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RESUMO: O objetivo do presente trabalho € demonstrar o panorama atual do cancer colorretal em um hospital geral no estado
do Rio de Janeiro, enfocando aspectos relacionados a apresentacéo clinica e ao diagndstico tardio. Trata-se de um estudo
retrospectivo que incluiu os pacientes em acompanhamento no ambulatério de seguimento de cancer colorretal da Il Clinica
Cirurgica do Hospital Federal de Bonsucesso nos ultimos 5 anos (2004-2009). Os sintomas mais comuns foram dor abdominal
(60,1%), obstrucéo intestinal (41,1%), emagrecimento (36,7%), sangramento (33.5%), anemia (14,5%), perfuracéo (6,3%) e
fistula (1,2%). Em relagdo aos pacientes com tumores de célon direito, os sintomas mais prevalentes foram emagrecimento
(54,5%), dor (45,4%), obstrucdo (45,4%) e anemia (27,2%). Nos pacientes com tumor es de colon esquer do e sigmaide foram dor
(60,5%), obstrucéo (42,9%), emagrecimento (38,5%), sangramento (32,4%) e anemia (16,6%). Enquanto nos pacientes com
tumoresdereto foram sangramento (70%), obstrugéo (60% ), dor (60% ), emagrecimento (20% ) e perfuracgéo (10%). No momento
dacirurgia, 53 pacientes apresentavam metastases a distancia (33,5%), sendo o figado o 6rgao mais acometido, em 36 pacientes
(67,9%), seguido pelo peritdnio com 11 casos (20,7% ) e pelos anexos (ovarios) com 4 casos (7,5% ). Oitenta e oito pacientes (55,6%)
apresentavam metéastase linfonodal.Quanto ao estadiamento, observamos que 0s pacientes operados na emergéncia apresenta-
vam a seguinte distribuicgo: 0% Estadio |, 28,2% Estadio Il, 30,4% Estadio IIl e 41,3 % Estadio 1V. Os pacientes operados
eletivamente foram estratificados como Estadio | 2,7%, Estadio |l 27,7 %, Estadio |11 25% e Estadio 1V 44% . Conclusao: O perfil
dos pacientes operados na nossa instituigdo (e que reflete a realidade nacional) é de doenga avangada. Com base nos dados
apresentados, fica clara a necessidade de implementacdo de um programa de rastreamento para cancer colorretal.

Descritores: Neoplasia colorretal, diagndstico precoce.

INTRODUCAO O numero de casos novos de cancer de cdlon

e reto estimado para o Brasil no ano de 2010 sera de

O cancer colorretal (CCR) € o quarto tumor 13.310 casos em homens e de 14.800 em mulheres,

mais frequente no mundo, superado apenas pelos tu- correspondendo aterceiraneoplasia maisincidente no
mores de pulm&o, mama e prostata. *Nos EUA é a Brasil (excluindo-se ostumoresde pele). Estesval ores
terceira neoplasia mais comum e a quarta causa de correspondem a um risco estimado de 14 casos novos
morte. ! Sua ocorréncia mais comum é na sexta déca- acada 100 mil homens e 15 para cada 100 mil mulhe-
dadevida.? res. Sem considerar ostumores de pele ndo melanoma,

Trabalho realizado na Il Clinica Cirargica - Hospital Federal de Bonsucesso, Rio de Janeiro — RJ - Brasil.

Recebido em 12/04/2010
Aceito para publicagdo em 12/05/2010

160



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2010

Perfil dos Pacientes Portadores de Cancer Colorretal Operados em um Hospital Geral:
Necessitamos de um Programa de Rastreamento Acessivel e Efetivo

Vol. 30
Ne 2

Marcus Valaddo e Cols.

o céancer de célon e reto em homens € o terceiro
mais frequente nas regides Sul (21/100.000) e Su-
deste (19/100.000). Na Regido Centro-Oeste (11/
100.000) ocupa a quarta posicéo. Nas regides Nor-
deste (5/100.000) e Norte (4/100.000) ocupam a
guinta posic¢do. Para as mulheres, é o segundo mais
frequente nasregides Sul (22/100.000) e Sudeste (21/
100.000); o terceiro nas regides Centro-Oeste (11/
100.000) e Nordeste (6/100.000), e o quinto na re-
gido Norte (4/100.000)3.

