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RESUMO
GUIA INFORMATIVO PARA PREVENCAO DE CANCER COLORRETAL

O cancer colorretal possui altos indices de mortalidade e morbidade no Brasil, € o
terceiro tipo de tumor mais frequente em homens e o segundo entre as mulheres, o
gue torna esse assunto de suma relevancia. Esse guia informativo busca orientar a
populacao sobre os fatores de risco e prevencao dessa neoplasia, a fim de auxiliar na
promocao e prevencdo de saude na atencao primaria. Além disso, o guia informativo
almeja que o paciente reconheca os sinais e sintomas de forma precoce, para que
dessa forma, procure o atendimento médico de forma mais rapida possivel e assim,

iniciar o tratamento de forma adequada.

Palavras chaves: cancer colorretal, prevencéo, fatores de risco, atencdo primaria,

promocao de saude

ABSTRACT
INFORMATIVE GUIDE FOR COLORECTAL CANCER PREVENTION

Colorectal cancer has high rates of mortality and morbidity in Brazil, is the third most
common type of tumor in men and the second among women, which becomes this
issue of great relevance. This informative guide seeks to guide the population on the
risk factors and prevention of this cancer, in order to assist in the promotion and
prevention of health in primary care. In addition, the informative guide aims for the
patient to recognize the signs and symptoms early, so that, as soon as possible, seek

medical attention and thus start the treatment properly.

Keywords: colorectal cancer, prevention, risk factors, primary care, health promotion
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1. INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) € a terceira neoplasia mais comum mundialmente,
tem maior incidéncia nos paises com elevado indice de desenvolvimento humano,
onde se concentram cerca de 60% dos ébitos por essa patologia, porém os niameros
estdo aumentando rapidamente nas nacdes em desenvolvimento. A Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) estima um aumento de 77% de novos casos e um aumento
de 80% nos ébitos por cancer colorretal até 2030 (BINEFA et al., 2014; BRENNER,
CHEN, 2018; BUCCAFUSCA et al., 2019).

No Brasil, segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), estimam-se 17.380
casos novos de CCR em homens e 18.980 em mulheres para cada ano do biénio
2018-2019, sendo o terceiro tipo de tumor mais frequente em homens e o segundo
entre mulheres (INCA, 2017).

O CCR possui fatores de risco estabelecidos e outros estdo sendo estudados.
Entre os fatores que ja estdo estabelecidos, se encontram sexo masculino, idade,
historico familiar e predisposicdo genética. Entre os fatores hereditarios os mais
conhecidos séo o cancer colorretal hereditario ndo poliposo, também conhecido como
Sindrome de Lynch, e a polipose adenomatosa familiar, que representam cerca de
5% dos casos. Os fatores de risco relacionados a estilo de vida seguem sendo
estudados, mas ainda nao existe consenso entre os resultados (BRENNER, CHEN,
2018; MOORE, AULET, 2017; KUIPERS et al., 2015).

A sequéncia adenoma-carcinoma do cancer colorretal possui progressao lenta,
inicia com um pequeno polipo adenomatoso que ira realizar indmeras mutagfes para
se tornar um carcinoma, essa transicdo geralmente leva 10 anos para ocorrer. Essa
evolucado explica por que o rastreamento nas populacdes com fatores de risco é de
suma importancia, pois permite a deteccéo de lesdes pré-neoplasicas ou o diagnostico
nos estagios iniciais, resultando em melhores prognoésticos (GARBORG, 2015; ISSA,
NOUREDDINE, 2017; MOORE, AULET, 2017).

A apresentacéo clinica depende da localizac&o e do estagio do tumor, porém 0s
sintomas mais comuns sdo: mudanca do habito intestinal, dor abdominal difusa ou
localizada, perda de peso sem causa especifica, fraqueza, deficiéncia de ferro e
anemia (BUCCAFUSCA et al., 2019).
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A OMS estima um aumento de 77% de novos casos e um aumento de 80% nos
Obitos por cancer colorretal até 2030, por esse motivo € de suma importancia
reconhecer os fatores de risco e sinais e sintomas para diagnosticar precocemente a

patologia, essa acao ira refletir no prognostico do paciente (BINEFA et al., 2014).

