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Resumo

Colorretal cancer-screening, prevention and control

Neoplasias Colorretais

Palipos intestinais — Prevengdo e
controle

O cancer colorretal (CCR) ¢ a segunda neoplasia mais freqiiente na populagaio mundial. A
alta incidéncia desse tipo de cincer e a diferenca nos resultados do tratamento desta neopla-
sia, de acordo com o estadio da doenga, justificam os esfor¢os para o rastreamento, preven-
¢do e deteccao precoce. O objetivo desse estudo foi realizar uma revisio atualizada sobre a
incidéncia de CCR e as estratégias de rastreamento de polipos e CCR. Concluimos que no
Brasil, apesar da importancia da prevencio e do diagndstico precoce do CCR, bem como da
existéncia de estatisticas irrefutaveis do beneficio dos exames de rastreamento, existem diver-
sos determinantes nacionais que dificultam a realizacdo de uma efetiva politica preventiva em

Sigmoidoscopia saude publica para o CCR. Como consequiéncia, no Brasil existe atraso do diagnéstico e do
tratamento das lesdes, que em geral sdo diagnosticadas em estadios avancados, complexos,
(olonoscopia demandando internagdes prolongadas e associados a altos indices de mortalidade.

ABSTRACT

Colorectal cancer is the second most frequent cancer in the wotld population. The high

incidence of this type of cancer and the difference in the results of the treatment of cancer,
accordingto the stage of diseasejustify the efforts for screening, prevention and eatly detection.
The aim of this study was to conduct an updated review on the incidence of colorectal cancer
and strategies of screening for polyps and colorectal cancer. We conclude that in Brazil,
despite the importance of prevention and early diagnosis of the colorectal cancer, as well
as the existence of irrefutable statistics of the benefit of screening examinations, there are
several crucial national stumbling blocks as for an effective public health preventive policy
for the colorectal cancer. As a result, in Brazil there is a delay of diagnosis and treatment
lesions being generally diagnosed at advanced stages, with consequent longer hospital stay

Colorectal neoplasms

Intestinal polyps — Prevention and
control

Colonoscopy

and higer mortality rates.

CANCER COLORRETAL

O Cancer colorretal (CCR) ¢ raro nos pafses em desen-
volvimento, mas ¢ a segunda necoplasia mais freqiente na
populagao mundial. Estima-se que mais de 940 mil novos
casos sutjam anualmente e que 500 mil mortes ocorram a
cada ano (WHO, 2003). Nos Estados Unidos da América
(EUA), estima-se que 153.760 pessoas serdo diagnosticadas
com CCR e que 52.180 mortes ocorram no ano de 2007
(US., 2007).

Segundo a estimativa para o ano de 2008, realizada

pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA), no Brasil, os

Sigmoidoscopy

casos novos de CCR seriam de 12.490 em homens e de
14.500 em mulheres. O CCR figura entre as cinco primeiras
causas de morte por cancer, excluindo-se os tumores de
pele ndo-melanoma. As regioes Sul e Sudeste apresentam
maior incidéncia do CCR do que as regiées Norte e Nor-
deste. O CCR em homens ¢ o terceiro na Regido Sudeste
(19/100.000), quarto mais frequente no Sul (20,6/100.000)
(10/100.000). Na Regiio Nordeste
(4,4/100.000), ocupa a quinta posicao. Para as mulheres,

e Centro-Oeste

¢ o segundo no Sudeste (21,1/100.000) ¢ o terceiro mais
frequente nas regides Sul (21,9/100. 000), Centro-Oeste
(10,9/100. 000) e Notdeste (5,8/100. 000), enquanto, na
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Regiao Norte (3,8/100.000), é o quinto mais frequiente.
O CCR ultrapassou, segundo esta estimativa, o cancer de
colo uterino na Regido Sudeste (INCA, 2007).