A prevencdo priméria é a identificacdo dos
fatores responsaveis pelo desenvolvimento do cancer
e amodificacdo destes fatores para reducdo do risco.
A prevencdo secundéria envolve rastreamento da
neoplasia ou de lesdes precursoras em individuos
assintométicos. A identificagdo dessas lesdes e sua
remocao diminuem a incidéncia e a mortalidade do
cancer colorretal®. Os pacientes podem ser divididos
guanto ao risco>® de apresentaram cancer colorretal
em baixo risco, agueles com menos de 50 anos e sem
historia familiar de cancer colorretal; risco médio, to-
dos agueles com 50 anos ou mais e sem outro fator de
risco; risco aumentado, pacientes com historia pessoal
de pdlipos ou cancer colorretal ou histériafamiliar de
cancer colorretal ou pélipos em parentes de primeiro
grau; edto risco, queinclui os pacientes com sindromes
polipdides, com critérios para HNPCC’ ou que possu-
am doencainflamatoriaintestinal.

Apesar do conhecimento dos fatores de risco
relacionados a essa neoplasia e das recomendacoes
bem estabel ecidas no sentido da prevencéo e do diag-
nostico precoce, grande parte dos pacientes, em nosso
pais, é diagnosticado com doenca avancada, apresen-
tando obstrucdo ou perfuragéo,e necessitando de pro-
cedimento de emergénciacomo medidainicial detra-
tamento, o que contribui para piorado progndstico.

O objetivo do presente trabalho € demonstrar
0 panorama atual do cancer colorretal em um hospital
geral no estado do Rio de Janeiro, enfocando aspectos
relacionados a apresentagéo clinica e ao diagndstico
tardio.

MATERIAL EMETODO

Trata-se de um estudo retrospectivo que in-
cluiu os pacientes em acompanhamento no ambul at6-
rio de seguimento de cancer colorretal da Il Clinica
Cirargicado Hospital Federal de Bonsucesso nos Ulti-
mos 5 anos (2004-2009).
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Foi feitarevisdo dos prontuarios e dos laudos
histopatol 6gicos. As informagdes col etadas foram gé-
nero, idade, fatores de risco, sintomas na época do di-
agnostico, localizagdo do tumor primério, cirurgiareali-
zada e se esta foi eletiva ou de emergéncia,
estadiamento do tumor, tipo histoldgico, grau de dife-
renciacdo do tumor pelaclassificacio de Broders, pre-
senca e local de metéstases na época do diagndstico.

Realizamos uma andlise descritiva das varia-
veis selecionadas com planilhas el aboradas com o au-
xilio do Microsoft Excel® 2007.

RESULTADOS

Do total de 158 pacientes, 85 eram homens
(54%) e 73 mulheres (46%). A média de idade foi de
60,32 anos, sendo 61,65 anos para os homens e 58,77
anos para as mulheres. Doze pacientes apresentavam
idade igual ou inferior a40 anos (7,5%).

Dezoito pacientes apresentavam histériafami-
liar de cancer colorretal (11,3%), sendo que 2 pacien-
tes preenchiam critérios de Bethesda’ para Sindrome
deLynch (1,2%) e um paciente eraportador de Polipose
Adenomatosa Familiar (0,6%).

Os sintomas mais comuns foram dor abdomi-
nal (60,1%), obstrucéo intestinal (41,1%), emagreci-
mento (36,7%), sangramento (33.5%), anemia(14,5%),
perfuracéo (6,3%) e fistula (1,2%). Em relagdo aos
pacientes com tumores de célon direito, os sintomas
mais prevalentes foram emagrecimento (54,5%), dor
(45,4%), obstrucdo (45,4%) e anemia (27,2%). Nos
pacientes com tumores de colon esquerdo e sigmoéide
foram dor (60,5%), obstrugéo (42,9%), emagrecimen-
to (38,5%), sangramento (32,4%) e anemia (16,6%).
Enguanto nos pacientes com tumores de reto foram
sangramento (70%), obstrucéo (60%), dor (60%), ema-
grecimento (20%) e perfuracdo (10%). (Tabela 1).