Esse guia informativo tem como finalidade a sua implantagdo nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) e Estratégias Saude da Familia (ESF) na cidade de Santa
Maria (Rio Grande do Sul), para que a populacéo tenha acesso a informacdes sobre
0 cancer colorretal de forma simples e objetiva, enquanto aguarda a sua consulta ou

para realizar um agendamento.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 FISIOPATOLOGIA

O cancer colorretal é uma patologia muito heterogénea que € causada pela
interacdo entre fatores genéticos e ambientais. Entre 70 a 80% dos casos sao
esporadicos em que a idade avancada é o principal fator de risco, apenas uma
pequena parcela € devido a fatores genéticos, como a Sindrome de Lynch que
corresponde de 2 a 5% dos casos e a polipose adenomatosa familiar com menos de
1% (BINEFA et al., 2014; OBUCH, AHNEN, 2016).

O CCR se desenvolve a partir do acumulo gradual de alteracdes genéticas e
epigenéticas que irdo acarretar na transformacao da mucosa colonica normal para a
neoplasica. A sequéncia de mutagdo mais comum é a adenoma-carcinoma, que
perdura por 10 a 15 anos, o que possibilita a detec¢éo e tratamento precoce desses
adenomas antes de progredirem para carcinomas invasivos (GARBORG, 2015;
HADJIPETROU et al., 2017).

Os pélipos, que geralmente sao a primeira alteracédo, sdo agregacdes anormais
de células ou crescimento localizado na mucosa intestinal que invadem o limen
intestinal. Existem dois principais tipos de pdélipos com potencial maligno, os
adenomas e os polipos serreados sésseis, cada um possui riscos diferentes para se

transformar em cancer colorretal (SIMON, 2016).

Por definicdo os adenomas sao caracterizados por displasia, baixo grau de
atipia celular e estrutural, os tubulares e vilosos possuem maior potencial canceroso.
Os PSS sao planos e possuem glandulas serrilhadas ou dentadas, nesse grupo
também se encontréo os adenomas serreados tradicionais e 0s mistos, todos esses

foram associados com o desenvolvimento de CCR (SIMON, 2016).

Atualmente se considera trés vias de carcinogénese colorretal. A primeira via
foi proposta por Fearon et al e é chamada de via supressiva ou via da instabilidade
cromossOmica, essa rota envolve o acumulo de mutacdes que levam a ativacao de
oncogenes (KRAS) e a inativacédo dos genes supressores (DCC, APC, SMAD4, TP53),
que resultam na transformacao neopléasica. O segundo mecanismo envolve 0 excesso
de erros durante a replicacdo do DNA devido a presenca de mutacdes nos genes que
sao responsaveis pelo reparo (MSH2, MLH1, MSH6, PMS2, MLH3, MSH3, PMS1 e
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E5001), esses erros resultam em instabilidade no fragmento de microssatélite e estdo

presentes principalmente nos pacientes com Sindrome de Lynch (BINEFA et al., 2014).

Por dltimo, a terceira via foi identificada recentemente e é conhecida pela
aberrante hipermetilagdo que utiliza um mecanismo para silenciar a fungéo do gene,
essa mutacdo resulta em tumores histologicamente pouco diferenciados, exibem
instabilidade de microssatélites e sdo portadores da mutacdo BRAF. As lesdes
originadas dessa via de metilagdo ocorrem mais frequentemente em mulheres e
idosos, localizam-se preferencialmente no colon direito e ndo respondem ao
tratamento com 5-fluorouracial (5-FU) (BINEFA et al., 2014).

2.2 FATORES DE PREVENCAO

A prevencéao primaria deve incluir a promocéo da atividade fisica e encorajar os
pacientes a ter habitos de alimentacdo mais saudaveis, limitando o consumo de carne
vermelha e evitando as carnes processadas (ILKINS, MCMECHAN, TALUKDER,
2018).

A atividade fisica ndo é um fator de protecdo apenas para o cancer colorretal e
sim para demais neoplasias e doencas crénicas ndo transmissiveis. Uma metanalise
de 52 estudos concluiu que individuos fisicamente ativos possuem de 20 a 30% menos
risco de desenvolver CCR comparado a individuos sedentarios. E principalmente
importante nos pacientes acima do peso, pois a obesidade é um fator de risco para
CCR e outras doencgas (ILKINS, MCMECHAN, TALUKDER, 2018; MOORE, AULET,
2017).