Os fatores de risco ja estabelecidos para o desenvolvi-
mento do CCR sio: Sindromes genéticas, histéria familiar
para CCR, cancer de endométrio, ovatio, estbmago, uretet,
pelve renal ou intestino delgado, histéria pessoal de doenca
inflamatéria intestinal ou CCR. Entretanto estudos mos-
tram que mais de 75% de todos os casos de CCR ocorrem
em pessoas que nao apresentam estes fatores (KINZLER;
VOLGELSTEIN, 1996; TOMEO ¢z al., 1999).

Estudos de fatores predisponentes para o CCR revelam
a associa¢do entre a sua ocorréncia e o desenvolvimento
socioeconomico. Em populagdes com melhor nivel so-
cioecondmico, a sua ocorréncia ¢ maior conseqiiente a
padroes dietéticos (PINHO ez al., 2003).

Em estudo de revisio, realizado pelo Centro de Preven-
cdo de Cancer de Harvard-Boston/Estados Unidos, ficou
demonstrado que o consumo de carne vermelha e a obesi-
dade apresentam um risco relativo de 1,5 vez da incidéncia
do CCR, sendo ambos os fatores relacionados 2 um maior
nivel de desenvolvimento e poder aquisitivo (TOMEO e 4.,
1999). Em contrapartida, os indices de CCR no Continente
Affricano sio reduzidos. Na Europa, a incidéncia é supetior
do lado ocidental, industrializado e com melhor nivel de
desenvolvimento social (PINHO ez a/., 2003).

A idade é fator dominante de risco, o CCR é o cancer
mais freqliente entre as pessoas acima de 75 anos nos
Estados Unidos (BOYLE; LEON, 2002). A Organizac¢ao
Mundial de Gastroenterologia (WGO) recomenda que to-
dos os individuos acima de 50 anos realizem rastreamento,
prevencio e controle do CCR (WINAWER, 2004).

Os homens tém um risco para CCR maior quando
comparado as mulheres, porém as diretrizes atuais niao
destacam o sexo como fator determinante para o0 aumento
de risco (BOYLE; LEON, 2002; KHAN e¢7 a/., 2002).

Outro fator de risco emergente nos Estados Unidos
¢ a associacdo a raca negra. Desta forma, os jovens ne-
gros americanos devem iniciar a preven¢ao do CCR aos
45 anos e ndo aos 50, quando comparados com a raga
branca (REX, 2007).

O tabagismo prolongado e o numero de cigarros
consumidos pelo individuo ¢ um indicativo da necessi-
dade de inicio precoce do rastreamento com objetivo de
prevencio e deteccio do CCR, pois cerca de 20% do
risco pode ser atribuido ao tabagismo (REID ez al., 2003;
TOYOMURA ez al., 2004).

O risco de desenvolvimento de cancer CCR relacionado
ao consumo de dlcool também é referido (POSCHL; SEITZ,
2004; TOMEO et al., 1999; TOYOMURA ez al., 2004). Os
fatores de prote¢do consagrados, no sentido de diminuir as

chances do aparecimento do CCR, compreendem: o alto

consumo de frutas, vegetais frescos e cereais INCA, 2004),
a pratica de atividade fisica (HAURET et al., 2004; SAMAD
et al., 2004); a suplementagio dietética com calcio associado
a vitamina D (GRAU ef al., 2003; WALLACE e¢7 al., 2004)
e o uso de medicamentos como as estatinas (POYNTER,
2005), 4cido acetilsalicilico e antiinflamatérios nao hormo-
nais (AINH, assim como o celecoxib) (JALVING ez al,
2005; PIGNONE; LEVIN, 2002). O calcio, em especial,
parece também ter um efeito antineoplasico em polipos
colorretais avancados (WALLACE ef al., 2004).

O desenvolvimento do CCR ¢é um processo envolvendo
uma sétrie de mudancas genéticas que determinam uma alte-
ragdo seqiiencial da mucosa colonica, hiperplasia, adenoma
e carcinoma (FEARON; VOLGELSTEIN, 1990).

