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1-INTRODUCAO

O carcinoma de intestino grosso ¢ um dos tumores mais comuns que
acometem o ser humano. Nos Estados Unidos ha um aumento de 140000 novos
casos, € cerca de 60000 obitos a cada ano(inclui-se na estatistica colo e reto)',
Considera-se ainda uma doenga de paises desenvolvidos, pois tem alta
incidéncia na América do Norte, Europa e Australia com exceg¢do do Japdo, e
baixa incidéncia na Africa e Asia®. A diferenga de acometimento entre homens e
mulheres é muito baixa, além disso esta doenga afeta com maior freqiiéncia
pessoas mais idosas.

A etiologia do carcinoma colorretal é desconhecida,&be-se que os fatores
ambientais principalmente dietéticos tem grande influéncia no surgimehto desta
afecgdo’. De tal forma que nos japoneses sua incidéncia é baixa, no entanto os
imigrantes que estdo nos Estado Unidos e adotaram uma dieta ocidental sdo tdo
afetados quanto os ocidentais. Isto se aplica também aos negros que vivem na
Africa e Estados Unidos, bem como aos habitantes do meio rural que migram
para centros urbanos’. Ha sabidamente alguns fatores que predispde ao
carcinoma de colo: adenomas ou papilomas, retocolite ulcerativa, dieta pobre em
fibras que acarretam uma diminui¢do do transito intestinal desta forma qualquer
carcinégeno ficara mais tempo em contato com a mucosa, correlaciona-se
também metabdlitos do colesterol e sais biliares(colecistectomia prévia) com a
producdo de carcindgenos™ . Ha estudos clinicos que demonstram alguma

789 ¢ ainda segundo Lipkin et

predisposi¢do hereditaria, mas nada conclusivo
al' uma dieta rica em calcio proporcionaria diminui¢3o na incidéncia de tumor
de colo. Hennigan et al'' relatglﬁjc—lae a lactose pode ter algum papel de protegio
contra o desenvolvimento do céancer colorretal por reduzir o pH do colo

diminuindo a produgdio de carcindgenos. Wilmink® comenta que ndo ha provas



de que o alcool ou fumo possam induzir o aparecimento de neoplasias malignas
no colo. -

Macroscopicamente as formas mais comuns sdo a ulcerada e a polipoide
que podem atingir grande volumes levando a obstrugdo'> que acarreta
hiperperistaltismo ¢ dilatagdo proximal do intestino, podendo ainda causar
intussuscepgdo e perfuragdo. Os tumores podem se apresentar como multiplos
ou Gnicos’.

Microscopicamente na maioria das vezes sdo adenocarcinomas, mas ha
descrigdo de linfomas, carcindides e leimiossarcomas. Variam de bem
diferenciados a anaplasicos(Graus I a IV). O estadiamento pode ser através da

L7133 primeira considera estadio “A”

classificagdo de Dukes ou Aster e Coller
para invasdo até a muscular propria mas sem atravessa-la e com ganglios livres,
“B” para invasdo através de toda parede com ganglios livres, “C1” para
acometimento de ganglios linfaticos adjacentes, “C2” para envolvimento de
ganglios do ponto de ligadura dos vasos, e “D” para metastases a distdncia ou
orgdos adjacentes. A classificacdo de Aster e Coller considera “A” para lesdes
limitadas a mucosa, “B1” para lesdes até a muscular propria com ganglios
negativos ¢ “B2” lesdes penetrando a muscular propria com ganglios negativos,
“C1” para lesdGes limitadas a parede com ganglios positivos € “C2” lesdes
através da parede com linfaticos positivos. Existe ainda a Classificagio TNM,
mas esta ndo ¢ adotada universalmente®”'*.
Outro ponto importante sdo as vias de disseminagdo do carcinoma do colo

que podem ser basicamente: |

- por continuidade;

- transperitoneal;

- linfatica;

- hematogénica;

- 1mplantagéo.



a) Por continuidade: ¢ quando a disseminagdo ocorre apés o tumor ter invadido

toda parede e eventualmente abranger areas adjacentes;

b) Transperitoneal: provavelmente se da pela extensdo local para o peritonio;

c) Linfética: o acometimento linfatico é um dos mais comuns;

d) Hematogénico: por disseminagéo de células tumorais na corrente sanguinea;

e) Implantagdo: pode haver implantagdo das células malignas em feridas K X

operatorias ou lesdes locais. M e me o
o 7 ochtiop

Os sitios mais comuns de metastases sdo em ordem decrescente: ganglios,
figado, pulmé&o, suprarrenais, rins, 0ssos € cérebro.

Existem os chamados tumores sincrénicos ¢ metacrénicos do colo, os
primeiros se relacionam com uma segunda lesdo cancerosa ocorrendo a0 mesmo
tempo da primeira, os metacronicos sdo os tumores que se desenvolvem em um
momento futuro’"”. .