A relacdo entre o consumo de frutas e vegetais e a protecédo para CCR ainda é
discutida entre os estudos. Algumas metandalises e coortes mostraram associacao
positiva entre os dois e outras concluiram que esses alimentos ndo causam protecao
significativa. Porém, mesmo sem ter comprovagao consistente, a ingestao de frutas e
verduras entra nas modificacdes de vida saudavel e todos os profissionais de saude
devem estimular os seus pacientes a adquiri-las (LEE et al., 2017; TEIXEIRA et al.,
2014).

A suplementacgdo dietética com vitaminas A, C, E, D e B9, calcio e fibras

também tém sido discutidos nas analises, mas apesar de diversos estudos ainda néo
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h& evidéncias soélidas que reduzam o risco para cancer colorretal. Entdo, a
suplementacdo dietética segue individualizada visando apenas o0s pacientes com
deficiéncia dessas (ILKINS, MCMECHAN, TALUKDER, 2018; MOORE, AULET, 2017).

Outros fatores de protecédo que estdo sendo estudados séo a aspirina e 0s
antiinflamatdrios ndo esteroidais. Andlises e estudos intervencionais mostraram que o
uso de AAS esta associado a 20 a 40% na reducéo dos adenomas coldnicos e cancer
colorretal nos pacientes de risco usual. Porém, ainda ndo se sabe como 0 mecanismo
de protecao funciona exatamente e questbes seguem sem resposta, como a dose
minima necessaria e o tempo de tratamento (ILKINS, MCMECHAN, TALUKDER,
2018; TEIXEIRA et al., 2014).

Os AINEs também geram muitas discussdes, artigos trouxeram que esses
medicamentos diminuem o risco de CCR e pélipos adenomatosos, mas, assim como
o0 AAS, os mecanismos de protecdo ndo estdo completamente elucidados. Desse
modo, como ndo tem comprovado que os beneficios sdo maiores que 0s riscos, a
aspirina e os antiinflamatorios ndo esteroidais ndo sdo recomendados para a
populacdo em geral (ILKINS, MCMECHAN, TALUKDER, 2018; MOORE, AULET,
2017).

2.3 FATORES DE RISCO

O risco de desenvolver cancer colorretal depende de inimeras variaveis que
podem ser classificadas em fatores modificaveis e nao modificaveis.
Aproximadamente 20% dos casos de CCR estéo relacionados a historia familiar e 5%
sdo por suscetibilidade genética, principalmente pela Sindrome de Lynch (também
conhecido como cancer colorretal hereditario ndo-polipose) e a polipose adenomatosa
familiar. Assim, podemos concluir que a maioria dos casos é de causa ambiental
(BUCCAFUSCA et al., 2019; HADJIPETROU et al., 2017).

2.3.1 Fatores ndo modificaveis
O principal fator de risco ndo modificavel é a idade. Apesar de poder acontecer
em pacientes jovens e na meia idade, principalmente naqueles com predisposicao, a

maioria dos casos ocorre em individuos acima dos 50 anos, onde o risco aumenta
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significativamente, e por esse motivo € a idade indicada para iniciar o rastreamento
de cancer colorretal (KUIPERS et al., 2015; SIMON, 2016).

E muito importante perguntar na anamnese sobre historia familiar de cancer
colorretal na familia e qual o nivel de parentesco pois o risco de desenvolver a
neoplasia esta diretamente ligado ao grau de parentesco e a idade do familiar ao
diagnéstico. Pacientes com familiar de primeiro grau que foi diagnosticado com CCR
com 50 a 70 anos tém risco dobrado de desenvolver a patologia, enquanto o risco
triplica se o diagndstico ocorreu antes dos 50 anos (KUIPERS et al., 2015; MOORE,
AULET, 2017).