Em estudos epidemiolégicos, clinicos e genéticos, foi
observado que 90% dos CCR evoluem a partir dos polipos
adenomatosos (neoplasias colorretais), e o periodo de
evolugdo de mucosa normal para adenoma e subseqiiente
carcinoma ¢ de aproximadamente dez a 20 anos (SAHA ef
al., 2002). Este longo tempo promove uma excelente janela
de oportunidades para intervir nos fatores de risco e pro-
mover a prevenc¢ao da malignidade (TOMEO e al., 1999).

Neoplasias colorretais

Os polipos colorretais sao projecdes do epitélio para a
luz do intestino grosso e sdo classificados histologicamente
como nio neoplasicos e neoplasicos. Entre os nao neopla-
sicos, formados em decorréncia de proliferacio tecidual
anormal, arquitetura alterada ou inflama¢do da mucosa,
encontram-se os polipos hiperplasicos, harmatomatosos e
inflamatérios. Por outro lado, os polipos que se originam
de proliferacao epitelial displasica, variando de leve (baixo
grau) a intensa (alto grau) sio denominados polipos adeno-
matosos ou adenomas (KUMAR ef a/., 2005).

Os polipos podem ser encontrados durante exames de
rastreio como achados incidentais ou associados a algum
sintoma especifico. O potencial de transformacgiao maligna
e subsequentes intervalos de rastreamento sio determina-
dos pelo tipo de lesao polipéide encontrada (WINAWER
et al., 1993).

Individuos com pdlipos hiperplasicos a colonoscopia
possuem um risco duas vezes maior de desenvolver adeno-
mas identificados em colonoscopias de controle, quando
comparados aqueles que nao tinham polipos hiperplasicos
no exame inicial. Apesar de serem considerados usualmente
como achados inocentes com pequeno ou nenhum poten-
cial de progressio, individuos portadores de polipos hiper-
plasicos localizados em comum direito e maiores que 1,0cm
apresentam alto risco para cancer de comum direito segundo
estudos de Huang e a/. (2001) e Hyman e al. (2004).

Os adenomas sio lesdes neoplasicas verdadeiras e
precursoras de carcinoma. Variam desde leses pequenas a

grandes, podendo ser planas, sésseis, subpediculadas e pe-



diculadas. Sdo classificados histologicamente em: tubulares
(constituidos por mais de 75% de glandulas de padrao tubu-
lar); vilosos (constituidos por mais de 50% de glandulas de
padrio viloso) e tubulovilosos (constituidos por 25% a 50%
de glandulas de padrio viloso, representando uma mescla
dos dois primeiros) (IKUMAR ez al., 2005).

Ha uma predisposicio familiar bem-definida para ade-
nomas esporadicos, respondendo por um risco quatro vezes
maior entre familiares de primeiro grau, bem como por uma
elevacio semelhante do risco de carcinoma colorretal (W1I-
NAWER ¢ al,, 1996).

Os fatores de risco para os pélipos neoplasicos sio os
mesmos do CCR. Tabagismo e obesidade aumentam o risco;
enquanto que a pratica regular de atividades fisicas, o uso de
drogas antiinflamatérias ndo hormonais e a suplementagao
dietética com calcio e vitamina D reduzem as chances de
formacio dos mesmos (MANZIONE ¢f al., 2004; TOMEO
et al., 1999; REID ¢t al., 2003; TOYOMURA ¢t al., 2003).

As caracterfsticas associadas ao risco de malignizacao dos
polipos adenomatosos colorretais sio: tamanho, arquitetura
epitelial, grau de displasia e localizacio. O tamanho ¢ fator iso-
lado importante no sentido de diferenciar qual adenoma tem
maior probabilidade de transformacdo maligna. Pélipos com
diametro igual ou maior do que 10 milimetros apresentam
risco mais elevado. Em relagdo a arquitetura, os adenomas
vilosos tém maior probabilidade de transformacao maligna.
Adenomas localizados no célon direito apresentam menor
risco de se tornarem malignos (6,4%), quando comparados
aqueles localizados em célon esquerdo (8%) e reto (23%)
(HABOUBI; SCOTT, 1999).