A evolugdo do tumor de colo pode se apresentar de varias maneiras desde
insidiosa com sintomas cronicos até emergencial com obstrugio aguda ou
perfuracdo e peritonite, 0 que acarreta prejuizo a sobrevida e aumenta a
morbimortalidade'>'®. Os sinais ¢ sintomas mais comuns s30 alteragdo de habito
intestinal, dor abdominal, distensio abdominal, sangramento, massa palpavel,
anemia'’, emagrecimento, queda do estado geral.

A hipdtese diagnostica na maioria das vezes € possivel através da anamnese

e exame fisico, mas em alguns casos pode haver doentes assintomaticos. Os

exames complementares sdo de suma importancia para avaliagio da doenga,

P - e

bem como para o estadiamento e diagndstico nos pacientes assintomaticos's. A
retossigmoidoscopia flexivel permite visualizagdo de lesdes na jungdo reto-
sigmoide e sigmoide por inteiro, sendo possivel também a realizagio de bidpsia.
A colonoscopia tem grandes vantagens sobre a retossigmoidoscopia pois, na

maioria das vezes consegue chegar até o ceco. Tais exames podem ainda ser

e

e ~_ - , ) ) o .
complementados pelo enema opaco que é capaz de diagnosticar lesdes de até




lecm ou mais. Tanto para investigar metastases ou a lesdo primaria_podem ser

feitos a Tomografia Computadorizada, Ultrassonografia

, . n . , VN
CEA(antigeno carcinoembridonico) apesar de inespecifico tem s€us valores
aumentados no carcinoma do colo, aux111ando no dlagnos‘uco e controle de

evolugdo pré e pos- operat0r10 bem omo rec1d1vas tumorais "y a fosfatase

e 1

alcalina ¢ de grande importancia ¢ geralmente esta alterada nos pacientes com
metastase hepatica.

Existem os chamados pacientes de alto risco, sdo aqueles com historia
familiar de cancer ou outras condi¢des predisponentes como ja foi comentado,
nestes pacientes € interessante a realiza¢do de investigagdo pelo menos a cada

cinco anos’’*!.

O tratamento para carcinoma do colo e jun¢do reto-sigmoide € cirtrgico,-

podendo se associar radioterapia € quimioterapia como complemento ao
C . . 22 .. . .
tratamento cirdrgico, de acordo com Francini et al™ a quimioterapia adjuvante
com acido folinico e 5-Fluouracil ¢ efetiva no tratamento do carcinoma de colo.
O preparo intestinal pré-operatorio € necessario devido a grande quantidade de
bactérias da luz intestinal”*>**. O preparo mecanico é o de escolha, deve ser
iniciado de 3 a 5 dias antes da intervengao, consiste numa dieta sem residuos, e
lavagens intestinais 2 a 3 vezes por dia, €stas lavagens s36- gradas sendo

P,

feitas com solug:ao sahna manitol ou Golitely’. Juntamente com O preparo

mecanico associa-se o ant1b10tlco proﬁlatlco O objetivo do tratamento ¢
remover a lesdo juntamente com tecido adjacente e linfaticos para onde drena o
tumor. A conduta cirtrgica dependera do estadiamento tumoral, podendo ir de
uma ressec¢do “‘econdmica”’ para uma lesdo inicial onde ndo ha invasdo de
orgdos proximos até uma resseccdo em bloco para estagios avangados™. A
cirurgia paliativa também ¢ empregada nos tumores irressecaveis onde se opta
por derivagGes para proporcionar melhor qualidade de vida ao doente. O

PP

tratamento adjuvante ¢ controverso@ 1996 Sugarbaker et al* e Casillas et al{,

A
-
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demonstraram que a quimioterapia com 5-Fluouracil e outros compostos, bem
como radioterapia amentam a sobrevida dos doentes.

Nos casos onde ha obstrucdo agudamente ou perfuracio se realiza cirurgia
de emergéncia. _ o LA, - \

Atualmente esta se usando tambénma video-laparoscopica, que ¢
considerada um avango importante ¢ segundo Zucker et al*® ¢ um método seguro
e pode trazer inimeros beneficios a pacientes com neoplasias do colo.

O acompanhamento pos operatorio pode ser feito com CEA e FAL, bem

o

A sobrevida em 5 anos é dependente do estadiamento™, utilizando a

. 29 ;
como colonoscopia™, enema opaco ¢ TC. + us

Classificagdo de Dukes € visto que a taxa de sobrevida decresce do estadio “A”

até o “D”, variando de 90 a 2%.