Além de historia familiar € imprescindivel perguntar sobre historia pessoal de
cancer colorretal ou pdlipos adenomatosos. Pacientes que tiveram poélipos
adenomatosos ou palipos vilosos ou tubulovilosos maiores que 1 centimetro possuem
de 3.5 a 6.5 maior risco de desenvolver CCR, principalmente se foram multiplos.
Enquanto pacientes com pdlipos menores que 1 centimetro ndo possuem risco
significativo de desenvolver CCR (MOORE, AULET, 2017).

Deve-se ter cuidado também com pacientes portadores de sindromes
hereditarias, as principais, como fora citado, sdo a Sindrome de Lynch e a PAF. A
PAF é caracterizada por inUmeros adenomas colénicos que aparecem durante a
infancia e adolescéncia, os sintomas costumam aparecer geralmente em torno dos 16
anos e a neoplasia ocorre em pacientes com 45 anos, que ndo foram tratados
(HADJIPETROU et al., 2017).

A Sindrome de Lynch é uma sindrome autossémica dominante e deve ser
suspeitada em individuos com forte historia familiar de cancer colorretal, endometrial
e outras neoplasias. E caracterizada por iniciar em pacientes jovens e tem
predominéancia direita, a idade média em que € diagnosticado € em torno dos 48 anos
e quase 70% dos pacientes tem a primeira lesdo proxima da flexura esplénica.
Também é muito comum sitios extracol6nicos, principalmente endometrial, mas pode
aparecer no ovario, estbmago, sistema hepatobiliar, cérebro, pelve renal e ureter
(JENKINS et al., 2015).

Além dessas sindromes existem outras relacionadas ao CCR, porém menos
comum, como a polipose associada ao gene MUTYH, sindrome de Peutz-Jeghers,
polipose serreada e polipose juvenil (KUIPERS et al., 2015).
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Doenca inflamatoria intestinal também é considerada um fator de risco para
desenvolver cancer colorretal. Estd bem documentada a relacdo entre retocolite
ulcerativa e CCR e o0s principais determinantes para o seu aparecimento sao a
extensdo, duracdo e a atividade da doenca, desse modo, pacientes com pancolite
possuem maior risco de desenvolver a neoplasia comparado aos pacientes com colite
apenas no colon direito. Outra doenca importante € a Doenca de Crohn, apesar de
possuir menos dados relacionando sua presenca ao aparecimento de CCR é
importante o rastreamento nesses casos (KUIPERS et al., 2015; MOORE, AULET,
2017).

Outro grupo importante € dos pacientes que sofreram radiacdo abdominal e
pélvica, pois possuem risco significativo de desenvolver neoplasias gastrointestinais,
principalmente cancer colorretal (HENDERSON et al., 2012; NOTTAGE et al., 2012).

Estudos demonstram que pacientes afroamericanos possuem maior
mortalidade por CCR comparado aos caucasianos e ocorre em individuos mais jovens,
por esse motivo é importante se estar atento a esse perfil de paciente, para se for o

caso, realizar o diagnéstico o mais precoce possivel (JEMAL et al., 2010).

Género também ¢é outro fator de risco importante, o risco de mortalidade por
CCR alcanca 25% em homens. Um exemplo é a estimativa realizada pelo INCA para
2018, que traz uma taxa de 23,4% para homens e 18,8% para mulheres, o que

comprova a maior prevaléncia de neoplasia nesse grupo (KIM et al., 2015).

2.3.2 Fatores de risco modificaveis
Grande parte das etiologias de céancer colorretal sdo atribuidas a fatores
comportamentais e, como citado anteriormente, € a maioria dos casos
(HADJIPETROU et al., 2017).

InUmeras revisbes sistematicas e metanalises trouxeram a obesidade como
fator de risco para CCR, o mecanismo exato ainda € desconhecido, porém acredita-
se que é devido ao status proinflamatorio ou o metabolismo da insulina que causam o
aumento do risco de desenvolver e ir ao 6bito por essa neoplasia (MOORE, AULET,
2017; HADJIPETROU et al., 2017; KARAHALIOS, ENGLISH, SIMPSON, 2015).
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Outro fator de risco estabelecido € a Diabetes Mellitus e a resisténcia insulinica.
Uma metanalise realizada por Yuhanara et al trouxe que o risco de desenvolver CCR
em pacientes diabéticos € 20% maior que em pacientes nao diabéticos, porém sé esse
fator de risco ndo é considerado suficiente para o rastreamento nesse grupo. Além de
aumentar o risco de desenvolver a neoplasia, esses pacientes também possuem
maior risco de mortalidade que os pacientes sem DM tipo 2 (MA et al., 2018; DEHAL
et al., 2012).