Embora o tamanho do pélipo guarde relagdo com o
grau de displasia, muitos estudos relatam a presenca de
displasia intensa mesmo em polipos muito pequenos. Por-
tanto, ndo deve ser ignorada a importancia da retirada de
polipos pequenos, que podem ser clinicamente significantes
(CHURCH, 2004). Bacellar ¢7 a/. (2000) relatam, em estudo
de 352 pélipos ressecados endoscopicamente no periodo
de 1996 e 1999, que cerca de 40% dos poélipos menores
do que 5mm eram adenomatosos com distribui¢io propot-
cional em todos os segmentos colorretais, concluindo pela
importancia da polipectomia endoscépica, independente
do tamanho da lesio.

Como os polipos adenomatosos sao lesdes muito fre-
quentes e sabidamente precursoras do cancer, a Sociedade
Americana de Cancer recomenda a pratica de sua busca e
retirada para prevencio do CCR (GSCHWANTLER e/ al.,
2002; LABIANCA et al., 2005; WINAWER, 2004).

O estudo americano desenvolvido por Winawer ez al.
(1993), The National Polyp Study, realizado em sete centros
de referéncia e englobando 9.112 individuos assintomati-
cos, sem historia familiar para cancer de célon ou polipos,

mostrou uma incidéncia total de 43,4% de pélipos, sendo
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que 6% ja apresentavam cancer invasivo associado; 28,9%,
polipos adenomatosos e 8,5%, polipos hiperplasicos.

Colonoscopias para rastrear individuos assintoma-
ticos entre 50 e 59 anos, com sangue oculto negativo
nas fezes e sem historia familiar para cancer de cdlon,
apresentaram uma incidéncia de 58% de pdlipos adeno-
matosos, sendo que mais de 4% dos polipos apresen-
tavam displasia de alto grau ou cancer, na auséncia de
qualquer achado no célon distal (considerado como reto
e sigmdide) (MEHRAN ez al., 2003).

Manzione ¢t al. (2004), na cidade de Sao Paulo, avalia-
ram prontuarios de individuos submetidos a polipectomias
endoscopicas de janeiro de 1998 a margo de 2003 e encon-
traram: adenomas tubulares (54,2%), tubulovilosos (4,3%)
e vilosos (3,8%), polipos hiperplasicos (12,9%) ¢ inflama-
torios (13,6%). Em relagdo a presenca de displasia epitelial
de baixo e alto grau nos adenomas tubulares, a freqiéncia
foi de 26,6%; nos vilosos, de 63,7% e, nos tubulovilosos,
de 82,9%. Trés polipos (1%) apresentavam adenocarcino-
mas invasores, todos com adenomas sincronicos (lesdes
que ocorrem ao mesmo tempo com localizacio distinta
no comum), estando de acordo com a incidéncia mundial
que varia entre 0,7% e 7%. As lesoes sésseis ocorreram em
81,8% e as pediculadas, em 18,2%. A maioria dos polipos
(64,7%) localizava-se no comum distal (reto e sigmoide).

Lieberman ef al. (2000) realizaram colonoscopia total
em 3.121 individuos assintomaticos e encontraram lesoes
polipdides em cerca de 50% destes. Os poélipos hiperpla-
sicos representaram 12,5% da amostra, enquanto que a
incidéncia de adenomas de qualquer tipo e de neoplasia
avangada foi de 37,5%; sendo que tais lesoes adenomatosas

foram mais comuns em idades superiores a 50 anos.

Rastreamento de pélipos e
cancer colorretal

Por definicio, entende-se como rastreio do CCR a pro-
cura de neoplasias colorretais em individuos assintomaticos,
sem histéria de adenoma colorretal ou cancer. Consistindo
na aplica¢io de provas simples, de facil execugdo em grande
massa populacional, com o objetivo de selecionar individu-
os que, mesmo sendo assintomaticos, devam se submeter
a métodos mais especificos e de maior complexidade para
a possivel deteccdo de adenomas e de cancer precoce (AL-
MEIDA e al., 2000; HABR-GAMA, 2005; PIGNONE;
LEVIN, 2002; WINAWER ez al., 1993; WINAWER, 2004).