Noventa e nove (63%) pacientes foram ope-
rados el etivamente enquanto 59 (37 %) dos pacientes
foram operados de emergéncia. A localizacdo mais
comum do cancer foi 0 sigmdide, com 70,2% dos ca-
sos, seguido de colon ascendente (9,4%), reto (8,2%),
colon descendente (6,3%) e cdlon transverso (5,6%).

Cento e cinquenta casos se tratavam de
adenocarcinoma (94,9%), 3 casos de de tumor
carcinéide (1,8%), enquanto PEComa, fibrossarcoma,
ceratocarcinoma e tumor metastético foram responsa-
veis por 1 caso cada (0,6%). Quanto ao grau de dife-
renciagdo dos adenocarcinomas, 2,7% eram bem dife-
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Tabela 1 — Sintomas.

Direito (%) Esquerdo (%) Reto (%) Geral (%)
Anemia 27,2 16,6 10 145
Dor Abdominal 454 60,5 60 60,1
Emagrecimento 545 385 20 335
Sangramento 224 327 70 155
Obstrucéo 454 429 60 36,7

renciados (G1), 90,2% moderadamente diferenciados
(G2) e 8,3% pouco diferenciados (G3).

No momento da cirurgia, 53 pacientes apre-
sentavam metastases a distancia (33,5%), sendo o fi-
gado 0 6rgéo maisacometido, em 36 pacientes (67,9%),
seguido pelo peritbnio com 11 casos (20,7%) e pelos
anexos (ovarios) com 4 casos (7,5%). Oitenta e oito
pacientes (55,6%) apresentavam metastase linfonodal .

Quanto ao estadiamento, observamos que 0s
pacientes operados na emergéncia apresentavam a
seguinte distribuicédo: 0% Estadio |, 28,2% Estadio 1,
30,4% Estadio 11l e 41,3 % Estadio V. Os pacientes
operados el etivamente foram estratificados como Es-
tadio | 2,7%, Estédio 1 27,7 %, Estédio |11 25% e Es-
tadio IV 44% (Tabela 2).

DISCUSSAO

Apesar de conhecermos melhor este tipo de
cancer, e ao longo das Ultimas décadas ampliarmos as
chances de cura e sobrevida com o rastreamento, ci-
rurgia, quimioterapia e radioterapia,estarealidade ndo
se aplica de maneira uniforme em nosso Pais, princi-
palmente no que diz respeito amedicinapublica. Ape-
sar do esforco das variadas sociedades médicas que
lidam com estaquestdo em divulgar e esclarecer sobre
a doenca, esta oportunidade ainda é dada a minoria
dosbrasileiros.

A maioria dos pacientes encontravam-se em
estadios avancados, sendo mais de 70% dos pacientes
pertencentes aos estadios |11 e IV, o que corrobora
com a auséncia medidas de rastreamento nessa popu-
lac&0. Essarealidade de um servico de cirurgiade um
hospital geral pode ser extrapoladaaambito estadua e
nacional, umavez que o atendimento No NOSSO Servico
€ por meio de demanda espontanea. A importancia do
rastreamento do cancer colorretal reside no fato de
gue lesdes em estagiosiniciais sdo pouco sintométicas

Tabela 2 — Estadiamento.

Eletivos (%) Urgéncia (%)

Estadiol 2,7 0

Estadio | 21,7 28,2
Estadio I11 25 304
Estadio IV a4 41,3

e podem ser tratadas de forma curativa, evitando-se
procedimentos mais extensos, propiciando maioresta-
xasde cura*. Além disso, podemos detectar |esbes pré-
malignas, impedindo, assim, asegquénciaadenoma-car-
cinoma. Gatta e colaboradores? evidenciaram que pa-
cientes com estadio Dukes A eram assintomaticos em
mai s de 90% dos casos, enquanto que no estadio Dukes
D, em até 80% das vezes, 0s pacientes ndo apresen-
tam nenhum sintoma rel acionado ao cancer colorretal .