Um fator de risco controverso € o consumo de carne vermelha. Alguns estudos
trouxeram que o consumo a longo tempo de carne vermelha e processada esta
relacionada com o aumento do risco de CCR, principalmente lesdes no colon direito
(MOORE, AULET, 2017; CHAO et al., 2005; CHAN et al., 2011).

Em 2015 a OMS revisou os estudos que estavam disponiveis até 0 momento e
concluiu que havia relacéo entre os grupos. Eles concluiram que havia informacao
consistente sobre o consumo de carnes processadas (como bacon, salsicha, presunto,
entre outros) e risco de CCR, concluindo que estéo diretamente relacionados. Porém,
sobre a carne vermelha a OMS revelou que a evidéncia era limitada e classificou a
associacao entre o consumo e risco como provavel (BOUVARD et al., 2015).

Assim como em outras neoplasias, o tabagismo também aumenta a incidéncia
e mortalidade por cancer colorretal, estudos demonstram que pode aumentar em duas
vezes 0 risco nesse grupo. O tabaco também aumenta o risco de desenvolver todos
os tipos de pdlipos colbnicos e também pode aumentar ainda mais 0 risco em
pacientes com sindrome de Lynch (BOTTERI et al., 2008; PANDE et al., 2010;
HADJIPETROU et al., 2017).

O consumo de alcool também faz parte dos fatores de risco do tipo
comportamentais. A associacdo entre 0 seu consumo e 0 risco elevado de
desenvolver CCR tem sido demonstrado em inUmeros estudos observacionais, com
aumento significativo em individuos que fazem consumo moderado de bebida
alcoolica, dois a trés drinques por dia. O consumo excessivo esta relacionado a maior
tempo de hospitalizacdo, tempo prolongado de recuperacdo e maior mortalidade
(FEDIRKO et al., 2011; LOCONTE et al., 2018)
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O rastreamento é uma estratégia dirigida a um grupo que possui mais riscos de

desenvolver uma neoplasia em que os beneficios superam o0s riscos, 0 que gera maior

impacto na reducédo da mortalidade (INCA, 2019).

Os tumores colorretais podem ser detectados por meio da pesquisa de sangue

oculto nas fezes e/ou endoscopias (colonoscopia ou retossigmoidoscopia). No Brasil,

via Sistema Unico de Saude, o rastreio é realizado em pessoas com 50 anos ou mais

ou com historia pessoal ou familiar de cancer, doencas inflamatorias do intestino ou

sindromas genéticas (INCA, 2019).

Quadro I: Recomendacéo e graus de recomendacéo

RECOMENDACAO

GRAU DE RECOMENDACAO

Recomenda-se o rastreamento para o
cancer de célon e reto usando pesquisa
de sangue oculto nas fezes,
colonoscopia ou signoidoscopia, em

adultos entre 50 e 75 anos.

A

Recomenda-se contra o rastreamento de
rotina para cancer de célon e reto em
adultos entre 76 e 85 anos. Pode haver
consideracbes que  suportem O
rastreamento desse cancer

individualmente.

Recomenda-se contra o rastreamento de
cancer de colon e reto em pacientes de

85 ou mais.

Fonte: Ministério da Saude, 2013

No SUS o rastreamento inicia com a pesquisa de sangue oculto nas fezes, que

€ um exame nao invasivo, de baixa complexidade, facil realizacéo e baixo custo, que

serve como triagem. Se o resultado for positivo, 0 paciente necessitara realizar um

exame complementar para confirmar o diagndstico, nesse caso um exame
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endoscopico, que permitem retirar a lesdo pré-maligna e enviar para o
anatomopatoldgico (MINISTERIO DA SAUDE, 2013; INCA, 2019).