2 - OBJETIVO

O presente trabalho objetiva a analise dos varios aspectos que envolvem as
neoplasias malignas do colo ¢ jungdo reto-sigmoide, num contexto
epidemiologico de forma que possamos avaliar a conduta terapéutica e seus

resultados nos servigos analisados.
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3 - MATEBIAIS E METODO%

Foi feita uma avaliagdo retrospectiva de 143 pacientes portadores de
neoplasia maligna do colo e jungdo reto-sigmoide, no periodo de Janeiro de
1989 a Dezembro de 1997, nos Servigos de Colo-proctologia do Hospital de
Caridade e do Hospital Universitario(UFSC) situados na cidade de
Florianopolis.

Foram incluidos no presente estudo os pacientes submetidos a cirurgia e
que realizaram bidpsia, tendo obrigatoriamente documentado o exame
Anatomo-Patoldgico.

Para analise dos casos houve a elabora¢do de um protocolo de forma que
cada prontuario fosse analisado de forma laboriosa, deste protocolo constam os
seguintes itens:

- Idade;

- Sexo;

- Alteragao do habito intestinal;
- Queda do estado geral;

- Constipagio;

- Anorexia;

- Dor abdominal;

- Enterorragia;

- Calibre das fezes diminuido;
- Hematoquezia;

- Distensdo abdominal;

- Dispepsia;

- Oclusio intestinal;
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- Semi-oclusio;
- Anemia;
- Perfuragéo;
- Tempo de Sintomatologia considerando o sintoma mais
precoce;
- Massa palpavel,
- Tenesmo;
- Antecedentes de cancer na familia(qualquer sitio);
- Antecedentes de cancer(qualquer sitio);
- VOmitos;
- Emagrecimento;
- Mucorréia;
- Diarréia;
- Exames: Clister opaco, Rx, Ultrassonografia, TC,
Colonoscopia, Retossigmoidoscopia, CEA e
FAL;
- Localizagdo: Ceco, Colo ascendente, Colo descendente,
Transverso, Sigmoide, Jungdo reto-sigmoide,
Angulo esplénico, Angulo hepatico;
- Cirurgia realizada: Hartmann, Retossigmoidectomia,
Colectomia parcial, Colectomia total,
Hemicolectomia direita,
Hemicolectomia esquerda,
Sigmoidectomia, colostomia;
- Complicagdes(pds-operatorias);
- Metastases e localizagio;
- Obito;

- Recidiva(pos-operatoéria tardia);
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- Quimioterapia;

- Anatomo-patologico: grau de diferenciagio, tipo
histolégico, acometimento ganglionar;

- Classificagdo de Dukes e Aster & Coller(estadiamento
cirurgico ¢ histolégico comentado anteriormente),

- Sobrevida(conforme classifica¢cdo de Dukes).

Para o estudo do protocolo e montagem de resultados utilizamos uma
média aritmética e analise percentual com base no numero de pacientes
envolvidos em cada item. \

Na analise da sobrevida optamos por considerar a sobrevida em trés, cinco

¢ sete anos, pois desta forma ficaria mais ficil a correlagdo dos resultados

obtidos com a literatura, neste item avaliamos 116 pacientes
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4 - RESULTADOS

Dos 143 pacientes avaliados, 44,8% eram do sexo masculino e 55,2% do
sexo feminino. Quénto a idade houve uma variagdo de 27 a 90 anos, a faixa
etaria de maior incidéncia foi de 40 a 79 anos, o grupo etario mais acometido foi
de 60 a 69 anos com 32,8%, seguido do grupo de 70 a 79 anos com
23,1%(tabela I).

Tabela I: demonstra a porcentagem ¢ nimero de pacientes acometidos por

faixa etaria:

FAIXA ETARIA(ANOS) % N°

20 - 29 0,7 0l
30 - 39 14 02
40 - 49 91 13
50 - 59 18,9 27
60 - 69 328 47
70 - 79 23,1 33
80 - 89 91 13
">90 49 07
TOTAL © 100 143

Fonte: HU/HC - Fpolis — 89/97 .

A sintomatologia mais frequente foi a dor abdominal(80,6%), seguido do
emagrecimento(72,2%),‘ queda do estado geral(68,4%), anemia(67%),
anorexia(63,2%) e alteragcdo de habito intestinal(60%). No item alteragcdo de

habito intestinal entenda-se diarréia, constipa¢do ou outras altera¢Ges presentes
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num mesmo paciente, nos itens diarréia e constipagdo considere-se cada um
como sintoma isolado. A anemia presente em 67% dos pacientes foi constatada
através da avaliacdo do hematocrito considerando-se valores normais minimos:

36% para mulheres e 40% para homens. Em antecedentes de cincer pessoal ou

familiar foi considerado qualquer tipo de tumor em qualquer sitio. Todos os

sinais e sintomas analisados foram pré-operatorios.

Tabela II: mostra a sintomatologia e percentual de pacientes acometidos.