Geralmente, sintomas como sangramento, mudanga do
habito intestinal, desconforto abdominal, perda de peso e ane-
mia ocorrem em um estagio avangado ou incuravel do CCR,
de onde se depreende a necessidade de rastreamento dos
individuos com lesoes pré-malignas (pélipos adenomatosos).

Para Habr-Gama (2005), na grande maioria das vezes,
o cancer do intestino grosso nao ¢ uma fatalidade uma

vez que a detecgdo precoce com a retirada das lesdes pode
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diminuir a incidéncia do CCR ou pelo menos aumentar as
chances de cura, diminuindo as taxas de mortalidade.

O tempo estimado para o aparecimento de um adeno-
ma, seu crescimento e transformacdo em tumor é superior
a dez anos, perfodo este suficientemente longo para permi-
tir sua identificacdo, ressec¢do e, portanto, a prevencio do
CCR (HABR-GAMA, 2005; SAHA ez al., 2002).

A alta incidéncia do CCR e a diferenca nos resultados
do tratamento de uma neoplasia estabelecida nesse sitio
anatémico, de acordo com o estadio da doenga, justificam
os esfor¢os para a detec¢lo precoce € o rastreamento na
populagio considerada de risco para a doenga.

Segundo Habr-Gama (2005), a Associagdo Brasileira de
Prevencao do Cancer de Intestino (ABRAPRECI) preconi-
za o rastreamento do CCR de acordo com a estimativa de
risco para neoplasia apresentada individualmente mediante
avaliagdes epidemioldgicas e de genética molecular. Tais
critérios definiram na populagio trés grupos de risco dis-
tintos: baixo, moderado e alto risco.

A popula¢io de baixo risco ¢ formada por individuos
com idade superior a 50 anos, sem outros fatores de risco
para CCR. A populagiao de moderado risco compde-se de
individuos com hist6ria familiar de CCR em um ou mais
parentes de primeiro grau, historia pessoal de polipo maior
do que um centimetro ou mualtiplos polipos de qualquer
tamanho e os individuos com antecedente pessoal de CCR
tratado com inten¢do curativa. Por fim, a populagio de
alto risco compreende os individuos com historia familiar
de CCR hereditario na forma de polipose adenomatosa
familiar (PAF); CCR hereditario sem polipose (HNPCC);
diagnostico de doenga inflamatéria intestinal na forma de
pancolite e colite esquerda.

O protocolo de rastreamento para as populagoes de
baixo e moderado risco recomendado pela Associagio
Brasileira de Prevengao ao Cancer de Intestino (ABRA-
PRECI) consiste em realizagdo anual de pesquisa de
sangue oculto nas fezes, seguida pela colonoscopia ou re-
tossigmoidoscopia nos individuos com resultado positivo
no primeiro exame. O infcio do rastreamento para CCR
deve ser a partir dos 50 anos.

As recomendagoes para individuos com parentes de 1°
grau com CCR ¢ que iniciem a prevencao aos 25 anos de
idade ou dez anos antes da idade do surgimento do primei-
ro caso. E recomendével que pessoas com histéria familiar
de cancer, histéria prévia de neoplasia, principalmente de
utero, ovario e mama ou problemas digestivos cronicos
sejam submetidas a colonoscopia.

Habr-Gama (2005) e Labianca ef al. (2005) ressaltam que
as diretrizes para detec¢do precoce do CCR desenvolvidas
pela American Cancer Society (ACS) recomendam o inicio dos
testes também na idade de 50 anos, através das seguintes

opgdes: pesquisa anual de sangue oculto nas fezes; retossig-

moidoscopia flexivel a cada cinco anos; pesquisa de sangue
oculto nas fezes acrescida pela retossigmoidoscopia flexivel
a cada cinco anos; enema opaco com duplo contraste de
bario a cada cinco a dez anos ou colonoscopia a cada dez
anos. Ja as diretrizes européias do Advisory Committe on
Cancer Prevention in the European Union aconselham que o
rastreamento se inicie na faixa etiria compreendida entre
50 e 74 anos com a pesquisa de sangue oculto nas fezes,
reservando-se a colonoscopia patra o seguimento de indivi-
duos com resultado de sangue oculto positivo.