Em 2018 a American Cancer Society atualizou seu protocolo para o
rastreamento de cancer colorretal, entre as principais mudancas esta a recomendacgao
para iniciar o screening em individuos com 45 anos que n&o possuem fatores de risco,
baseado nos estudos recentes que demonstraram o aumento da incidéncia dessa
neoplasia em individuos mais jovens. Entre as outras principais alteracdes esta a
recomendacao de que pacientes com expectativa de vida maior que 10 anos devem
continuar com o rastreamento até os 75 anos, entre os 76 e 85 anos a decisédo deve
ser individualizada e apds os 85 anos nao é mais recomendado o rastreamento. Além
disso, ndo ha preferéncia entre os métodos de rastreamento. Demais recomendacdes
encontram-se nas proximas tabelas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2018).

Quadro II: Exames que diagnosticam principalmente cancer

EXAMES TEMPO

Imunoquimico fecal (FIT) Anualmente

Sangue oculto nas fezes pelo teste de | Anualmente

guaiacol
Exame de DNA nas fezes 3 anos
Fonte: American Cancer Society, 2018
Quadro Ill: Exames que diagnosticam polipos e cancer
EXAMES TEMPO

Colonoscopia 10 anos

Colonografia CT 5 anos

Sigmoidoscopia flexivel 5 anos

Fonte: American Cancer Society, 2018
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Quadro IV: Recomendacdes para individuos com risco aumentado

CRITERIO RECOMENDACAO

Pessoas com um ou mais familiares com | As recomendacdes dependem do

cancer colorretal familiar que teve a doenga e da idade no

momento do diagnostico

A maioria precisara repetir a
colonoscopia apdés 3 anos, mas outras
Pessoas que tiveram polipos removidos | podem precisar repetir antes ou depois,
durante uma colonoscopia dependendo do tipo, tamanho e nimero

de pdlipos

A maioria comecard a realizar
Pessoas que tiveram cancer colorretal colonoscopias regularmente um ano

apos a cirurgia da retirada do tumor

Pessoas que fizeram radioterapia prévia | A maioria iniciara as colonoscopias mais

do abdome ou pelve cedo

Fonte: American Cancer Society, 2018

Quadro V: Recomendacdes para individuos com risco alto

CRITERIO RECOMENDACOES

Pessoas com doenca inflamatoria | Geralmente precisam realizar

intestinal (Doenca de Crohn ou |colonoscopias a cada 1 a 2 anos,

Retocolite Ulcerativa) iniciando com idade mais precoce

Pessoas com determinadas sindromes | Recomenda-se que o rastreamento se
genéticas (Sindrome de Lynch ou PAF) | inicie cedo, possivelmente na

adolescéncia e com mais frequéncia

Fonte: American Cancer Society, 2018

Entretanto, apesar das evidéncias a favor do rastreamento sdo poucos paises
gue contam com protocolos para esse fim. A Organizacdo Mundial de Saude explica
que para disponibilizar o rastreamento para a toda a populagéo é necessario levar em

consideracdo os custos de logistica e 0 niumero de endoscopias diagnosticas que
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serdo necessarias apo0s um resultado de sangue oculto positivo, além disso, a
recomendacdo também mostra que até 80% de todos os testes positivos possam ser
falso-positivos para cancer. Por esses motivos o rastreamento ndo € considerado
viavel e custo-efetivo em diversos paises (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

O que se preconiza atualmente no pais € o diagndstico precoce, através da
divulgacdo ampla dos sinais e sintomas de alerta para a populacdo e o
reconhecimento destes pelos profissionais de saude, acesso imediato aos
procedimentos diagndsticos em caso de suspeita e acesso ao tratamento adequado
se a suspeita for confirmada (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

2.4.1 Métodos diagnésticos

Entre os métodos de visualizacdo direta estdo a colonoscopia e a
sigmoidoscopia. A colonoscopia € considerada o padrdo ouro para o rastreamento de
cancer colorretal pois possui alta sensibilidade e especificidade e visualiza todo o
célon, este exame proporciona a oportunidade de detectar neoplasias e lesbes pré-
malignas e remover estas, quando nao é o primeiro exame complementar realizado é
requisitado se o primeiro teste for positivo. Entretanto, assim como qualquer exame,
possui seus riscos como perfuracdo e sangramento (BINEFA et al., 2014; ISSA,
NOUREDDINE, 2017; OBUCH, AHNEN, 2016).

