Mito.

Pdlipos, em pessoas com
historia de cancer de

colon, progridem para
cdncer mais rapido que
em pessoas sem historia
de cdncer de colon.
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Como o cancer de in-
testino é detectado e
diagnosticado?

Detecgédo precoce do cancer de intestino e de pdlipos
pré-cancerosos é muito importante. Quanto mais pre-
cocemente o cancer ou pdlipo é detectado, maior a
chance de cura.

Os sintomas de cancer de intestino dependem do esté-
gio da doenga e da area do célon envolvida.

Durante os estagios iniciais do cancer de intestino, al-
gumas pessoas nido apresentam sintomas. Qutras se
queixam de dor abdominal sem caracteristicas espe-
cificas, gases, alteracées discretas do habito intestinal
e cansago discreto. A maioria destes sintomas é ge-
ralmente atribuida a outras condic¢ées, como tulceras,
pedras na vesicula, hemorréidas ou reagdes a certos
alimentos. Logo, muitas pessoas néo procuram aten-
dimento médico precocemente.

Outros sintomas dependem da localiza¢ido do cancer
no cblon ou reto. Cancer de intestino envolvendo o
lado direito do c6lon pode causar dor abdominal néo
caracteristica, perda de peso e uma massa palpavel
no lado direito do abdémen. A perda de sangue desen-
cadeadas pela tumoracio pode causar anemia, uma
reducido do ntimero de hemacias que pode ocasionar
fraqueza e cansaco. Cancer de intestino envolvendo
o lado esquerdo do c6lon pode causar célicas, dor ab-
dominal, nduseas, vomitos ou obstipacdo alternada
com diarréia. Sangramento retal intermitente tam-
bém pode ocorrer. Pessoas com cancer no reto podem
apresentar vontade de evacuar, sangramento retal,
espasmos dolorosos, alteracdo do habito intestinal e
afilamento das fezes (fezes em fita).



Consultas médicas anuais sio recomendadas para Mito.

a maioria dos individuos, como parte da rotina para Sangramento retal que
~ , . . cessa espontaneamente
manutenc¢do da saide. Para a maioria dos adultos, es- néio é devido a cancer de

pecialmente aqueles com idade maior que 40 anos de intestino.
idade, o toque retal faz parte do exame fisico da con-
sulta. Cancer de reto na porg¢ao terminal, que pode ser
alcancado com o dedo, pode ser detectado pelo toque
retal.

No entanto, o cancer de célon estd localizado muito
acima, no intestino, para ser sentido no toque retal
e, portanto, exige exames complementares para ser
detectado.

Pesquisa de sangue oculto nas fezes: O método
guaiac utiliza um cartdo impregnado com um produ-
to quimico que pode detectar a presenca de pequenas
quantidades de sangue nas fezes, que ndo podem ser
vistas a olho nu. Embora a presenca de sangue nas
fezes nio signifique, necessariamente, que um indivi-
duo tenha cancer de intestino, ela identifica aqueles
individuos que devem ser investigados para a doen-
ca.

A pesquisa de sangue oculto nas fezes é relativamen-
te barata e indolor, mas nfo é sempre precisa. Como
0 sangramento nem sempre ocorre no momento do
exame, alguns poélipos e canceres de intestino ndo sdo
detectados por este exame. Em outros casos, o exame
detecta sangue nas fezes causado por outras condicoes
que ndo o cancer de intestino, levando a exames adi-
cionais para individuos que nio tém esta doenca.
Retossigmoidoscopia e Colonoscopia: Tanto a re-
tossigmoidoscopia como a colonoscopia usam um en-
doscépio, um instrumento flexivel destinado a obser-
var diretamente dentro do célon (figuras 3 e 4). Com
60 cm de comprimento, o retossigmoidoscépio pode
visualizar boa parte do célon, mas ndo consegue exa-
minar o c¢blon inteiro. O colonoscopio pode visualizar o
célon inteiro e, portanto, detectar canceres localizados
no célon ascendente. A figura 5 descreve as areas do
cblon visualizadas na retossigmoidoscopia e na colo-

noscopia.
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Mito.

Como o cdncer de intes-
tino é uma doenga grave

e freqiiente, a maioria

das pessoas ja é ras-

treada por seus médicos
ara a doenga.
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Durante a colonoscopia, biépsias ou “pequenos frag-
mentos” de tecido do cblon podem ser obtidos. Estas
amostras podem ser examinadas sob um microscopio
para a pesquisa de células malignas, que indicam a
presenca de cancer.

Freqlientemente, pdlipos podem ser retirados comple-
tamente durante a colonoscopia.