Rex (2007) refere que o Colégio Americano de Gastro-
enterologia recomenda o uso de qualquer um destes quatro
testes de rastreamento para o CCR: enema opaco, pesquisa
de sangue oculto nas fezes, retossigmoidoscopia e colonos-
copia. Recomenda, ainda, a realizacdo da pesquisa de sangue
oculto nas fezes e/ou de retossigmoidoscopia; reservando-
se a colonoscopia para individuos com resultados positivos
desses exames iniciais de rastreio ou para aqueles individuos
com alto rico para desenvolvimento de CCR.

Além disso, pessoas a partir de 50 anos também deve-
riam ser submetidas a colonoscopia como exame inicial de
rastreio, na medida em que essa instituicio considera que
individuos pertencentes a faixa etaria acima de 50 anos ja

possuam um risco moderado de desenvolvimento do CCR.

Enema Opaco

O enema opaco com duplo contraste de bario, devido
as suas limitacdes, nio tem sido extensivamente utilizado
como um meio efetivo de rastreamento para o CCR.
Constitui um método insensivel para a detec¢io de lesoes
pequenas e/ou planas, bem como nio possibilita a reali-
zagdo de bidpsias ou polipectomias em lesGes suspeitas,
ambos, procedimentos factiveis mediante a colonoscopia.
Sua indicagdo ¢ limitada para individuos que nao apresen-
tam condi¢bes de serem submetidos a colonoscopia (LAU;

SUNG, 2004).

Pesquisa de sangue oculto

A pesquisa de sangue oculto nas fezes para a detec¢io
do CCR ¢ justificada pelo fato de que lesdes neoplasicas
sangram mais que mucosa intestinal normal. A quantidade
de sangue detectada aumenta com o tamanho da lesao e de
acordo com o estagio do tumor. Este exame proporciona
um sinal indireto da presenca de lesbes, as quais podem nao
ser neoplasicas, bem como podem nao estar localizadas no
intestino grosso. Além disso, o sangramento proveniente de
neoplasias pode ser intermitente (ALMEIDA ef al., 2000).

Na opinido de Rex (2007), a pesquisa de sangue ocul-
to ndo ¢ determinante, pois a Gnica avaliagdo aceitavel
nos individuos com este teste positivo deve ser a colo-
noscopia. A repeticdo da pesquisa de sangue oculto em
paciente com teste previamente positivo, ignorando este

resultado, se a nova pesquisa for negativa, ¢ considerada



ma pratica pelos clinicos americanos, caso o paciente
posteriormente apresente CCR.

Atribuir sangramento retal a hemorréidas ou outra causa
anal, principalmente em individuos jovens, constitui causa
freqiiente de erro, porque, embora somente 7% dos CCR
ocorram em individuos abaixo de 50 anos, deixar de fazer o

diagnéstico resulta numa grande perda de anos de vida.

Retossigmoidoscopia rigida e flexivel

A retossigmoidoscopia ¢ um exame que pode ser
realizado ambulatorialmente, costuma ser indolor, nao
necessita sedac¢do e exige apenas a limpeza do canal retal.
Permite o estudo das caracteristicas da mucosa do reto e
sigmdide, como coloracio, presenca de edema e de lesoes,
assim como a colheita de secre¢des (sangue, muco), alem
de bi6psias de lesGes suspeitas. O aparelho pode ser de
fibra rigida, mais curta (25cm) ou flexivel mais longa
(60cm) (HABR-GAMA, 2005). A limpeza adequada do
reto e sigmoide interfere na qualidade da avaliagio das
alteracGes que, porventura, possam Ocofrer a Mucosa.

