades encontradas pelo gestor de salde, quando se do de estimular, cada vez mais, o rastreamento pre-
pretende mabilizar a opini&o publica e consolidar mu- ventivo populacional do cancer colorretal.

ABSTRACT: The colorectal cancer is the third most common cancer diagnosed and is the second leading cause of cancer death
among American people. However, when it is detected in early stages, it has high level of cure with 5-year survival over 95% . So,
colorectal cancer must be precociously diagnosed and surgically managed. Preventive strategy must be done using fecal occult
blood test for mass colorectal screening.

K ey words: cancer screening, preventive strategy, fecal occult blood.
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