PREVENCAO SECUNDARIA DO CANCER COLORRETAL EM INDIVIDUOS
ASSINTOMATICOS DE BAIXO RISCO

SCREENING OF COLORECTAL CANCER IN LOW RISK ASSYMPTOMATIC PATIENTS
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RESUMO

O cancer colorretal € uma das neoplasias malignas mais comuns
e letais, sendo a segunda causa de morte por neoplasias em
homens e mulheres nos paises desenvolvidos. Dados nacionais
sugerem que sua incidéncia tem aumentado em nosso meio,
sobretudo na regido sudeste. O diagndstico precoce das lesdes
pré-malignas e das fases iniciais do cancer colorretal permite que
o seu tratamento cirdrgico seja potencialmente curativo, caracte-
rizando a chamada prevengéo secundaria. Tal fato é possivel com
a introducao dos métodos de screening disponiveis atualmente —
pesquisa de sangue oculto nas fezes, retossigmoidoscopia, colo-
noscopia e 0 enema opaco — na populagdo em geral e naqueles
individuos que apresentam maior risco de desenvolver este can-
cer. Na presente revisdo sera enfocada a prevencao secundaria
do cancer colorretal em pacientes assintomaticos de baixo risco
para a doencga.

Palavras-chave: Neoplasias colorretais — prevencéo e
controle sangue oculto, diagndstico precoce

INTRODUCAO

O cancer colorretal (CaCR) € uma afec¢io muito
comum nos paises desenvolvidos nos quais representa
grande impacto para a saide ptblica. Nos Estados Unidos
estima-se que surjam, anualmente, cerca de 150.000
novos casos desta doenga e que cerca de 60.000 Sbitos por
ano sejam secunddrios a ela.' E o segundo tipo de neopla-
sia mais letal em ambos os sexos, superado apenas pelo
cancer de pulmio nos homens e pelo cAncer de mama nas
mulheres. A relagdo homem/mulher ¢ de aproximada-
mente 1:1, porém o cincer localizado no célon é mais
comum nas mulheres, enquanto o cncer localizado no
reto é mais comum nos homens.?

No Brasil, as estimativas de incidéncia do CaCR
variam de estado para estado da federagdo. No ano de
2001, a incidéncia estimada para homens foi de 16,2 a
18,1 casos por 100.000 habitantes para o estado de Sao
Paulo e de 0,6 a 4,7 casos por 100.000 habitantes para os
estados do Norte e Nordeste. J4 no sexo feminino essa
relagio foi de 15,8 a 19,1 casos por 100.000 habitantes
no estado de Sao Paulo e de 0,6 a 5,8 casos por 100.000
habitantes nos estados do Norte e Nordeste.> Esta acen-
tuada diferenca na incidéncia entre os estados brasileiros
mais desenvolvidos e os menos desenvolvidos se deve pro-
vavelmente a diferentes estilos de vida que se observa
entre eles, sendo que os estados mais desenvolvidos tém

estilo de vida semelhante ao dos pafses desenvolvidos, nos
quais se observa alta incidéncia de CaCR, ao contrério do
que ocorre nos estados menos desenvolvidos. A diferenca
de estilo de vida também explica parcialmente a diferen-
ca de incidéncia do CaCR entre os paises desenvolvidos e
os pafses subdesenvolvidos do continente africano, e tam-
bém a semelhancga das taxas de incidéncia em individuos
que migram de dreas de baixa incidéncia para 4reas de alta
incidéncia, se comparados com a dos individuos que sio
naturais destas regides.*

Existem vdrios tipos histoldgicos de neoplasias malignas
colorretais, divididas entre os de origem epitelial (o adeno-
carcinoma, e, muito raramente, o carcinoma de células
escamosas) ¢ os de origem nio epitelial (linfomas, carcinéi-
des, lipossarcomas ¢ leiomiossarcomas). Dentre estas, des-
taca-se o adenocarcinoma, que corresponde a 95% de
todos os tumores malignos colorretais® sendo sua prevengio
secunddria o objeto de estudo deste trabalho.

