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RESUMO

A sobrevida dos pacientes com adenocarcinoma etdbtem se mostrado muito grande pelas pesqsabjetivo de
nosso trabalho foi avaliar, em um Centro OncologiedCascavel — Parana, a sobrevida dos pacientesste tipo de
tumor grau Il, Il e IV. Usando a o método de KapMaier observamos que o cancer colorretal na oetgiée ligeira
prevaléncia no sexo masculino e acometeu individiesmedia idade principalmente. Durante o periodo d
acompanhamento, 112 pacientes (42,1%) morreranbre\sda mediana foi de 33,6 meses. As taxas dessiolar
global 1, 3 e 5 anos foram de 79,3% (intervalo aigfianca de 95% [IC], de 73 a 84), 58,4% (IC 95%,a564), e
48,9% (IC 95% , 42 a 55), respectivamente. A taxaabrevida em 3 anos para as fases I, lll e Fenp76,2% (IC
95%, 66 a 83), 67,6% (IC 95%, 55 a 78) e 30,9%9%@, 20 a 43), respectivamente. Os pacientes cocecéetal
tiveram pior prognéstico quando comparados a pgeseoom céncer de célon (p = 0,0023). No adenotwar@
colorretal estagios I, lll e IV tratados cirurgimante, mais da metade das pessoas ainda estaviasnayiés 3 anos de
seguimento, e quase metade apds cinco anos denseoi
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HISTORIC REFERENCE COLORECTAL CANCER CENTER IN ONCO LOGY EXPERIENCE
ABSTRACT

The survival of patients with colorectal canceré@een very large by research. The aim of our sivaty/to evaluate,
in an oncology center of Cascavel - Parana, thealrof patients with this type of tumor gradelll, and IV. Using
the Kaplan-Maier method we found that colorectalcea in the region had a slight prevalence in maled rushed
media olds mostly. During the monitoring period2ldatients (42.1%) died and median survival wa$ 38onths.
Overall survival rates of 1, 3 and 5 years wer8%9(95% confidence interval [Cl], 73 to 84), 58.496% CI, 51 to
64), and 48 9% (95% ClI, 42 to 55), respectivelye Bhrvival rate at three years for phases I, nd &/ were 76.2%
(95% Cl, 66-83), 67.6% (95% CI, 55-78) and 30.9% 96%, 20 to 43), respectively. Patients with recencer had
worse prognosis when compared to patients withrcolncer (p = 0.0023). In colorectal cancer stdgdd and IV
treated surgically, more than half of the peopleiMdstill be alive after 3 years of follow-up, aatinost half after five
years of follow-up.
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1. INTRUDUCAO

A cada ano um milhdo de novos casos de canceretbsdo diagnosticados mundialmente
e ele leva a morte 500 mil pacientes neste mesipoepe espaco de tempo. No Brasil, o cancer de
célon e reto é a quarta neoplasia mais incidemiegs a quinta maior causa de morte entre 0s
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homens e a quarta entre mulheres. O tratamenta desiplasia é realizado de acordo com a
localizacdo e o estadiamento do tumor. Tal estashiéoné realizado através de escalas de
reconhecimento mundial, Dukes, Astler-Coller engipalmente, TNM, que indicam se ha presenca
de tumor primario, envolvimento de linfonodos espregca de metastase e sua localizagéo, tendo-se
como mais prevalente a metédstase hepatica. A estiitada para a classificacdo de tumores
malignos é conhecida como TNMumour-Nodes-Metastasigiefinido pelo American Joint
Comittee on Canceque é utilizada internacionalmente com resultadtisfatorios.

Sendo, portanto, o cancer colorretal de suma irapoid na saude publica, este trabalho tem
como assunto a oncologia e aborda o tema canaaretal com a motivacao de descobrir a taxa de
sobrevida dos pacientes tratados em Centro Oncoldg Cascavel e ver se o0s resultados dos
tratamentos de cancer de colon e reto sdo comizatielhores ou piores que os obtidos em outros
centros oncologicos de referéncia.