Para obter resultados mais precisos, a retossigmoidos-
copia ou a colonoscopia sao feitas apds o paciente rea-
lizar preparo para o exame, seguindo recomendacoes
para remover todas as fezes do célon e reto, para que a
mucosa possa ser melhor visualizada. Isto geralmente
inclui limitar a ingesta alimentar no dia anterior ao
exame e tomar um liquido que promove o esvaziamen-
to do intestino.

Tanto a retossigmoidoscopia como a colonoscopia sdo

Figura 3: Sigmoidoscopio flexivel. A fotografia é
cortesia da Olympus.

Figura 4: Colonoscopio. A fotografia é cortesia da Olympus.



realizadas como procedimentos ambulatoriais, néo
necessitando hospitalizacdo. No entanto, como sio
procedimentos invasivos, elas tém um pequeno risco,
como infeccéo, perfuracdo do intestino e sangramento.
Em méos experientes, estes riscos sdo minimos.
Enema opaco com duplo contraste: Um enema
opaco com duplo contraste fornece uma visido indire-
ta da camada interna do célon. Bario e ar sdo usados
como duplo contraste para detectar areas com ano-
maliaS que possam indicar cancer de intestino. Ao
contrario da colonoscopia, 0 enema opaco nio permite
que amostras de tecido sejam retiradas para analise.
Como o reto terminal é mal visualizado neste exame,
ele pode ser combinado com uma retossigmoidosco-
pia.
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Figura 5: O “alcance” do sigmoidoscopio e do colonoscopio. O
sigmoidoscopio pode visualizar boa parte do célon, como indicado
pela cor azul, mas ndo consegue visualizar o célon inteiro, como o
colonoscopio consegue.
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Mito.

Se a pesquisa de sa
oculto nas fezes inicial

nao mostr gue, ndo
sdo nec: s exames
adicionais.

Verdade.

Pdlipos, assim como
canceres, podem sangrar
intermitentemente.
Portanto, uma pesquisa
de sangue oculto nas fezes

pode ser falsamente nega-
tiva. A sensibilidade da
pesquisa de sangue oculto
nas fezes aumenta com o
niuimero de amostras por
fezes e com o niimero de
fezes coletadas.
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Retossigmoidoscopia
visualiza o intestino
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Novas tecnologias para o rastreamento do can-
cer de intestino: Diversos novos exames diagnésti-
cos para pesquisar a presenca de cancer de intestino
estdo sendo avaliados. Espera-se que estes exames
sejam menos invasivos, mais precisos e melhor tolera-
dos, mas os beneficios destas tecnologias emergentes
necessitam de avaliacdo complementar. Colonoscopia
“virtual” pela tomografia utiliza um programa de com-
putador para transformar as imagens da tomografia
em imagens bi e tridimensionais do interior do célon.
Este método permitiria visualizar o célon inteiro ra-
pidamente e, ainda, permitiria visualizar superficies
escondidas atras de dobras ou pregas, em diferentes
angulos. Pesquisa de sangue oculto nas fezes por
imunohistoquimica utiliza uma reacio complexa com
anticorpos para detectar hemoglobina humana, uma
proteina do sangue. Este exame é mais especifico que
o método de guaiac, com menos resultados falsamen-
te positivos. Finalmente, andlise das fezes com o uso
de marcadores moleculares para a presenca de mu-
tacoes do DNA que ocorrem no cancer de intestino,
com objetivo de indicar tanto a presenga de pdlipos
pré-malignos como de cancer. No entanto, ainda nio
esté estabelecido quais marcadores ou combinagéo de
marcadores seriam mais apropriados para a deteccgao
do cancer.

O rastreamento do cancer de intestino pode detec-
tar anormalidades no c6lon antes de evoluirem para
cancer e, ainda, detectar cancer em estagio inicial,
quando as chances de cura sdo maiores. As recomen-
dagbes para o rastreamento variam conforme o risco
do paciente. As diretrizes listadas aqui e na tabela 1
foram atualizadas recentemente pela American Can-
cer Society (ACS) (Sociedade Americana de Cancer)
e incluem varias recomendacoes para as pessoas com
risco médio, aumentado ou alto risco.

Risco médio: Individuos com risco médio nio tém
fatores de risco que os colocariam nas categorias de
risco aumentado ou alto risco. O rastreamento deve



se iniciar aos 50 anos de idade. As diretrizes da Ame-
rican Cancer Society listam cinco opg¢oes de rastrea-
mento e acompanhamento posterior.

Risco aumentado: Individuos com risco aumentado
tém aproximadamente o dobro de risco de desenvolver
cancer de intestino. Isto pode ser devido ao diagnésti-
co de pélipos adenomatosos, historia pessoal de cancer
de intestino operado com objetivo de cura (ressecc¢ao
com objetivo de cura) ou histéria familiar de cancer ou
adenoma de intestino.