Intimeros fatores ambientais e genéticos predispoem ao
aparecimento do CaCR,"** sendo os mais importantes: (1)
dieta pobre em fibras e rica em gorduras saturadas e carne
vermelha; (2) a idade — o CaCR aumenta de fregiiéncia
com o aumento da idade, a partir dos 50 anos; (3) doenca
inflamatéria intestinal; (4) histéria familiar de cincer
colorretal; (5) sindromes genéticas hereditdrias: polipose
colonica familiar e cAncer colorretal hereditdrio ndo asso-
ciado a polipose (HNPCC); (6) histéria pessoal de CaCR
prévio e (7) presenca de pélipos adenomatosos.
Macroscopicamente, o adenocarcinoma colorretal apre-
senta-se basicamente em quatro formas®’: (1) polipdide,
que ¢ mais comum no cdlon direito que no esquerdo e
caracteriza-se por massa projetando na luz intestinal; (2)
ulcerada, que é a forma mais comum, crescendo em supet-
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ficie e em profundidade, podendo também apresentar-se
como ulcerovegetante; (3) anular, mais comum no retos-
sigmdide e que cresce infiltrando a parede intestinal de
modo circular, levando a estenose e obstrugao intestinal; e
(4) infiltrativa, que é a forma macroscépica mais rara e
pode levar a espessamento da parede intestinal, asseme-
lhando-se ao aspecto da linite pléstica no estdmago.

A distribui¢do anatdémica do CaCR nio ¢ homogénea.
Ele ¢ mais comum na regido do reto e do sigmdide
(Quadro 1). Porém, nos tltimos anos, tem-se verificado
alteracdo progressiva na sua distribui¢do, com o aumento
da freqiiéncia dos tumores no cdlon proximal.
Provavelmente, isto se deve ao nimero crescente de colo-
noscopias e ao maior reconhecimento das sindromes
genéticas, nas quais os tumores tendem a ser mais comu-
mente encontrados nesta regiio.?

Quadro 1 - Distribui¢io anatémica do cAncer colorretal.

Reto 30%
Sigmaéide 20%
Cdlon descendente 15%
Colon ascendente e ceco 25%
Célon transverso 10%

Os locais mais comuns de metdstases do CaCR s3o as
cadeias linfdcicas das artérias mesentérica superior e
mesentérica inferior. Figado, pulmées, ossos e SNC sio os
sitios mais comuns de metdstases por via hematogénica.
O tumor também pode disseminar-se por contiguidade,
invadindo o peritonio parietal (carcinomatose perito-
neal), a bexiga, a vagina e outros 6rgios vizinhos.

O CaCR pode ser estadiado por meio da classificacio
de Dukes (modificada por Astler e Coller) e, mais moder-
namente, através da classificagdo TNM proposta pela
Unido Internacional contra o Cancer (UICC), érgao liga-
do 4 Organizagao Mundial de Satde (Quadro 2).

Os sintomas do CaCR dependem do seu estdgio de
evolugdo e de sua localizagio. Aqueles de localizagio pro-
ximal se manifestam principalmente por mudan¢a do
hdbito intestinal sem motivo aparente, perda sangiiinea
cronica e em pequeno volume, que pode manifestar-se
por sangue oculto nas fezes ou melena, levando a quadros
de anemia microcitica e hipocrémica, astenia, emagreci-
mento e, eventualmente, massa na fossa ilfaca direita. J4
os tumores localizados nas regiées mais distais do célon e
no reto manifestam-se principalmente por mudanca do
hdbito intestinal, dor, sangramento retal, presenca de san-
gue nas fezes, diminui¢do do calibre das fezes (“fezes em

fita”), obstrucio intestinal, sensac¢io de evacuagao incom-
pleta, tenesmo, massa na fossa ilfaca esquerda.®

Quadro 2 - Estadiamento do cincer colorretal: classificagdo TMN e
de Dukes

TMN Dukes Descrigao

Tis NO MO Carcinoma in situ

T1 NO MO A Tumor invadindo a submucosa

T2 NO MO B1 Tumor invadindo a muscular propria
Tumor invade a subserosa (célon) ou

1D £ 0 B2 mesoreto (reto)

T4 NO MO B2 Tumor ultrapassa o periténeo visceral

(colon) ou invade estruturas vizinhas (reto)
Comprometimento de toda a parede
intestinal e metés-

tase para 1 - 3 linfonodos

T(1,2,3,4) N2 MO C2 Comprometimento de toda a parede
intestinal e metés-

tase para 4 linfonodos ou mais
Comprometimento de toda a parede
intestinal e metéstase para linfonodos em
troncos vasculares