SINTOMATOLOGIA %
Dor abdominal 80,6
Emagrecimento 72,2
Queda do estado geral 68.4
Anemia 67,0
Anorexia 63,2
Alteragdo de habito intestinal 60,0
Constipagio 452
Hematoquezia 36,1
Diarréia 35,5
Enterorragia 31,5
Massa palpavel / 31,0
Distensdo abdominal 27,7
Tenesmo 25,8
Semi-oclusdo 22.0
Calibre das fezes diminuido 20,6 < 7
Antecedentes de cancer 16,1 / }/V( SYOOAS ]
Vomitos 12,9
Ocluséo intestinal 11,6
Mucorréia 10,3
Perfuragio 5,8
Dispepsia 5,1

Antecedentes de cincer na familia 3.8
Fonte HU/HC — Fpolis — 89-97.
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Para analisar o tempo de sintomatologia foi considerado o sintoma mais

precoce, que nem sempre era a queixa principal, até o diagndstico da doenga.

Tabela III: demonstra a porcentagem ¢ nimero de pacientes conforme o

intervalo em meses de sintomatologia:

INTEVALO(MESES) % N°

0-1 140 20
2.6 510 73
7-12 203 29
13-24 70 10
75 77 11
TOTAL 100 143

Fonte: HU/HC — Fpolis — 89 — 97.

Quanto aos exames complementares foram analisados clister opaco com
positividade em 124(86,7%) pacientes, ultrassonografia positiva em 101(70,6%)
pacientes. O Rx ¢ a colonoscopia foram validos em 68(47,5%) pacientes, a
retossigmoidoscopia em 63(44%) 'pacientes e a tomografia foi realizada em 9
pacientes. Na pesquisa do antigeno carcinoembridénico(CEA) considerando
valores normais abaixo de 2,5ng/ml, cerca de 32,1% dos pacientes avaliados
estavam com valores normais, na fostatase alcalina(FAL) considerando como.
valores normais de 60-170U/L, 56% dos pacientes nos quais foi solicitado

medi¢do da FAL estavam dentro da normalidade.
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De acordo com a localizagdo os tumores foram classificados conforme a

tabela I'V.

Tabela IV: mostra a distribuigdo dos tumores de acordo com a localizagdo no

intestino:

LOCALIZACAO % N°

Sigméide 23,8 34
Jungdo reto-sigmoéide 19,6 28
Ceco 140 20
Colo descendente 126 18
Colo ascendente 98 14
Transverso 7,7 11
Angulo esplénico 7,7 11
Angulo hepatico 49 7

Total 100 143

Fonte: HU/HC — Fpolis — 89 — 97.

O tipo histolégico mais frequente foi o adenocarcinoma presente em 140
pacientes, destes 62,2% eram moderadamente diferenciados. Ocorreram também
2 tumores carcindides e apenas um linfoma ¢ um com células em anel de sinete.
O aparecimento do adenoma(associado) ficou em torno dos 4,9%.A tabela V

mostra bem esta diviso.
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Tabela V: mostra o tipo histoloégico encontrado no exame anatomo-

patoldgico e percentual de ocorréncia:

TIPO HISTOLOGICO % N°

Adenocarcinoma mod. diferenciado 62,2 89

Adenocarcinoma bem diferenciado 19,6 28

Adenocarcinoma indiferenciado 14,7 21
Carcinéide 1,4 2
Linfoma 0,7 1

Total 100 143
Fonte HU/HC — Fpolis — 89 — 97. |

Considerando-se a classificagdo de Dukes o estadiamento mais encontrado
foi 0 “B”(41,2%), o “A” totalizou 4,2% sendo o menos frequente, na tabela VI
tem-se os dados de forma mais detalhada. Quanto a classificagdo de Aster e
Coller fot possivel obter dados em apenas 71 pacientes, a mator ocorréncia se
deu no estadio “B2” com 57,8%, no estadio “A” nenhum paciente foi

classificado, na tabela VII estdo os dados integrais.
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. Tabela VI: percentual de pacientes pela classificagdo de Dukes, num total

de 143 pacientes:

Classificacio de Dukes % N°
A 42 6

B 41,2 59

C1 13,3 19

C2 11,2 16

D 30,0 43

Total 100 143

Fonte: HU/HC — Fpolis — 89 — 97.

Tabela VII: mostra a porcentagem de pacientes pela classificacdo de Aster

e Coller, realizada em 71 pacientes:

CLASSIF. DE ASTER E COLLER %
A 0
BI. 211
B2 57.8
Cl 85
) 12,7

Fonte: HU/HC — Fpolis — 89 — 97.
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De acordo com a tabela VIII o local mais freqiiente de metastases foram os
ganglios(59,4%), seguido pelo figado com 17% de ocorréncia. Dos pacientes
analisados 7 apresentaram carcinomatose peritoneal, apenas 1 apresentou
metastase para ovario, para pancreas também houve somente uma ocorréncia.