Pessoas com pdlipos adenomatosos devem realizar co-
lonoscopia para retirar todos os pdlipos. O tamanho,
o0 numero e o tipo dos polipos retirados irdo determi-
nar quando a colonoscopia deve ser repetida. Se, por
alguma razdo, a colonoscopia nio for realizada, pode-
se substituir por enema opaco com duplo contraste ou
retossigmoidoscopia flexivel seguida de enema opaco.
Pessoas que realizaram ressecgao com objetivo de
cura, do cancer de intestino, devem fazer colonoscopia
um ano apés a cirurgia. Se o exame for normal, ele
deve ser repetido em trés anos e, se com trés anos con-
tinuar normal, deve-se repetir apds cinco anos.

Risco aumentado devido a histéria familiar de cancer
ou adenoma de intestino, refere-se apenas aqueles
com parentes de primeiro grau acometidos, como mae,
pai, irméos ou filhos. O risco é ainda maior se o paren-
te de primeiro grau teve cancer de intestino ou p6lipo
adenomatoso diagnosticado antes dos 60 anos de ida-
de. Neste caso, ou se ha diversos parentes de primeiro
grau acometidos em qualquer idade (excetuando-se as
sindromes hereditarias), os individuos devem repetir
a colonoscopia em intervalos determinados apds o pri-
meiro exame.

Se a colonoscopia nio for realizada, pode-se fazer ene-
ma opaco com duplo contraste ou retossigmoidoscopia
flexivel seguida de enema opaco.

Alto risco: Individuos com alto risco tém risco maior
que duas vezes o risco médio de desenvolver cancer de
intestino, devido a uma doenca inflamatéria intesti-
nal ou a uma sindrome hereditaria.

Para pessoas com doenca inflamatéria intestinal
acometendo a maior parte ou todo o célon, o risco de
cancer de intestino est4 muito aumentado apds oito

- @

21



.

Mito.

P 1s com parentes
meiro grau ¢

que o risco
de desenvolver cdncer é
muito alto.

O risco de cancer de
colon naqueles com
historia familiar posi-
tiva é duas vezes maior.
Porém, isto ndo é motivo
suficiente para retirar o
colon. Em pacientes com
sindromes hereditarias
de cancer de colon (Ex.:
polipose adenomatosa
familiar), a retirada
completa do colon deve
ser considerada. No
entanto, pessoas com
historia familiar de
cancer de colon devem
iniciar as recomenda-
¢oes para rastreamento
do cdncer de intestino
em idade mais jovem
que os pacientes com
risco médio.
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anos do inicio dos sintomas. Colonoscopia com bidp-
sias, para verificar a presenca de células displasicas
ou anormais, deve ser realizada a cada um ou dois
anos apds oito anos do inicio dos sintomas. Se célu-
las displésicas estiverem persistentemente presentes,
colectomia (cirurgia de retirada do célon) deve ser
considerada como um método de prevencao do desen-
volvimento de cancer de intestino. Em individuos com
colite apenas no lado esquerdo do célon, estas reco-
mendagdes devem ser iniciadas 12 a 15 anos apds o
inicio dos sintomas.

Individuos com histéria familiar da alteragdo genética
chamada polipose adenomatosa familiar (PAF) devem
Iniciar rastreamento precoce com colonoscopia, acon-
selhamento genético e realizar exame para verificar
se sfo portadores do gene para PAF. Se o gene estiver
presente, colectomia total esta indicada.

Outra sindrome hereditaria, o cancer colorretal he-
reditario ndo relacionado a polipose (HNPCC), tam-
bém pode causar cancer de intestino nos membros da
familia. Individuos com histéria familiar de HNPCC
devem receber aconselhamento genético e considerar
fazer teste génico. Se o teste para o gene for positivo
ou se nio for realizado, colonoscopia deve ser realiza-
da apés os 21 anos de idade e repetida a cada um ou
dois anos até os 40 anos, apods, ela deve ser realizada
anualmente.

Pacientes que realizaram cirurgia para cancer
de intestino, mas néo realizaram colonoscopia
antes da cirurgia, devem realizar este exame
em um ano apods a cirurgia. Se a colonoscopia

for normal, a préxima colonoscopia deve ser re-
alizada em trés anos. Se a colonoscopia conti-
nuar normal, o exame deve ser repetido a cada
CINco anos.

As figuras 6 e 7 mostram as diferentes areas anatomi-
cas do célon e a distribuigao de pélipos e canceres que
podem se desenvolver nestas areas. Os nimeros apre-
sentados em cada figura se referem a porcentagem de
polipos e canceres que podem se desenvolver em cada
sec¢do anatéomica particular do célon.



Tabela 1: Diretrizes para rastreamento do cancer de intestino

Mito.