A motivagdo desta pesquisa € poder comparar ac8tudos pacientes com neoplasia
colorretal em um hospital de referéncia na cidagleCdscavel, Parana, com a situagédo vista em
outros centros oncoldgicos a nivel mundial. Aléssdj as pesquisas epidemioldgicas de cancer
promovem um conhecimento necessario para se avadianovas estratégias usadas no seu
tratamento, estratégias essas que mudam rapidamegrecisam ser constantemente reavaliadas
com a evolucao da medicina. Outra possibilidaded&panalisar a dindmica presente no sistema de
saude de uma cidade de médio porte que se difardag@resente em grandes centros.

Esse trabalho tem relevancia também para guiatasaé condutas na instituicdo pesquisada,
evidenciando aspectos como tempo para o diagnadigatologia, tempo livre de doenca (TLD) e

sobrevida global.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

O cancer colorretal (CCR) é um relevante problermasdide no mundo. Por ano, séo
diagnosticados por volta de um milhdo de novoss;asgsse mesmo periodo, ocorrem meio milh&do
de mortes devido a essa patologia. A doenca ingitemente, entre 0os sexos, quando localizada
no colon; e com predominancia do sexo masculina patancer de reto. S6 nos Estados Unidos,
séo 106.680 casos novos a cada ano, espaco de égmpae 55.170 pessoas morrem. ISso nos
mostra que € necessario que haja uma base de siddi@ssobre a patologia, conseguida por meio

de grandes e constantes investigacoes epidemiaf)gssim como estudos que detalhem a histéria
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natural da doencga, visando melhorar as medidaeiptigas e estratégias usadas no tratamento
(SANTOS JUNIOR, 2007).

Como o autor acima também menciona, reconhecem@sapesar de ser uma doenca de
carater universal, certas regides sao mais afetadasemplo da América do Norte, Europa e
Australia, esse fato pode ser devido a diferenga®tgras ou de habitos de vida, mas também
devemos levantar a hipotese de que esses locamntemeios mais apurados de notificacdes e de
pesquisa estatistica da populacéo, ja que as pdmslaue migram de paises com menor risco de
CCR para regioes de risco elevado, tém entre seseddentes, de segunda e terceira geracgoes,
riscos iguais aos dos habitantes locais.

Reveste-se de especial importancia que haja estyildsmioldgicos mais precisos no Brasil,
ja que falhas no registro e na comunicacao dosas&€CR podem existir. No Brasil, assim como
em paises com geopolitica parecida, os dados shsinlore a situacdo da saude publica, coletados
onde se exerce a medicina publica sdo pouco ceidiaggxcetuando-se os hospitais vinculados as
escolas de medicina e instituicbes semelhantesséituto nacional do cancer. Basta observar que,
dentro do pais, observamos que a incidéncia deeca@cintestino grosso pode variar dez vezes
entre os estados da federacéo, evidenciando paoufceintidade na coleta de dados. A incidéncia
do cancer colorretal varia de 0,36 a 28/100.000itdmatles no territdrio nacional (SANTOS
JUNIOR, 2007).

Outra importante faceta do estudo epidemiolégicguiar as politicas de saude publica,
mostrando a situacdo da doenca, como fez ValadA®)2Zm um hospital geral no estado do Rio
de Janeiro (que reflete a situacéo nacional), deerao que, no momento da cirurgia, 33,5% dos
pacientes apresentavam metastases a distancia, aefigado com maior taxa de acometimento
(67,9%), também 55,6% dos pacientes apresentavaastase nos linfonodos e o estadiamento dos
pacientes que foram operados na emergéncia aeaesd da seguinte forma: Estadio | 0%,
Estadio Il 28,2%, Estadio 11l 30,4% e Estadio 1V,31%. Cirurgias eletivas apresentavam perfil ndo
muito diverso, sendo estratificadas como Estadin7%, Estadio Il 27,7 %, Estadio Il 25% e
Estadio 1V 44%.