A segunda opc¢dao € a sigmoidoscopia que possui a vantagem de ndo precisar
de preparacdo, como a colonoscopia necessita. Porém, é limitada apenas para
neoplasias no coélon distal. A colonografia CT € outro método disponivel, porém néo é
muito utilizado, pois também necessita da confirmacdo do diagnostico pela
colonoscopia, além de fazer uso de contraste e ter menor custo-beneficio (BINEFA et
al., 2014; ISSA, NOUREDDINE, 2017; OBUCH, AHNEN, 2016).

Entre os fecais, 0s principais sdo o guaiacol, imunoquimico e de DNA. O
guaiacol e o imunoquimico detectam a presenca de sangue nas fezes, a diferenca
entre eles € que o primeiro € dependente da atividade da peroxidase no heme
enquanto que o segundo € um anticorpo. O teste de DNA fecal ndo se mostrou
superior aos demais métodos fecais, é limitado e ainda segue sendo estudado
(GARBORG, 2015; ISSA, NOUREDDINE, 2017; SIMON, 2016).
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2.5 SINAIS E SINTOMAS

A maioria dos pacientes no estagio inicial do céncer colorretal séo
assintomaticos e o diagndstico é proveniente do rastreamento. Os sintomas Sao
tipicamente devido ao crescimento do tumor para dentro do limen intestinal ou
estruturas adjacentes (KLABUNDE et al., 2011; JEMAL et al., 2011).

A apresentacao clinica depende da localizacdo e do estagio do tumor, porém
0s sintomas mais comuns sdo: mudanca do habito intestinal, hematoquezia, dor
abdominal difusa ou localizada, perda de peso sem causa especifica, fraqueza,
deficiéncia de ferro e anemia. Também pode ter distensdo abdominal, ndusea e/ou
vomito que podem indicar obstru¢édo, porém é menos comum (BUCCAFUSCA et al.,
2019).

Lesdes no célon direito e esquerdo geralmente causam hematoquezia, pode
aparecer somente no sangue oculto, além de anemia e fatiga. Porém, lesdes retais

sempre causam hematoquezia, sangramento e tenesmo (DE ROSA et al., 2015).

E necessario estar atento as possiveis apresentacées atipicas, o paciente pode
ter invasao local do tumor ou perfuracdo que se transformou em uma fistula com os
orgdos adjacentes. Também pode ter febre de origem desconhecida, abcessos intra-
abdominais, retroperitoneais, intra-hepaticos ou na parede abdominal (NGUYEN et al.,
2018)

Além disso, os pacientes também podem apresentar sintomas relacionado a
doenca metastatica, os sitios mais comuns sdo os linfonodos regionais, figado,
pulmdes e peritbnio. A presenca de dor no quadrante superior do abdome, distenséo
abdominal, saciedade precoce, adenopatia supraclavicular ou nédulos periumbilicais
sdo um forte indicativo de doenca metastatica (FITZMAURICE et al., 2017).

Muitas vezes o cancer colorretal ndo é diagnosticado precocemente, devido
aos seus sintomas simularem outras sindromes intestinais. Cerca de 30% dos
pacientes tém como primeira hipétese diagnodstica obstrucdo intestinal, devido aos
sintomas agudos, aléem de 18-25% dos pacientes ja apresentam metastase ao
diagnéstico. Por isso é importante ter conhecimento sobre os fatores de risco e a
epidemiologia da doenca (DE ROSA et al., 2015).
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2.6 DIAGNOSTICO

O diagnéstico de cancer colorretal € feito a partir da procura do paciente ao
servico de saude devido aos sintomas ou como resultado do rastreamento (OBUCH,
AHNEN, 2016). Para se fazer o diagndéstico de CCR é preciso coletar a historia clinica
do paciente e realizar o exame clinico completo, incluindo toque retal para procurar
lesdes retais, exames laboratoriais (hemograma completo, fungéo hepéatica e renal,
antigeno carcinoembrionario sérico [CEA]) e um exame de imagem, preferencialmente
tomografia computadorizada, para definir o estado geral do paciente e avaliar a
presenca de metastases (BUCCAFUSCA et al., 2019).