A maioria dos pacientes ndo tem acesso com
facilidade a ambulatérios de gastroenterologia ou
proctologia e a realizagdo de colonoscopia, e muitas
vezes tem seu diagnostico retardado por essas dificul-
dades. O baixo nivel socio-econdmico dos pacientes
dificulta a procura por avaliacdo médica com o
surgimento dos primeiros sintomas e a aceitagcéo da
realizagdo de exames na auséncia dos mesmos. Mes-
Mo o rastreamento dos familiares de primeiro grau de
pacientes portadores de Sindrome de Lynch ou
Sindrome de Polipose Familiar édificil de ser realizado
pela dificuldade de adesdo dos familiares.®

Outros canceres em que foi implementado um
método nacional de rastreio apresentaram diminui¢do
de sua mortalidade, como o cancer de mama, colo de
Utero e prostata.’®*2. Os resultados de ensaios clinicos
randomizados que comparam amortalidade entre mu-
Iheres rastreadas e ndo rastreadas com mamografia,
como método de detecgdo precoce, evidenciaram re-
duc&o da mortalidade por cancer de mama no grupo
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rastreado. As conclusdes das meta-analises demons-
tram que os beneficios do uso da mamografia alcan-
¢cam cerca de 30% de diminuicdo da mortalidade em
mulheres acima dos 50 anos. Estudos nos estados de
S0 Paulo e no Parana demonstraram uma queda no
indice de mortalidade por cancer de colo uterino de-
pois do aperfei coamento do programade rastreamento
com o exame col pocitol 6gico.**2 O rastreamento para
0 cancer de prostata com PSA e exame anual é capaz
de reduzir em 53% o risco de metéstase e em 37% a
mortalidade especifica.

ASsim como acontece com o cancer de mama,
colo de Utero e préstata, um rastreamento efetivo po-
derialevar aumadiminuicdo namortalidade e morbidade
por cancer colorretal e este deveria ser implementado,
tendo em vista que o cancer colorretal representa a
terceiraneoplasiamaisincidente no Brasil®. Istoimpli-
cariaem um grande impacto nareducéo tanto damor-
talidade rel acionada ao cancer como nadiminuicéo dos
gastos publicos.

As recomendacfes para rastreamento da po-
pulac&o n&o sdo uniformes, e variam conforme o risco
de um determinado individuo desenvolver cancer
colorretal. Atualmente, podem ser divididos em baixo,
intermediario, aumentado e alto risco. Para os pacien-
tes de baixo risco e assintomati cos ndo € recomendado
nenhum método de rastreio. Para os pacientes de risco
médio, o rastreamento pode ser feito a partir dos 50
anos com a pesquisa anua de sangue oculto e caso
esta positiva, colonoscopia; pesquisaanual de sangue
oculto eretossigmoidoscopiaacada5 anos, e caso um
deles positivo, colonoscopia, ou com colonoscopia a
cada 10 anos, sendo a Ultimamais eficiente. Pacientes
portadores de risco aumentado e alto risco devem ser
submetidos acolonoscopiaem intervalos menores (Ta-
bela 3).°5

Apbs areadlizagdo de uma polipectomia, are-
comendacdo € de que apds a exérese de pequenos
poliposretais hiperplésicos o rastreamento seinicie com
50 anos, damesmaformague um paciente sem historia
de polipectomia. No caso de 1 ou 2 pélipos
adenomatosos tubulares pequenos com displasia de
baixo grau, colonoscopia de 5 a 10 anos apos a
polipectomia. No caso de 3-10 polipos adenomatosos,
algum pdlipo > 1cm, pdlipo viloso ou com displasiade
ato grau, € recomendada colonoscopia 3 anos apés a
polipectomia. Seforem descobertos mais de 10 pélipos
na mesma col onoscopia, esta recomendada uma nova
colonoscopia em menos de 3 anos. ®(Tabela 3).
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A colonoscopiatem umaalta sensibilidade na
deteccdo de adenomas, permitindo a resseccéo dos
mesmos e impedindo, assim, a progressdo adenoma-
carcinoma. Esse procedimento é capaz de reduzir a
mortalidade relacionada ao cancer de 76 a 90%.**No
servico de endoscopia do Hospital Federal de
Bonsucesso, sdo realizadas uma média de 80 a 100
colonoscopias por més. Nos ultimos 6 meses foram
realizadas 574 colonoscopias. A maioriadasindicactes
tem caréter investigativo de casos sintométi cos devido
asangramento, anemiaou emagrecimento. Poucos séo
0s casos de colonoscopi asindicadas pararastreamento,
geralmente pacientes com historia préviade cancer ou
historia de Polipose familiar ou HNPCC. O tempo
médio de espera para a redlizagdo do exame é de 7
dias para pacientes internados e de 30 dias para paci-
entesambulatoriais.