Com os estudos feitos por Valadao, conclui-se gperfil dos pacientes de CCR € de doenca
avancada, com poucas chances de cura. Essa sitdac@raso no diagnéstico também foi
verificada na populacdo baiana, com média de idad&/ anos no momento do diagndstico, sendo
o estadio Ill mais comum (em 40,4% dos pacientestp estudo demonstrou semelhanca com a
literatura nacional, ressaltando a necessidadeng#ementar um programa de rastreamento
eficiente de CCR (MENDES, 2010).
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O CCR ¢ a quarta neoplasia maligna mais incideotBrasil, se colocando como a quinta
causa de morte por cancer em homens e a quartautimeres (MENDES, 2010). Esses dados,
adicionados a diferenca do resultado do tratameéatacordo com o estadio da doenca, justificam
gue haja um programa de rastreamento precoce nalagdp de risco. O rastreamento deve
objetivar diminuir a mortalidade na populacdo allorastreamento em relacdo a uma populagéo-
controle que nado é rastreada, ndo devendo focadiggmosticar um maior nimero de casos de
polipos ou lesbes planas. O rastreamento deveeerdie forma individualizada levando em conta
0 risco apresentando por cada pessoa (HABR-GAMB5R0

As neoplasias apresentam como caracteristica lopgdsdos de laténcia, muitas vezes
chegando a seis décadas. Tal caracteristica ddeideasicamente em dois estagios: iniciagdo e
promocdo. O primeiro, a iniciacdo, € o0 estagio eme qmutacbes sdo induzidas pelo gene
cancerigeno e a velocidade de proliferacdo dadaséki alterada. A promocao, por sua vez, €
estagio sucessivo em que ha evolucdo até cons@uium tumor observavel. Nela, a célula sofre
modificacdes, torna-se cancerosa e prolifera, fadnacolénias com células clones (WUNSCH
FILHO et al, 2001).

Os biomarcadores do cancer tém sido procuradoss@@m essenciais nha melhora das
terapias e pela influéncia que podem causar naliastanto e progndéstico das neoplasias. Os
oncogenes mais estudados sdo o p53 e o bcl-2. © @ é protetor contra 0 carcinoma, sua
mutacao leva ao crescimento do numero de protaimanais que se acumulam no nucleo celular.
Este acumulo acarreta diminuicdo da morte apopt@iccélula, o que pode ser um grande passo
em direcao ao desenvolvimento do cancer. A bchizébrana proteica intracelular capaz de inibir
a morte programada da célula, assim, prolongandwisia. Entretanto, seus efeitos no prognéstico
e no estadiamento da doencga ainda sao controW&td83 OSAet al, 2005).

Cada estadiamento das neoplasias recebem clasSdgdistintas. O Sistema TNM consiste
em um método de classificacdo de tumores maligesenyolvido por Pierre Denoix (Franca),
entre os anos de 1943 e 1952. A partir dai, recatlendos, revisées e modificagdes conforme os
tumores eram estudados, descobertos e documengalbissprofissionais, sendo moldado durante
as décadas seguintes (VIRGINILIgDal, 2012).

Em 2004, foi publicada a Sexta edicdo TNM que cones regras de classificacdo e
estadiamento. Para sua estabilidade, a UICC (Unioimternational Cancer Control) recomenda o
acumulo de dados de uma maneira ordenada por lodpaazoavel de tempo com a intencao de
gue as classificacdes publicadas permanecam mddteate que grandes avancos no diagnostico ou
tratamento, relevantes para uma determinada lacdlizanatémica, requeiram uma reconsideracao

da atual classificacdo. Os comités internacionaiaaonais necessitam de uma forte ligacao para
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que possam desenvolver e sustentar um sistemasigficacdo aceitavel para todos 0s usuérios.
Assim, todos os oncologistas terdo aptidao parawsa linguagem universal para comparar seu
material clinico e avaliar os resultados do tratm¢UICC, 2004).