Presencga de metéstases a distancia

T(1,2,3) N1 MO C1

T(1,2,3,4) N3 MO

T1,234N4MT D

O diagnéstico do CaCR e de suas metdstases baseia-se
na histdria clinica do paciente, no exame fisico completo
e no exame proctolégico. Os métodos endoscépicos —
retossigmoidoscopia e colonoscopia — ¢ de imagem -
enema opaco, radiografia de térax, tomografia abdominal
e pélvica e ultrassonografia endorretal confirmam e esta-
diam adequadamente a doenca. A dosagem do antigeno
carcinoembriogénico (CEA) nio tem finalidade diagnds-
tica, pois sua elevagdo ¢ inespecifica, podendo ocorrer
também em outras neoplasias do trato gastrointestinal,
em fumantes e nas doencas inflamatdrias intestinais.!
Entretanto esse antigeno tem um valor progndstico muito
importante, pois a sua elevagdo apds o tratamento cirdr-
gico ¢ um indicador sensivel de recidiva da doenga, espe-
cialmente metdstases a distincia.?

PREVENCAO SECUNDARIA DO CaCR

A prevengido de doengas consiste na identificagao dos
individuos com alto risco de desenvolvé-la, estimulando-
os a realizar mudancgas no seu estilo de vida ou adotar
medidas terapéuticas para prevenir ou impedir que a
doenca se instale’. Existem trés niveis de prevencdo: (1)
prevencdo primdria — consiste na ado¢io de medidas para
impedir que a doenga se instale em um individuo sadio;
(2) prevengio secunddria — adogdo de medidas para detec-
tar e prevenir a doenga em seus estdgios iniciais, ainda em
sua fase assintomdtica e (3) prevengio tercidria — que se
inicia apés o diagndstico e envolve o manejo da doenca
para minimizar seus sintomas ¢ complicagdes.
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Neste trabalho discute-se a prevengio secunddria do
cancer colorretal por meio de exames laboratoriais (pes-
quisa de sangue oculto nas fezes) e de exames de imagem
(retossigmoidoscopia, colonoscopia e enema opaco).

Como todos os testes de rastreamento ou de screening
— termo da lingua inglesa consagrado na literatura médi-
ca mundial - aqueles usados para o cincer colorretal
devem ter as seguintes caracteristicas’™®: (1) capacidade de
detectar a doenca em sua fase assintomdtica; (2) ter alta
sensibilidade para minimizar resultados falso-positivos;
(3) ser aceitdvel pelo paciente; (4) ter custo acessivel; (5)
ser potencialmente mais benéfico que lesivo ao paciente.

Além das caracteristicas do teste, algumas caracteristi-
cas da doenga também s3o importantes para que seu scree-
ning obtenha o sucesso desejado, isto ¢, a diminuicio da
morbidade e da mortalidade relacionadas a doenca e
melhora da expectativa e da qualidade de vida do indivi-
duo. Dentre elas se destacam™: (1) ter impacto significa-
tivo para a sadde publica; (2) ser passivel de detecgdao em
sua fase assintomdtica; (3) quando detectada, ser passivel
de tratamento, com redu¢io de sua morbimortalidade e
(4) o tratamento na fase assintomdtica ser mais eficaz que
o tratamento em sua fase sintomdtica.

O screening do cincer colorretal preenche a maioria
destes requisitos’, pois os testes utilizados sio capazes de
detectar lesio cancerosas e pré-cancerosas em suas fases
iniciais com boa sensibilidade, sendo geralmente bem acei-
tos pelo paciente. Além disso, 0 CaCR tem uma longa fase
inicial de evolu¢do lenta e assintomdtica das lesbes pré-
cancerosas (p6lipos adenomatosos) até tornarem-se lesoes
cancerosas. Nessa fase, a remocao destas lesoes, seja por via
colonoscépica ou por cirurgia, tem um alto potencial
curativo e preventivo do CaCR. Desta forma se pode
alcancar uma significativa diminuicao da morbimortalida-
de relacionada  doenca e uma melhora da expectativa ¢ da
qualidade de vida do paciente, relativamente ao que ocor-
re quando hd o diagnéstico tardio do CaCR e seu trata-
mento nesta fase.