Acreditamos que estarealidade sereflete em
outros hospitais no Estado do Rio de Janeiro, cuja
principal porta de entrada ainda é aemergénciae as
dificuldades de acesso séo as mesmas. Dessa for-
ma estes dados podem estar subestimados em rela-
¢80 agravidade dareal situacéo do controle e trata-
mento desta doencga no nosso Estado. Quando pen-
samos em ambito nacional, pode ser pior ainda, em
funcdo das grandes disparidades entre os outros
Estados.

Apesar da existéncia de recomendagdes de
rastreamento de CCR bem estabelecidas pela Socie-
dade Brasileirade Coloproctologiae davigorosaatua-
¢ao da ABRAPRECI (Associagéo Brasileira de Pre-
vencdo do Céncer de Intestino), ndo se constata na
prética os resultados desejados. Essa realidade pode
ser explicadapelafaltade politicas piblicas, queinclui
auséncia de infra-estrutura capaz de rastrear a popu-
lacdo de médio e alto risco, além da auséncia da
massificagdo através dos mais variados meios de co-
muni cagdo, da mesma forma que é feito com o cancer
de mama, por exemplo.

Dessa forma, fica compreensivel a explica-
¢ao do cenario encontrado no nosso estado, em que
o diagndstico é geralmente tardio. Ou seja, a popu-
lacdo de médio ealto risco ndo tem informagado quan-
to a sua condicdo e nos casos que tem acesso a
informacé&o, tem dificuldade em obter os cuidados
devidos.

No Brasil, por ainda ndo dispormos de uma
eguidade ao acesso aos profissionais de salide e, prin-
cipalmente, aos especialistas que estéo diretamente
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Tabela 3 — OrientacOes para rastreamento e acompanhamento para a deteccdo de cancer e adenomas
colorretais em pacientes com risco aumentado e alto risco.

CATEGORIADERISCO IDADEDEINICIO RECOMENDACOES

RISCOAUMENTADO
PACIENTESCOM HISTORICO DE POLIPOSEM COLONOSCOPIAPREVIA

Pacientes com pequenos polipos hiperpl asticos — Colonoscopia ou outros
métodos*

Pacientes com 1 ou 2 pequenos adenomas 5al0anosapospolipectomiainicia Colonoscopia

tubulares com displasia de baixo grau

Pacientes com 3 a 10 adenomas, ou 1 adenoma 3 anos apos polipectomiainicial Colonoscopia

>1cm ou qualquer adenoma com componente
viloso ou com displasiade alto grau

Pacientes com >10 adenomas em um exame < 3 anos apos polipectomiainicial Colonoscopia
Pacientes com adenomas sésseis que foram 2 a6 mesesparaverificar Colonoscopia
removidos por piecemeal acompletaexcisio

PACIENTESCOM CANCER COLORRETAL
Pacientes com cancer de cdlon e reto deverdo ser 3 a6 meses apds resseccao Colonoscopia
submetidos a uma investigacdo de alta qualidade do cancer, se ndo houver
peroperatoriamente metastases irressecaveis avaliadas

duranteacirurgia

Pacientes submetidos a cirurgia curativa 1 ano apos a resseccao Colonoscopia

de cancer de colon ereto
PACIENTESCOM HISTORICOFAMILIAR

Histéria de cancer colorretal ou pélipos 40 anos ou 10 anos antes do Colonoscopia
adenomatosos em parentes de 1° grau antes de maisjovem caso nafamilia (acada5 anos)
60 anos ou em 2 ou mais parentes de 1° grau

em qualquer idade

Historia de cancer colorretd ou pdlipos adenomatosos 40 anos Colonoscopia
em parentes de 1° grau = 60 anos ou 2 parentes de