Dos 143 pacientes estudados notou-se metastases em 78.

Tabela VIII: sitios metastaticos, € sua porcentagem de ocorréncia:

SITIO METASTATICO % N°

Ganglios 594 63
Figado 17,0 18
Carcinomatose peritoneal 5,6 6
Pulmio 4.7 5
Intestino delgado 38 4
Ossea 2,8 3
Bexiga 2,8 3
Rim 1,9 2
Ovarios ‘ 09 1
Pancreas 1

0,9
Total yq 106

Fonte: HU/HC — Fpolis - 89 —97.

Nota-se na tabela VIII que o numero de metastases verificado foi de 106,
ndo sendo condizente com o descrito anteriormente(78), isto se deve ao fato de
que alguns pacientes classificados no estadio “D” além de apresentarem
metastases para outros orgdos também possuiam comprometimento de

linfonodos.



Quanto a sobrevida, 116 pacientes foram avaliados de acordo com a
classificagdo de Dukes, considerando quantos pacientes em cada estadio tiveram

sobrevida de trés, cinco € sete anos como demonstrado na tabela IX. Desta

7 forma para_analisarmos sobrevida de trés anos utilizamos os pacientes cuja\ [
—

7 intervengdo cirurgica ocorreu até o ano de 1994, de cinco anos até 1992 e de sete —
9~ anos até 1990 90 — T3 3a, .

——-———-—jdcqo ¢ o y l@&&
90 9r A=-

Tabela IX: porcentagem de pacientes de acordo com a classificagdo de

[

Dukes e a sobrevida em 3, 5 € 7 anos:

CLASSIFICACAO SOBREVIDA DE3 SOBREVIDA DES5 SOBREVIDA DE 7

DE DUKES ANOS(%) ANOS(%) ANOS(%)
A /@3) 100,0 ~ 7000
B 81,4 64,8 64,3
Cl 56,5 60,0 333
C2 263 17,0 -

D 5,7 2,8 -
Fonte: HU/HC — Fpolis — 89 — 97.

Na tabela X podemos ver uma analise mais apurada do estudo ganglionar,
tomando por base os laudos anatomo-patologicos dos Hospitéis de Caridade e
Universitario, dos 143 exames levantados com um total de 1244 ganglios
estudados com uma média de 8,7 ganglios/exame, dos exames analisados em 63

haviam ganglios comprometidos.



Tabela X: demonstra a porcentagem de

determinado de ganglios acometidos:

Ll

exames com um numero

N° DE N° DE EXAMES COM % DE EXAMES COM
GANGLIOS GANGLIOS GANGLIOS
ACOMETIDOS ACOMETIDOS ACOMETIDOS
-3 2% 412
-7 12 19.0
§_12 1 222
~12 T 174
TOTAL 63 100

Fonte: HU/HC — Fpolis — 89 — 97.

As intervengdes cirurgicas estido relacionadas na tabela XI, foi realizada

colostomia protetora ou desobstrutiva em 23,9% dos pacientes, 27 pacientes

foram submetidos a cirurgia de urgéncia.



Tabela XI: mostra o namero e o tipo de cirurgia realizada:

CIRURGIA REALIZADA % N°

Retossigmoidectomia 28,6 41
Hemicolectomia direita 245 35
Colectomia parcial 16,0 23

Hemicolectomia esquerda 14,0 20

Sigmoidectomia 11,2 16
Hartmann 28 4
Colectomia total 2.8 2
Tofal 100 143

Fonte HU/HC — Fpolis — 89 — 97.

Dos pacientes analisados foram descritas complicagdes em 39, o que
representa 27,2% do total de pacientes. Como demonstrado na tabela XI a
complicacdo de maior ocorréncia foram as fistulas(18%), seguida de sepses com
15,4%, insuficiéncia renal, obstru¢do de vias urinarias e peritonite somaram
23,1%, infecgdo urindria, hidronefrose e trombose venosa profunda somaram

15,3%, as outras complicagdes tiveram incidéncia semelhante.



Tabela XII: mostra o percentual de complicagdes de acordo com os

pacientes acometidos:

COMPLICACOES  NUMERO % @,Sq Ao~
1807/ 21> ,,

Fistula 7 , éQ/VS
Sepses 6 15,4 0 ﬁﬁ“ :
Insuficiéncia renal aguda 3 7.7 4 /
Obstrugdo de vias urinarias 3 7.7 L’ l 7
Peritonite 3 7,7

Infecg¢do Urinaria 2 51

Hidronefrose 2 5,1

Trombose venosa profunda 2 5.1

Esofagite 1 2,5

Gastrite 1 2.5

Duodenite 1 2,5

Hérnia 1 2,5

Invaginagio 1 2,5

Pneumotorax 1 2.5

Pneumonia 1 2.5

Trombo embolismo pulmonar 1 m M
Derrame pleural | 1 2,5 (
Infarto agudo do miocardio 1 2.5

Ascite 1 2.5

Total 39

Fonte HU/HC — Fpolis — 89 — 97.