As recomendagées de screening do CaCR sao diferentes
para aqueles individuos assintomdticos ¢ que nio tém
nenhum fator de risco para o desenvolvimento do CaCR (a
nio ser a idade acima de 50 anos) e para aqueles sintomd-
ticos ou que apresentam algum fator de risco (histéria fami-
liar positiva para CaCR e/ou pdlipos adenomatosos, porta-
dores de sindromes genéticas — polipose col6nica familiar e
cAncer colorretal hereditdrio ndo associado a polipose,
doenca inflamatdria intestinal - em especial a retocolite
ulcerativa, histéria pessoal de cincer colorretal prévio e pre-
senca de pélipos adenomatosos). Serdo abordadas a seguir
as recomendagdes para screening apenas dos individuos a
partir de 50 anos que ndo apresentam nenhum fator de
risco para CaCR e que estdo assintomadticos.

PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES (PSOF)

Recomenda-se realizar a pesquisa de sangue oculto
nas fezes anualmente.

Tal recomendagao baseia-se nos achados de vdrios
estudos, sendo os mais importantes trés estudos randomi-
zados'*"? ¢ um estudo nio randomizado® que demonstra-
ram redugio da mortalidade de 12% a 33% por CaCR no
grupo em que era oferecido o screening com PSOF anual-
mente em comparagio com os grupos em que era realiza-
da a PSOF a cada dois anos ou com os grupos-controle.
Um trabalho realizado em 1998, usando os resultados
desses estudos e de outros, também demonstrou reducio
significativa da mortalidade (16%) por CaCR quando era
realizado a PSOF anualmente.” Em outro estudo foi
demonstrada reducio da incidéncia do CaCR quando
pacientes foram seguidos por 18 anos, tanto com a reali-
zagdo anual quanto bienal da PSOE"

Em todos os estudos, apds teste positivo, foi realizado
o exame de todo o cdlon e reto através da colonoscopia.
Alternativa a colonoscopia ¢ a realizagio de enema opaco
associado a retossigmoidoscopia flexivel. Tais condutas
atualmente sio recomendadas pela American
Gastroenterological Association quando a pesquisa de san-
gue oculto nas fezes for positiva.’

O screening do cancer colorretal com a pesquisa de
sangue oculto nas fezes baseia-se no importante principio
de que pélipos grandes (acima de 1cm) e o cincer color-
retal apresentam pequenos sangramentos durante a sua
evolugdo, que sio detectdveis pela PSOF, podendo ser,
portanto, potencialmente diagnosticdveis por este teste.
Porém este teste apresenta uma baixa sensibilidade tanto
para pélipos quanto para CaCR (10% e 40% em média,
respectivamente) e uma especificidade de 90% para
ambas as lesdes, levando a intimeros testes falso-positivos
e avaliagbes diagnésticas - geralmente colonoscopias - des-
necessdrias, aumentando o custo do screening e o risco de
complicagdes para o paciente.’

A fim de aumentar a sensibilidade da PSOF foram
desenvolvidos testes especificos para a hemoglobina
humana (HemeSelect) através da utilizacio de anticorpos
monoclonais especificos ¢ que, em comparagio com os
testes a base de guaiaco (Hemocult), demonstraram ter
maior sensibilidade e especificidade para o diagndstico de
pélipos e CaCR, diminuindo-se o nimero de testes falso-
positivos. Isto é importante, pois com a redugio do
ndmero de testes falso-positivos, diminui-se a quantidade
de avaliagdes diagndsticas desnecessdrias, e suas complica-
¢bes potenciais, porém sem diminuir o ndmero de CaCR
diagnosticados.'®

A eficdcia da PSOF na diminuigao da mortalidade e
da incidéncia do CaCR deve-se, em parte, a rigorosa ava-
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liagao diagndstica recomendada apés um teste positivo. A
colonoscopia ¢ o principal método de imagem utilizado
nesta situagio, pois, além de diagnosticar pélipos e tumo-
res, permite a realizacdo de bidpsias das lesdes, e no caso
dos pélipos, possibilita a sua ressec¢ao. A retirada de péli-
pos adenomatosos, lesdes sabidamente pré-malignas, atra-
vés da colonoscopia pode prevenir o aparecimento de
CaCR. Além disso, o diagnéstico do CaCR em fase ini-
cial e assintomdtica torna seu tratamento cirdrgico poten-
cialmente curativo. Essas duas medidas combinadas, por-
tanto, diminuem a incidéncia, assim como a morbimor-
talidade, do cAncer colorretal.

RETOSSIGMOIDOSCOPIA

Recomenda-se realizar retossigmoidoscopia a cada
3-5 anos.