20 grau em qual quer idade com cancer colorretal

ALTORISCO
Diagnostico genético de polipose familiar ou 10al2anos Retosigmoidoscopiaflexivel
suspeita sem confirmag&o genética anual para determinar se
o0 individuo tem expressédo
genética da anormalidade
(considerar aconselhamento
para teste genético)
Diagnostico clinico ou genético de HNPCC ou 20 a25anos, ou 10 anosmaisjovem  Colonoscopiaacadal ou2anos
individuos com elevado riscode HNPCC do 1°caso nafamilia (considerar aconselhamento
para teste genético)
Doencainflamatériaintestinal (doengade crohn/ O risco de cancer comeca a ser Colonoscopiacom bidpsia
retocolite ul cerativa) significante apés 8 anosdo iniciode paradisplasiaacadal ou 2

uma pancoliteou 12 a15 anosapdso  anos
inicio deumacolitelocaizadadesquerda

* A cada 5 anos: retossigmoidoscopia flexivel, colonoscopia virtual, clister opaco e anualmente: sangue oculto nas fezes (guaiaco ou
imunostoquimico)
Levin et al. Gastroenterology 2008 134: 1570 — 1595.
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ligados ao tratamento do cancer colorretal, devemos CONCLUSAO
através dos meédicos generalistas e da imprensa
enfatizar a necessidade de rastreamento para o can- O perfil dos pacientes operados hanossainsti-

cer colorretal, assim como ocorre para o cancer de tuicdo (e que reflete arealidade nacional) é de doenga
préstata, colo uterino e, principalmente para o de avangada. Com base nos dados apresentados, ficaclaro

mama. a necessidade de pbér em pratica o programa de
Dessa forma, medidas efetivas de rastreamento ja existente para a deteccdo de lesdes
rastreamento se constituem ferramentas fundamen- precurssoras e de cancer colorretal no seu estagio ini-

tais parareducdo dos casos de doenca avancada e para cial com o intuito de aumentar as chances de cura,
melhoraria da sobrevida dos portadores de cancer sobrevida, e, sobretudo, a qualidade de vidados porta-
colorretal. dores desta doenca sabidamente prevenivel.

ABSTRACT: The aim of this study is to demonstrate the current panorama of colorectal cancer in a general hospital in Rio de
Janeiro, focusing on aspectsrelated to the clinical presentation and delayed diagnosis. Thisis aretrospective study that included
patients followed at the outpatient section of colorectal cancer follow-up of the Segunda Clinica Cirargica do Hospital Federal
Bonsucesso in the past five years (2004-2009). The most common symptoms wer e abdominal pain (60.1%), intestinal obstruction
(41.1%), weight loss (36.7%), bleeding (33.5%), anemia (14.5%), perforation (6.3 %) and fistula (1.2%). Patientswith right colon
tumor s presented with weight loss (54.5%), pain (45.4%), obstruction (45.4%) and anemia (27.2%). I n patientswith tumorsof the
left colon and sigmoid, themost common symptomswer e pain (60.5% ), obstruction (42.9%), weight loss (38.5%), bleeding (32.4%)
and anemia (16.6% ). Patientswith rectal tumor spresented with bleeding (70%), obstruction (60%), pain (60% ), weight loss (20%)
and perforation (10%). At surgery, 53 patients had distant metastases (33.5%), the liver being the organ most affected in 36
patients (67.9%), followed by the peritoneum in 11 cases (20.7%) and ovaries with 4 cases (7.5%). Eighty-eight patients (55.6%)
had nodal metastasis. Regarding TNM staging, wefound that the emergency group distribution wasasfollows: Stage | 0%, 28.2%
Sagell, Sagelll 30.4% and 41 3% Stage |V, whereas the elective group staging distribution was: 2.7% Stage |, Stage |1 27.7%,
25% Sage 111 and Stage IV 44%. Conclusion: The profile of patients operated in our institution (which reflects the national
reality) is composed mainly with patients with advanced cancer stages. Based on the data presented, it is necessary to implement
a national screening program for colorectal cancer.