As vantagens da retossigmoidoscopia em relagdo a
pesquisa de sangue oculto nas fezes sdo: a visualizagdao
direta da mucosa colorretal; deteccdo de lesdes e possi-
bilidade de biopsia - las ou resseca-las durante o exame
(LAU; SUNG, 2004).

Uma alternativa de rastreamento é combinar a pesquisa
anual de sangue oculto nas fezes com a retossigmoidoscopia
a cada cinco anos, como defendem Segnan e/ a/. (2005) em
estudo multicéntrico, realizado na Itilia, entre 1999 e 2001.
Todavia, estudos de rastreio realizados por Lau e Sung
(2004) e Labianca ez /. (2005) ndo demonstraram diferenca
estatistica na deteccao de CCR ou adenomas de alto risco
quando foi realizada a retossigmoidoscopia isolada ou a

combinagio deste exame com a pesquisa de sangue oculto.

Colonoscopia

A colonoscopia permite a visualizagdio de todo o
intestino grosso e do ileo terminal inclusive, o equipa-
mento mede em média 170cm (BRASIL, 2003). O exame
colonoscépico requer a preparacio mecanica do intestino
e sedagdo do paciente, possibilita o diagndstico e o trata-
mento das lesdes em tempo unico (realizagao de biopsias
e polipectomias) (REX, 2007).

O estudo multicéntrico desenvolvido por Lieberman
et al. (2001) se propds a determinar a prevaléncia de
neoplasias intestinais ¢ a sensibilidade de dois testes de
rastreamento: a pesquisa de sangue oculto nas fezes ¢ a
retossigmoidoscopia. Foram avaliados 2.885 individuos
assintomaticos, com idades entre 50 e 75 anos, os quais
foram submetidos a colonoscopia. A retossigmoidoscopia
foi definida como a avaliagdo do reto e do c6lon sigmdide
durante a colonoscopia, sendo sua sensibilidade estimada

pela determinagao de quantos individuos com neoplasias
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avancadas apresentavam adenomas no reto e célon sig-
méide — segmentos intestinais factiveis de ser avaliados
pela retossigmoidoscopia.

Os achados do estudo demonstraram que apenas
23,9% dos individuos com neoplasias avancadas tiveram a
pesquisa de sangue oculto positiva. A retossigmoidoscopia
identificou 70,3% de todos os individuos com neoplasia
avancada. Combinando a pesquisa de sangue oculto nas
fezes com a retossigmoidoscopia, o indice de neoplasias
avancadas identificadas aumentou para 75,8%. A conclu-
sao do estudo ¢ de que ha falha em 24% de diagnéstico,
mesmo com a combinacio dos métodos.

Khan ez al. (2003), analisando 226 individuos subme-
tidos a colonoscopia com diagnéstico de adenomas no
comum proximal, no periodo entre 1976 ¢ 1999, destacam
que 98 individuos apresentavam adenomas distais, 23,4%
(11) apresentavam adenomas proximais sincronicos e
39,8% (51) apresentavam neoplasia avancada apenas no
comum proximal.

O estudo conduzido por Imperiale ¢z a/. (2000), entre
1995 ¢ 1998, com 1.564 individuos, avaliou o risco da pre-
senca de neoplasia proximal de acordo com achados em
célon distal e concluiu que, se a colonoscopia tivesse sido
realizada em pessoas que somente apresentavam polipos
distais, aproximadamente metade dos casos de neoplasia
proximal nio seria detectada.

O estudo realizado em Sidnei, Australia, por O Leary
et al. (2004) comparou o custo-beneficio na realizagdao dos
trés principais exames de rastreio do CCR. A colonosco-
pia foi o método que detectou o maior numero de casos
pré-cancerosos (35%), seguido pela retossigmoidoscopia
flexivel (25%), pesquisa de sangue oculto nas fezes anu-
al (24%) e bianual (14%). A colonoscopia foi o exame
com maior impacto na reducdo da mortalidade por CCR
(31%), seguida pela pesquisa anual de sangue oculto nas
fezes (29%), retossigmoidoscopia flexivel (21%) e pesqui-
sa bianual de sangue oculto nas fezes (19%).