A retossigmoidoscopia pode ser rigida (retossigmoi-
doscdpio de 25 cm) ou flexivel (retossigmoidoscépio 35
ou 60 cm) e oferece algumas vantagens em relagio a
PSOF: (1) permite a visualizagdo direta da mucosa intes-
tinal; (2) permite bidpsias das lesdes visualizadas e (3) tem
maior sensibilidade e especificidade para o diagndstico de
pélipos na regido examinada. Deve-se dar preferéncia a
retossigmoidoscopia flexivel com retossigmoidoscépio de
60 cm, pois permite diagnosticar cerca de 50% a 60% dos
pdlipos e tumores que acometem o intestino grosso, isto
¢, aqueles localizados no célon esquerdo e no retossigmoi-
de. A principal desvantagem do método ¢ a impossibili-
dade do exame do célon proximal.

Pelo menos trés estudos caso-controle demonstraram
que o screening com retossigmoidoscopia diminufa a mor-
talidade por CaCR de 20% a 60%.""* O principal estu-
do ¢ o de Selby et al.”, que compararam o uso da retos-
sigmoidoscopia rigida durante perfodo de dez anos antes
do diagndstico de cancer de retossigmdide em 261
pacientes, com um grupo de 868 pacientes-controle.
Observaram que apenas 8,8% dos pacientes com cAncer
tiveram uma retossigmoidoscopia de screening, enquanto
24,2% dos pacientes-controle foram submetidos a esse
exame (odds ratio de 0,41). Os resultados deste estudo
demonstraram que a retossigmoidoscopia de screening
pode reduzir em até 60% a mortalidade por cincer retos-
sigmoidiano e que essa redugio de risco continua por dez
anos ap6s um simples exame de screening. Muller e
Sonnemberg, estudando uma populagio de 4411 vetera-
nos falecidos por cincer colorretal e controles vivos ou
falecidos sem a doenca, também encontraram uma redu-
¢ao de aproximadamente 60% na mortalidade pelo cAn-
cer colorretal, relacionada 2 realizagio de proctossigmoi-
doscopia de screening entre os pacientes livres da doenga
(odds ratio de 0,41 e 0,40 para pacientes vivos ou faleci-
dos sem cancer colorretal, respectivamente).'® A mesma
conclusio chegaram Newcomb et al."” em estudo retros-

pectivo, encontrando um maior nimero de pacientes
livres de cAncer de reto e célon distal submetidos a uma
tinica retossigmoidoscopia de screening, do que daqueles
que desenvolveram um tumor nessas localizagdes (30%
versus 10%).

Esses trés estudos acima citados foram realizados com
retossigmoidoscopia rigida, fornecendo evidéncias indire-
tas de que a retossigmoidoscopia flexivel poderia diminuir
ainda mais a mortalidade por cincer colorretal. Isto foi
confirmado por outro estudo de Muller e Sonnemberg,
que demonstraram de forma definitiva o importante papel
da retossigmoidoscopia flexivel na identificagdo e ressecgao
de pélipos adenomatosos como fator determinante da
diminuigio da mortalidade por cincer colorretal."

Em 1997, um consenso de especialistas na prevengao do
cAncer colorretal avaliou diversos estudos que utilizaram a
retossigmoidoscopia flexivel de screening no cincer colorre-
tal.? Esses autores estipularam que para uma populagio de
100.000 pessoas a retossigmoidoscopia flexivel realizada a
cada cinco anos seria capaz de reduzir a incidéncia de can-
cer colorretal de 4.988 casos para 3.013 casos. O nimero de
¢bitos relacionados ao cincer poderia diminuir em 967
casos. Entretanto, essa reducio em incidéncia e mortalidade
seria acompanhada por um aumento do ndmero de compli-
cagoes, sendo esperadas cerca de trés para cada 10.000 exa-
mes, com 2,8% delas podendo levar ao ébito.* Estimou-se
que a sensibilidade da RSC flexivel ¢ de 96,7% na detecgio
de tumores ¢ pdlipos volumosos e de 73,3% para pélipos
pequenos ao alcance do aparelho. J4 a especificidade para
tumores e pdlipos grandes seria de 94% e para pequenos
pdlipos seria de 92%.*

Quando a retossigmoidoscopia for positiva, deve-se
realizar um exame de todo o célon, preferencialmente
através da colonoscopia, devido ao maior risco nestes
individuos de ocorrerem lesbes sincronicas em dreas pro-
ximais do célon.>***'?* Entende-se por retossigmoidosco-
pia positiva o achado de pélipo adenomatoso maior que
um cm ou cincer. A colonoscopia deve ser repetida em
um ano apds a polipectomia. Se houver recorréncia, deve
novamente ser repetida em um ano; se for normal, a cada
trés anos. A conduta quando pélipos adenomatosos
menores que um cm, em especial os tubulares, sio diag-
nosticados no exame ainda é controversa. A tendéncia
atual ¢ realizar-se colonoscopia quando do diagnéstico do
pélipo e repetir-se 0 exame apds trés anos.