Como citado anteriormente, geralmente o primeiro exame solicitado pelo
meédico é o exame de fezes, devido ao seu custo-beneficio, e, se positivo, é requisitado
um exame de visualizacao direta, como a colonoscopia que é o padrao-ouro para o
diagnostico de céancer colorretal. A colonoscopia além de oferecer o diagndstico
através da bidpsia com a confirmacéao histolégica também é terapéutica, pois realiza
a remocdao de polipos (KUIPERS et al., 2015; OBUCH, AHNEN, 2016).

Quando sdo observadas anormalidades no exame de imagem, TC ou
ressonancia magnética, ou se o diagnostico ndo esta elucidado, € recomendado a
realizacdo do PET-CT se essa informacdo ird& mudar a conduta com o paciente
(BUCCAFUSCA et al., 2019).

E importante ter em mente possiveis diagnésticos diferenciais pois inimeras
condicbes podem causar sinais e sintomas semelhantes ao cancer colorretal,
incluindo demais lesdes malignas ou, também, benignas, como hemorroidas,
diverticulite, infeccdo e doenca inflamatoéria intestinal. A diferenciacdo entre os
possiveis diagndésticos € realizada através da bidpsia ou analise histologica (BAXTER
et al., 2005).

O CCR é classificado conforme o protocolo TNM, T avalia a extenséo do tumor,
N avalia o comprometimento linfonodal e o M avalia a presen¢ca de metastases, o
conjunto desses fatores define o estadiamento do paciente que fornece a base para a
adequada terapéutica (BUCCAFUSCA et al., 2019).

O progndstico esta ligado diretamente com o tempo em que o diagndstico foi

s

realizado. Quando o cancer colorretal é detectado no seu comeco é tratado,
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normalmente, apenas com a cirurgia, porém em estdgios mais avancados ou

metastases € preciso acrescentar outra terapéutica (DE ROSA et al., 2015).

A partir disso € possivel concluir que a vigilancia € muito relevante no segmento
do tratamento de CCR, pois detecta cedo a doenca, que ainda esta assintomatica, no
estagio em que é tratavel (VAN DER STOK et al., 2017).
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3. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DAS DOENCAS (CID-
10)

C18 — Neoplasia maligna do célon
C19 — Neoplasia maligna da juncao retossigmoide

C20 — Neoplasia maligna do reto



. DIAGNOSTICO

N&o se aplica

. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

NA

. CASOS ESPECIAIS

NA

. TRATAMENTO

NA

. MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS TRATAMENTO

NA

25
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9. GUIA INFORMATIVO

O guia informativo abaixo tem como objetivo a sua implantacéo nas UBS e ESF
na cidade de Santa Maria (Rio Grande do Sul) para que a populacéo tenha acesso a
informacdes sobre o cancer colorretal, como fatores de risco e prevencéo, sinais e

sintomas.

Parte externa:

CANCER

COLORRETAL

3° tumor
mais comum
do mundo

CARTILHA INFORMATIVA

3° tipo mais frequente em homens

e o 2° entre mulheres.

(Continua)



Parte interna:

PREVENCAO

- Atividade fisica
- Consumir frutas e vegetais
- Reduzir o consumo de carne vermelha

FATORES DE RISCO

- Obesidade

- Diabetes Mellitus

- Consumo de carnes processadas
- Tabagismo

- Consumo de dlcool

‘ RASTREAMENTO

- A partir dos 50 anos

- Histérico familiar ou pessoal de cancer
- Doenca inflamatéria intestinal ou
sindrome genética

27

(Continuacéo)

CUIDADOS

- Histérico familiar de cancer colorretal
- Ser portador da Sindrome de Lynch
ou Polipose Adenomatosa Familiar

- Ter possuido Pélipos Intestinais

- Possuir Doenca de Crohn ou
Retocolite Ulcerativa

@ SINAIS E SINTOMAS

- Mudanca no hébito intestinal
- Dor Abdominal
- Perda de Peso

NA PERSISTENCIA DOS SINTOMAS,

PROCURE UM MEDICO
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