De M3 facrectis BTememp R %%’:;27,,‘;/%




Cerca de 13,3% dos pacientes)foi a 6bito no pds-operatoério, ou seja durante

o periodo de internagdo apos a cirugia; houve recidiva tumoral tardia em 9
pacientes.

Quanto ao tratamento adjuvante, 8 pacientes foram submetidos a

quimioterapia. 7 Q g@&czogz/‘l— 7 7



5 - DISCUSSAO

Em nosso estudo encontramos uma pequena diferenca na ocorréncia do
cancer de colo ¢ jungdo reto-sigmoide entre homens ¢ mulheres, nos homens a
incidéncia ficou em torno de 44,8% e nas mulheres 55,2%, o que estd de acordo

1,7.31 . .~ :
7. Quanto a faixa etaria encontramos uma maior

com a literatura pesquisada
incidéncia entre 40 e 79 anos(84,0%), com pico dos 60 aos 69 anos(32,8%), tais
dados sdo condizentes com os achados de outros autores”’~"***’. Em pacientes
com menos de 40 anos a incidéncia foi de 2,1%, abaixo da literatura mundial
que indica até 8% de ocorréncia'*’.

Os sinais e sintomas mais freqiientes foram dor abdominal(80,6%),
emagrecimento(72,2%), queda do. estado geral(68,4%), anemia(67%),
anorex1a(63,2%), alteragdo de habito intestinal(60%). Massa palpavel foi
encontrada em 31% dos pacientes, ¢ um achado considerado menos
frequente’>. A anemia encontrada em 67 % dos pacientes, é considerada por

1 um fator importante e determinante na realizacdo de

Kepczyk et a
investigagdo colOonica em pacientes com anemia inexplicavel. A obstrugdo
intestinal no carcinoma de colo tem uma ocorréncia na literatura que varia de 15
a 25%"'° em nosso estudo se considerarmos a oclus3o e sub-oclusio tivemos
um indice de 33,6%, que mesmo elevado é menor que o encontrado por Luiz et
al’* num estudo semelhante realizado em 1989. A massa palpavel foi achada em
31% dos pacientes, 25,8% dos pacientes queixavam-se de tenesmo que ¢ mais
relacionado a tumores distais(nosso estudo inclui sigméide e jungdo reto-
sigmoide). Em nosso trabalho quando avaliamos altera¢do de habito intestinal

nos referimos a doentes com exacerbagdo ou diminui¢do no nimero de

evacuagdes, que apresentavam diarréia alternada com constipagdo ¢ outras



alteragOes, tais doentes totalizaram 60%, no caso de diarréia e constipagio
consideradas como queixa principal somaram 35,5 e 45,2% respectivamente,
Pescatori et al’> considera diarréia em 18% de seus pacientes € constipa¢do em
36%, apesar de nossa estatistica mais elevada a constipagdo predomina sobre a
diarréia o que condiz com a literatura. Houveram pacientes com queixa principal
de diarréia ou constipagdo, mas que referiam em algum momento outras
alteragdes do habito intestinal(exemplo: diminui¢do ou aumento do numero de
evacuagdes esporadicamente).

De acordo com Goligher’ hematoquezia e enterorragia s3o sintomas que se
tornam mais freqiientes quanto mais perto do reto for a lesdo, € como
praticamente metade dos nossos pacientes apresentavam doenga em sigmoide e
Jungdo reto-sigmoide tivemos uma ocorréncia de aproximadamente 67.6% dos

referidos itens. Uma queixa que talvez pudesse ter maior freqiiéncia era

diminuicdo no calibre das fezes que apareceu em somente Y4 dos pacientes. 1ebS
Em antecedentes de cancer na familia, considerdvamos qualquer tipo de
neoplasia de qualquer sitio, nossa casuistica foi de 3,8% contraria a da literatura
mundial que fala em torno de 20%""".
Quanto a duragdo dos sintomas, a grande maioria dos pacientes referiu o
tempo de sintomatologia entre 2 a 6 meses(51,0%), somente 14% possuiam
sintomatologia a menos de 30 dias ¢ 14% referiam sintomas a mais de 1 ano, o
que esta concomitante com diversos autores>.
Quanto aos exames _complementares 1 124(86 7%) pacientes realizaram
clister opaco ) com - posmVldade a ultrassonograﬁa ‘mostrou algum achado-em— 9
101(70,6%) pacientes. A colonoscopia € o RQ foram positivos em 68@—5:/3 7 . ]
: pmdoscopia em 63(44%) pacientes ¢ a tomografia |

computadorizada em 9 pacientes. O antigeno carcinoembrionico foi considerado

elevado em 67,9% dos pacientes e a fosfatase alcalina em 44%. A colonoscopia

¢ considerada por varios pesquisadores como sendo um exame de suma
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importancia tanto para confirmag¢io de diagndstico como para “screening” em
pacientes assintomaticos com historia familiar ou suspeita de lesdo em

1,18,21,29
colo™ ™"

. Quanto a utilizagdo do CEA como um fator de diagnostico,
prognostico ou para elei¢do de pacientes a terapia adjuvante ha controvérsias
mas o consenso considera o CEA como bom indicativo na avaliagio da evolugido
do adenocarcinoma de colo'"".