COLONOSCOPIA

Deve-se realizar colonoscopia a cada dez anos.

A colonoscopia ¢ o melhor método para se visualizar
todo o cdlon, atingindo o ceco em 80% a 95% dos exa-
mes. Apresenta todas as vantagens relacionadas para a
retossigmoidoscopia, além da possibilidade de ressec¢ao
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de pélipos, o que ndo ¢ rotineiramente feito na retossig-
moidoscopia, uma vez que a utilizacdo de eletrocauteriza-
¢do em célon sem preparo pode levar a explosio intralu-
minar, devido 2 presenga de gds metano ou hidrogénio
proveniente do metabolismo bacteriano.?

Uma desvantagem importante da colonoscopia em
relagdo  retossigmoidoscopia ¢ a sua menor sensibilidade
em detectar lesdes nas regides mais distais do intestino
grosso (em especial o reto). Portanto, a realiza¢ao de colo-
noscopia nao substitui a realizagio de toque retal e de
retossigmoidoscopia prévia. A colonoscopia também
apresenta maiores riscos para o paciente, especialmente a
perfuragdo da parede col6nica e morte. Além do mais, sua
realizagio adequada depende de um bom preparo do
cdlon e da experiéncia do endoscopista. Sua sensibilidade
e especificidade para o diagndstico de pélipos e cAncer ¢é
de 90% e 100%, respectivamente.

Existem evidéncias indiretas de que o screening com
colonoscopia diminua a incidéncia e a mortalidade por cin-
cer colorretal. Tais evidéncias derivam-se principalmente
dos estudos nos quais a colonoscopia foi realizada para ava-
liagao diagndstica apds pesquisa de sangue oculto nas fezes
positiva ou apds uma retossigmoidoscopia positiva, nos
quais se observou diminui¢io tanto da mortalidade relacio-
nada ao CaCR quanto da sua incidéncia. Nestes estudos, foi
possivel o diagnéstico de CaCR em fases iniciais e de diag-
ndstico e remogio dos pdlipos em todo o cdlon através da
colonoscopia. Outros estudos também demonstraram que a
polipectomia realizada durante a colonoscopia diminufa a
incidéncia do CaCR.* Também foi demonstrada a impor-
tAncia da realizagdo da colonoscopia tanto para screening de
individuos assintomdticos quanto para o diagndstico de
lesbes proximais a flexura esplénica do célon, apés diagnds-
tico de lesdes distais a esta.?

Portanto, apesar da falta de evidéncias diretas, através
de estudos prospectivos e randomizados, de que a colo-
noscopia seja um método de screening eficaz, existem evi-
déncias indiretas que ddo suporte & recomendagdo da rea-
lizagao de colonoscopia a cada dez anos. Além destas evi-
déncias, o reconhecimento de que pélipos adenomatosos
levam cerca de dez anos para evoluir para cAncer (seqiién-
cia adenoma-carcinoma) torna este intervalo para a reali-
zagdo da colonoscopia em individuos assintomdticos bas-
tante adequado.

ENEMA OPACO
Deve-se realizar enema opaco associado a retossig-
moidoscopia flexivel a cada cinco ou dez anos

O enema opaco ¢ um exame radioldgico que possibili-
ta a visualizagio de toda a extensio dos célons. Com a

introdugio da colonoscopia, ele tem caido em desuso nos
centros mais avancados. Porém, em locais onde a colonos-
copia ainda ndo ¢ acessivel & maioria da populagio, como
no interior do Brasil, o enema opaco permanece como o
principal exame para se avaliar todo o célon. E também ¢
uma alternativa importante quando os riscos da realizacao
da colonoscopia ultrapassam os seus beneficios ou quando
o paciente nio deseja realizar a colonoscopia. Outro fator a
ser considerado é seu menor custo com relagao a colonos-
copia, o que favorece a sua utilizagaio em populages com
menor poder aquisitivo.