A colonoscopia ¢ considerada o método padrio-
ouro para o diagnostico precoce e prevencio do CCR,
possibilitando a polipectomia endoscépica que reduz a
incidéncia de CCR em até 90% (GANNON e¢7 a/., 2002;
SEITZ et al., 2004).

Hste exame adiciona custos globais consideraveis. O
equipamento utilizado tem o custo aproximado de 46.000
délares. Nos Estados Unidos, o custo dos exames de re-
tossigmoidoscopia e colonoscopia ¢ de $99,00 e $380,00
respectivamente. (RANSOHOFF; SANDLER, 2002).

Colonoscopia Virtual e

teste do DNA Fecal

O rastreio do CCR pode ainda ser efetuado com a
colonoscopia virtual e o teste de DNA fecal. A colonos-

copia virtual consiste em exame diagnostico do cdlon
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usando imagens tridimensionais geradas pela tomografia
computadorizada convencional. Ao mesmo tempo, toda a
parede externa do célon pode ser avaliada, bem como o seu
interior. Até o momento, ¢ satisfatéria para a detecgdo de
lesGes polipoides maiores que 10mm (WONG ez al., 2002).

O teste de DNA fecal representa uma promissora area
para rastreio do CCR, baseando-se na detec¢do de marcado-
res provenientes de células neoplasicas ou pré-neoplésicas.
O método ndo requer nenhuma preparagdo intestinal ou
restricao dietética, além de ter apresentado alta sensibilida-
de ¢ especificidade na detec¢io de carcinoma e/ou adeno-
ma nos primeiros ensaios clinicos realizados. Apesar dos
avangos representados por esses novos métodos, ainda ndo
existem diretrizes ou recomendacio de sociedades médicas
para incluir estes exames como rastreamento (REX, 2007).

Nao obstante os esforcos para preven¢io e controle
do CCR, dados de estudo notrte-americano mostram taxas
50% menores de rastreamento para o CCR quando com-
paradas as taxas de rastreamento para o cancer de colo de
utero, mama e prostata. Embora haja evidéncias de que o
custo-beneficio do rastreamento para o CCR supere o de
cada um destes canceres. A razio mais comum apresentada
pelos pacientes para a nio-realizagio do rastreamento para
o CCR ¢ ele nunca ter sido recomendado pelos seus médi-
cos (REX, 2007).

No Brasil, apesar da importancia da preven¢ao e do
diagnéstico precoce do CCR, bem como da existéncia de
estatisticas irrefutaveis do beneficio dos exames de ras-
treamento, existem diversos determinantes nacionais que
dificultam a realizacio de uma efetiva politica preventiva
em satude publica para o CCR. Dentre estes se destacam: as
condicbes socioecondmicas desfavoraveis; o desconheci-
mento da populacio sobre esse tipo de cancer; a cobertura
ineficaz do sistema publico de satide em relacdo a demanda
requerida pela populacio; a capacidade limitada da infra-
estrutura médica para a realizagdo do teste ou insuficiente
disponibilidade diagnéstica; o custo do exame; e, por fim,
a propria relutancia de individuos e de provedores de
saude, no sentido de serem submetidos aos exames e de
disponibiliza-los como forma de rastreio.

Como consequéncia, no Brasil, existe atraso do diag-
noéstico ¢ do tratamento das lesdes, que, em geral, sio
diagnosticadas em estadios avangados, complexos, deman-
dando internagoes prolongadas e associados a altos indices
de mortalidade. Apesar da eficacia do rastreamento para
a detecgao do CCR, ndo existe um consenso sobre que
método ofereceria melhor custo-beneficio.

Atualmente, existem varios exames de rastreio, dentre os
quais o profissional de satude seleciona qual o mais adequado,
levando em consideragio os fatores de risco de seu paciente,

bem como o custo-beneficio na realizacio do exame.
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