A distribuicdo das lesdes no intestino seguiu o descrito por Goligher’,
Pescatori et al > ¢ Lichtman et al**; sigmoéide e jungdo reto-sigmoide(43,4%),
ceco(14%), colo descendente(12,6%), colo ascendente(9,8%), transverso, angulo
esplénico e hepatico totalizaram 20,3%.

Histologicamente o adenocarcinoma moderadamente diferenciado foi
maioria com 62.2%, a ocorréncia de adenocarcinoma associado com adenoma
apareceu em 4,9% dos pacientes, foram encontrados 2 tumores carcindides, 1
linfoma e um 1 com células em anel de sinete, tais dados sdo condizentes com a

L7132 que diz serem raros os tumores carcinodides, linfomas ou com

literatura
células em anel de sinete sendo que para estes o prognostico é mais sombrio.

Na classificagdo de Dukes a maior parte dos pacientes situou-se no estadio
“B”(41,2%), no estadio “A” apenas 4,2% e no “D” 30,0%, este achado nfo foi
correlacionado ‘completamente com a literatura, no trabalho realizado por Luiz
et al’! a incidéncia do estadio “A” foi semelhante, 0 mesmo ndo ocorreu com o
restante, em Lichtman et al*> houve coincidéncia nos estadios “A” e “B”.

Na classificagdo de Aster e Coller realizada em 71 pacientes o estagio de
maior ocorréncia foi “B27(57,8%).

Quanto a metastases o local mais frequente foram os ganglios(59,4%),
seguido do figado(17,0%), carcinomatose peritoneal ¢ metastase pulmonar

somaram 10,3%, houveram 1 caso de metastase para ovario ¢ 1 para pancreas.

Na literatura pesquisada a incidéncia de metastases para o linfonodos variou de



38 a 50%, a hepatica ficou em torno de 33%, ja para outros sitios a disseminagio
¢ menos frequente, conciliando com nossos dados.

Avaliando a sobrevida em 5 anos de acordo com a classificagdo de Dukes,
dos pacientes em estagio “A” 100% estavam vivos em 5 anos, no estagio “B”
64,8%, no “C1” 60%, no “C2” 17% e no “D” apenas 2,8% dos pacientes
sobreviveram. Varios autores realizaram estudos correlacionando sobrevida
conforme a classificagdo de Dukes, segundo a grande maioria a estimativa de

17333536 ¢ - .
1-77>7>"" & interessante frisar

sobrevida encontrada em nosso trabalho € aceitave
que a sobrevida estd diretamente relacionada a precocidade do diagnostico,
estadiamento da doenga, tipo histologico, tratamento realizado além de outros
fatores.

Realizamos também um estudo ganlionar: dos 143 exames anatomo-
patologicos pesquisados em 63 haviam linfonodos comprometidos, destes em
41,2% estavam comprometidos de 1 a 3 ganglios. Hernanz et al’’ realizou um
estudo avaliando linfonodos e concluiu que € necessario um numero minimo de
ganglios, segundo ele “6” para que possa se fazer um bom estadiamento da
neoplasia colorretal, na nossa casuistica cerca de 81% dos exames anatomo-
patologicos possuiam mais de 6 linfonodos para estudo, neste contexto podemos
verificar que a ressec¢do cirurgica se mostra de forma preocupada no isolamento
de linfonodos para um posterior estadiamento.

A cirurgia mais realizada foi a retossigmoidectomia(29%) provavelmente
porque a maior incidéncia de tumor tenha sido em sigmoéide e jungdo reto-
sigmodide. A hemicolectomia direita aparece em segundo, denotando também
uma grande ocorréncia em colo ascendente. Cirurgia de Hartmann e colectomia
total somaram 4,6% das intervengdes. Cerca de 27 pacientes foram submetidos a
cirurgia de urgéncia por perfuragdo ou oclusdo intestinal®>. Considerando como
objetivo no tratamento do carcinoma de colo a remogdo da lesdo primaria e os

tecidos adjacentes bem como os linfonodos para os quais drenam o tumor



dependera disso a escolha da cirurgia que podera ser mais “econdmica” ou

radical como nas ressecgdes em bloco.