A sensibilidade do enema opaco para diagnosticar
lesdes polipdides e cAncer colorretal é menor do que a da
colonoscopia, ficando em torno de 60% a 80%, diminuin-
do substancialmente para as lesdes polipdides menores
que um cm.

Entretanto, sua combinagdo com a retossigmoidosco-
pia, de preferéncia a flexivel com retossigmoidoscdpio de
60 cm, além de permitir o exame mais acurado das regioes
proximais do célon, aumenta a eficdcia deste teste no scree-
ning do CaCR. Isto ocorre porque o segmento sigmoidia-
no e retal, 4rea de maior incidéncia dos pélipos e tumores
colo-retais, pode ser melhor avaliado através de visualizagao
direta pela retossigmoidoscopia. Portanto recomenda-se
que seja feito enema opaco associado a retossigmoidoscopia
flexivel a cada cinco ou dez anos.’

O Quadro 3 apresenta um sumdrio da utilizagao dos
testes de screening do CaCR em individuos assintomdticos
a partir de 50 anos.

Quadro 3 - Exames utilizados no screening do CaCR em pacientes
assintomdticos a partir de 50 anos de idade

Exame Intervalo  Sensiblidade Especificidade Redugéo da
mortalidade
PSOF anual pdlipos: 10% pdlipos: 90% 12% a 33%

CaCR: 40% CaCR: 90%
Retossigmoi- 3 - 5 anos pdlipos: 90% pdlipos: 98% 20% a 60%

doscopia CaCR: 90% CaCR: 98%
Colonoscopia 10 anos pdlipos: 90%  pdlipos: 100% Reduz a
CaCR: 90% CaCR: 100% mortalidade.
Enema 5-10 polipos polipos: 98% Reduz a
opaco anos > 1cm: 60-80% CaCR: 98% mortalidade
pdlipos

< Tcm: 60-80%
CaCR: 60 -80%

CONCLUSAO

O cancer colorretal ¢ uma doenga cuja incidéncia vem
aumentando, inclusive em nosso meio. Medidas de pre-
vengdo primdria, como mudanc¢a de hdbitos dietéticos,
sdo de fundamental importincia para que possamos dimi-
nuir esta taxa de crescimento. Por outro lado, deve ser
reconhecida a importincia do sereening deste tipo de neo-
plasia na nossa populagio, o que possibilita o diagndstico
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do cincer em estdgios iniciais, nos quais o tratamento
adequado tem poder curativo, assim como o diagndstico
e retirada de lesdes pré-malignas, prevenindo assim, na
maioria dos casos, o surgimento do CaCR nestes indivi-
duos. Além disso, essa prdtica diminui os custos direta ou
indiretamente associados a esta doenca.

Porém, o desconhecimento da maioria da populagio
quanto ao cAncer colorretal, suas complicacbes e seus
métodos de prevencio faz com que o nimero de indivi-
duos que realizam seu screening seja baixo, mesmo em pai-
ses desenvolvidos.?* Para que este quadro possa ser muda-
do, ¢ importante que os médicos, independentemente de
suas especialidades, adotem uma postura ativa quanto ao
problema, recomendando sempre a seus pacientes que rea-
lizem os exames de screening, reforcando os aspectos posi-
tivos de tal conduta, tal como a possibilidade de se diag-
nosticarem lesdes em seus estdgios iniciais, nas quais o tra-
tamento adequado ¢ eficaz. Além disto, programas de
conscientizagdo quanto ao cincer colorretal e seus meios
de prevencio, capazes de atingir grande nimero de indivi-
duos, também sio necessdrios para que a mortalidade
dessa doenga possa diminuir progressivamente.

ABSTRACT

Colorectal cancer is one of the most common and lethal
neoplasms in developed countries, being the second leading
cause of death by neoplasms in both sex. Moreover, its inci-
dence has been increasing in the last years around the world,
including in our country, especially in the Southeast region.
Early diagnosis of pre-malignant lesions and asymptomatic
disease makes its surgical treatment potendially curative.
This is possible when screening tests for colorectal cancer -
faecal occult blood test, sigmoidoscopy, colonoscopy and
barium enema - are available for population in general and
for individuals at high risk to develop this malignant disea-
se. In the present review, screening of colorectal cancer will
be focused in low risk asymptomatic patients.

Key words: Colorectal cancer, screening, early diagnosis
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