Key word: Colorecta neoplasia; Early diagnosis.

REFERENCIAS American cancer Society , the US Multi-Society Task Force
on colorectal cancer, and the American college of Radiology.
1. Castro, L; Anghinoni, M, Mali Jr J. Cancer de célon. In: Tra- Gastroenterology 2008; 134: 1570 — 1595.
tamento cirdrgico do cancer gastrointestinal. Rio de Janeiro: 6. Winawer S, Fletcher R, Rex D, Bond J, Burt R, Ferrucci J, et
L eonal dson dos Santos Castro e José Humberto Corréa, 2005: a. Colorectal cancer screening and surveillance: clinical
331 guidelines and rationale — update based on new evidence.
2. Rousseau DL, Midis GP, Feig BW, et al. Cancer of the colon, Gastroenterology 2003; 130: 1872-1885.
rectum, and anus. In: Feig BW, Berger DH, Fuhrman GM, 7. VaaddoM, Castro LS. Cancer colorretal hereditério. Rev Col
editors. The M.D. Anderson Surgical Oncology Handbook, Bras Cir 2007; 34: 193-200.
4" ed. Philadel phia: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. 8. Gatta G, Capoccaccia R, Sant M, et AL. Understanding
3. INCA. Estimativa2010—Incidenciade Cancer no Brasil. Dis- variations in survival for colorectal cancer in europe: A
ponivel em <www.inca.gov.br/estimativa/2010>. Acesso em EUROCARE high resolution study. Gut 2000; 47:533-8.
22/02/2010 9. Vaadd M, Grazios G, Carneiro M, Leal R, et al. A impor-
4. Moesinger, RC — Diagnosis and emerging therapies in the tancia da suspeicéo clinica no diagndstico e tratamento do
treatment of colorectal cancer. John HopkinsAdvanced Studies céancer colorretal hereditério. Rev Bras Coloproct. 2008;28
in Medicine— Oncology 2006: 6(1) 30-9. (.4): 454-461.
5. Levin B, Lieberman D, Mcfarland B, et al. Screening and 10. vanLeeuwen PJ, Connolly D, GavinA, Roobol MJ, Black A,
surveillance for the early detection of colorectal cancer and Bangma CH, Schroder FH. The Prostate Cancer Prevention
adenomatous polyps, 2008: A joint guideline from the Trial and European Randomized Study of Screening for

165



Rev bras Coloproct Perfil dos Pacientes Portadores de Cancer Colorretal Operados em um Hospital Geral: Vol. 30
Abril/Junho, 2010 Necessitamos de um Programa de Rastreamento Acessivel e Efetivo N° 2
Marcus Valadao e Cols.

Prostate Cancer risk calculatorsindicating a positive prostate 14. Lieberman D. Colonoscopy as a mass screening tool. Eur J
biopsy: A comparison. BJU International 2008 19 (102): Gastroenterol Hepatol 1998; 10(3):225-8.
1068 — 1073.

11. Fonseca, LA; Ramacciotti Ade S, Eluf Neto J. Tendéncia da Ender eco para correspondéncia:
mortalidade por cancer do Gtero no municipio de Sao Paulo HOSPITAL FEDERAL DE BONSUCESSO
entre 1980 e 1999. Cad Salde Publica. 2004; 20(1):136-42. Av. Londres, 616 — Bonsucesso
12. Bleggi TorresFL, Werner B, Totsugui J, Collaco LM, Araljjo Prédio 1, 4° andar, secretariada CirurgiaGeral |1
SR, Huculak M. Cervical cancer screening program of Parana: Rio de Janeiro, RJ, Brasil
cost-effective model in a developing country. Diagn 21041-030
Cytopathol. 2003; 29(1):49-54. Tel.: (21) 3977-9610
13. Bevers TB, Anderson BO, Bonaccio E, et al. NCCN clinical
practice guidelines in oncology: breast cancer screening and
diagnosis. JNatl Compr Canc Netw. 2009;7(10):1060-96.

166