Referindo-se a complicagdes a fistula apareceu e , a
sepses em 15,4%, a IRA, obstrugdo de vias urinarias e peritonite ocorreram em
23,1% dos pacientes. Segundo diversos autores as complicagdes pds-operatorias
do carcinoma de colo nido s3o raras, desta forma nossos achados nido sdo
discrepantes.

Cerca de 13,3% dos pacientes foram a 6ébito no péds-operatério devido a
algumas das complica¢des descritas acima, recidiva tumoral tardia ocorreu em 9
pacientes.

Quanto ao tratamento adjuvante 8 pacientes foram submetidos a
quimioterapia, o tratamento ndo cirurgico do cancer de colo ¢ muito
controverso, bem como a terapia adjuvante como complemento a cirurgia, ¢

sugestivo um trabalho que analise a sobrevida dos pacientes submetidos a

terapias complementares.



6 - CONCLUSAO

Ap0s a analise de 143 pacientes dos Hospitais de Caridade ¢ Universitario,
com base nos resultados e discussdo podemos concluir que ndo houve diferenca
significativa na distribui¢do de pacientes quanto ao sexo, a década da vida mais
acometida fo1 de 60 a 69 anos. De forma geral a sintomatologia mais encontrada
foi: dor abdominal, emagrecimento, queda do estado geral, anemia, anorexia,
alteragdo de habito intestinal. A pesquisa de CEA foi considerada véalida em
67,9% dos pacientes e a FAL em 44% dos pacientes.

Dentre as complicag¢des, que ocorreram em 39 pacientes, as fistulas foram
as mais observadas, seguidas pela sepses.

Quanto a sobrevida 100% dos pacientes classificados no estadio “A”
sobreviveram pelo menos 5 anos, ja os classificados em “D” somente 2,8%.

Desta forma podemos afirmar que um diagndstico precoce tende a

aumentar a sobrevida do doente.
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8 - RESUMO

Neoplasia maligna do intestino grosso: analise de 143 casos de cancer de colo e
Jungdo reto-sigmoéide. Luna, Ricardo. Universidade Federal de Santa Catarina,
1998.

Foi feita uma andlise retrospectiva em 143 pacientes com neoplasia maligna do
colo ou jun¢do reto-sigmoide atendidos nos sevigos de colo-proctologia do
Hospital de Caridade e Hospital Universitario na cidade de Florianopolis no
periodo compreendido entre janeiro de 1989 a dezembro de 1997, que foram
submetidos a cirurgia e possuiam exame anatomo-patologico documentado.
Nosso objetivo foi a analise epidemioldgica da neoplasia maligna do colo e
Jungdo reto-sigméide com o intuito de avaliar a conduta terapéutica e seus
resultados nos servigos analisados. Para tanto foi elaborado um protocolo, o qual
constava de idade, sexo, sintomatologia, localizagdo do tumor, diagnostico,
tratamento, classificagdo, complicagdes, sobrevida e outros itens. De maneira
geral ndo houve diferenga significativa entre sexos, a década da vida mais
acometida foi de 60 a 69 anos(32,3%), a sintomatologia mais encontrada foi dor
abdominal(80,6%), emagrecimento(72,2%), queda do estado geral(68,4%),
anemia(67,0%). A maior parte(43,4%) das lesdes estava localizada em sigmoide
e jungdo reto-sigmoide, na classificagdo de Dukes a maior parte dos pacientes
estavam no estadio “B”(44,5%), a maioria das metastases foram para
ganglios(56,2%). A cirurgia mais realizada foi a retossigmoidectomia, dentre as
complicagdes as fistulas foram as mais observadas. Na analise da sobrevida em
5 anos os pacientes classificados no estadio “A” sobreviveram em 100% e no
estadio “D” somente 2,8%. Concluimos que um diagnéstico precoce favorece o

prognostico e sobrevida do doente.
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9~ ABSTRACT -

It has been done an analysed through a retrospective study of records, 143
cases of colonic cancer and junction rectum-sigmoid diagnosticated in the
Coloproctology Division of Caridade and University Hospitals in city of the
Florian6polis — SC — Brazil, from january 1989 to december 1997, which had
undergone operation and possessed examination anatomo-pathologyco
“documented.
| Tumors were most common between the sixty at sixtynine ages(32,3%),
the most common symptoms were abdominal pain(80,6%), weigth loss(72,2%),
fall condition general(68,4%), anemia(67%). The majority lesions sited in
sigmoid and junction rectum-sigmoid(43,4%). In Dukes classification 44.5%
from the patients to be stage “B”, lymph nodes were the most common
metastase site(56,2%). In the five year survival rate the patients classified in
staging “A”(100%), and staging “D”(2,8%).
Conclusion: diagnosis precocious favorable the prediction and survival of the

patient.
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