Risco médio: Aqueles sem fatores 3ue o classificariam como risco aumentado ou alto risco. Todos os procedimentos Cancer de célon sempre
devem ser iniciados aos 50 anos de idade. As opcdes listadas abaixo sdo todas aceitaveis para rastreamento do cancer de .
intestino em individuos com risco médio. A ACS lembra gue “retossigmoidoscopia flexivel junto com pesquisa de sangue oculto causa sintomas que
nas fezes é preferivel ao uso de um deles isoladamente” Todos os exames positivos devem ser seguidos de colonoscopia. podem ser prontamente
Procedimento Fregiiéncia (iniciando aos 50 anos) reconhecidos pelos
Pesquisa de sangue oculto nas fezes Todo ano pacientes.
mais retossigmoidoscopia flexivel Acada 5 anos
Pesquisa de sangue oculto nas fezes Todo ano
Retossigmoidoscopia flexivel Acada 5 anos
Enema opaco com duplo contraste Acada 5 anos
Colonoscopia Acada 0 anos
Risco aumentado: Pessoas com aproximadamente o dobro de risco devido a diagndstico de polipos ad
histdria prévia de resseccao com objetivo de cura de cancer de intestino ou histdria familiar de cancer de intestino.
Procedi- Categoria de risco Quando iniciar Quando repetir
mento
Colonoscopia ~ Pessoas com um adenoma tnico e pequeno 3-6 anos apds o polipo inicial ser Se o exame for normal, repetir

(< lem) removido 0 exame como em individuos de

risco médio

Colonoscopia ~~ Pessoas com adenoma grande (> | cm),  Até 3 anos da retirada do pdlipo ou Se 0 exame for normal, repetir em

miltiplos adenomas, adenoma com alto grau ~ pdlipos iniciais 3 anos. Se continuar normal, se-

de displasia ou mudanca nos vilos (estruturas guir as diretrizes de rastreamento

na camada interna do colon) para individuos com risco médio
Colonoscopia ~ Histria prévia de resseccao, com objetivode ~ Até | anoapés a ressecciodo cincer e o exame for normal, repetir

cura, de cincer de intestino em 3 anos. Se continuar normal,

repetir em 5 anos

Colonoscopia ~ Cancer de intestino ou pdlipos adenomatosos  Aos 40 anos ou com 10 anos a menos A cada 5-10 anos
em qualquer parente de primeiro grau antes  que o individuo mais jovem da familia
dos 60 anos de idade, ou em dois ou mais pa-  a apresentar cancer de intestino ou
rentes de primeiro grau, em qualquer idade (2 p6lipo adenomatoso
menos que seja uma sindrome)

Alto Risco: Pessoas com risco maior que duas vezes o risco médio, devido a doenca inflamatdria intestinal ou sindrome

hereditaria.
Procedi- Fatores de risco Quando iniciar Seguimento
mento
Colonoscopia, com Doenga inflamatdria intestinal Quando o risco de cAncer se torna  Repetir procedimento a cada I-2
bidpsias para pesquisa ~ Colite ulcerativa crénica significante — 8 anos apds o inicio de  anos
de displasia Doenga de Crohn pancolite ou 12-15 anos apds o inicio de
colite do lado esquerdo
Endoscopia, com Histdria familiar de polipose ade-  Puberdade Se o teste génico for positivo, colecto-
aconselhamento para nomatosa familiar (PAF) mia esta indicada
teste génico
Colonoscopia, com Historia familiar de cincer de 2l anos . " _
m célon hereditrio no relaciona- Se o teste génico for positivo ou ndo

teste génico do polipose for realizado, repetl['acolonoscopla
§ polp a cada |-2 anos até os 40 anos de
idade e, apds, todos os anos

Fonte: American Cancer Society, 2003

“Os exames atuais sao precisos e estao amplamente disponiveis,
quando utilizados e interpretados adequadamente. — Myles Cunning-
ham, MD ex-presidente da American Cancer Society.”
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Figura 6: Areas de distribui¢do dos pélipos adenomatosos que po-
dem se desenvolver no célon. Dados de Winawer SeJ, et al: Colorectal
Cancer. In: Winawer SJ (Ed). Management of Gastrointestinal Di-
seases. Gower Medical, New York, 1992. Ilustragées por R. Futral.
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Figura 7: Areas de distribui¢do de canceres que podem se desenvol-
ver no célon. Dados de Winawer S, et al: Colorectal Cancer. In:
Winawer SJ (Ed). Management of Gastrointestinal Diseases. Gower
Medical, New York, 1992. Ilustragées por R. Futral.

Quando disseram que meu cancer havia retornado em meu figado, eu
senti raiva e fiquei bastante assustada. Se nao fosse minha familia, eu
teria me acabado. Entdo, eu percebi que tudo que era importante para
mim estava naquele quarto: meu marido e meus dois filhos. Senti uma
espécie de calma, pois percebi que nao importava o que acontecesse, eu

nunca seria abandonada.