O objetivo continuo da UICC € alcancar o consensman classificacdo da extenséo
anatomica da doenca. O registro da extensdo ddogatqpara cada localizagdo anatdmica, a
descricdo clinica precisa e as classificacfes gasbdgicas das neoplasias malignas podem
interessar a um numero de objetivos correlatosjaao no planejamento do tratamento e
avaliacdo de seus resultados, indicando prognodacditando a troca de informacdes entre os
centros de tratamento e contribuindo para a pesguoistinua sobre o cancer humano.

A Unido Internacional contra o Cancer preconizalaigue o sistema de classificacdo deve
possuir aplicabilidade dos principios basicos adoals localizacdes anatdmicas sem considerar o
tratamento recomendado e ser complementado pomafdes histopatoldgicas e cirurgicas. Esse €
o0 caso do TNM e suas regras gerais consistem enptl@es para a descricdo da extensao
anatdmica das neoplasias: T, a extensao do turimoéno, N, a auséncia ou presenca e a extensao
de metastase em linfonodos regionais e M, a auséncipresenca de metastase a distancia. A
extensdo da malignidade € demonstrada pela adigaolUoheros a essas letras. Dentro dessa
classificacdo clinica temos TX, tumor primario n@mde ser avaliado, TO, ndo ha evidéncia de
tumor primério, Tis, carcinoma in situ e T1, T2, T3 descrevendo o tamanho crescente e/ou a
extensdo local do tumor primario. Em relacdo an®hiodos regionais temos NX, quando os
linfonodos regionais ndo podem ser avaliados, N&ndo ha auséncia de metastase em linfonodos
regionais e N1, N2, N3 caracterizando o compron®tim crescente dos linfonodos regionais. Nas
metéstases a distancia temos MX, quando presengeidstase a distancia ndo pode ser avaliada,
MO, quando h& auséncia de metastase a distancih @M presenca de metastase a distancia que
deve ser complementada com sigla que represeatalizhcéo de tal complicacdo (UICC, 2004).

A classificacdo TNM permitiu a criacdo da escaldd&es, que descreve trés estagios, A, B
e C. Respectivamente eles representam o tumortmi& parede do intestino, disseminagédo do
tumor por continuidade direta e, por fim, envolviteede linfonodos. A divisdo dos estadios B e C
de Dukes em B1, B2, B3, C1, C2 e C3, por Astleft€€pdeu origem a escala de mesmo nome
(INCA, 2004).

Acompanhe o quadro comparativo entre as trés ascala
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Das metéastases a distancia referidas pela escdia cifho M1, a metastase hepatica esta
presente em 20, 25 ou até 50% dos pacientes seglifedentes literaturas (FONSECA, 2003)
(VALADAO, 2010) (ROSA, 2012). Seu desenvolvimentcone em cerca de dois anos apos a
ressec¢do do tumor primério e sdo causa comum de,nsendo a sobrevida estimada de 5 a 19
meses e média inferior a 9 meses (CHEDID, 2008pbaevida de dois anos é pouco frequente e a
de cinco anos extremamente rara (LUPINNACI, 20M49. lesbes metastaticas apresentam-se
Gnicas ou multiplas, em um ou ambos os lobos hesitide forma sincrénica com o tumor
primario em 16 a 25% dos casos, ou metacrbnica, ag@ées ou anos do diagndstico da neoplasia
(FONSECA, 2003).

Tumores do trato gastrointestinal possuem duaspriasipais de disseminacéo, a drenagem
venosa do sistema esplancnico pela veia portaia etrégrada pelos canais linfaticos (COSTA,
2009). Os pacientes com metastase hepatica der@@oretal, em especial, formam um grupo de
comportamento biologico exclusivo, pois apresenpaitiroes de respostas favoraveis a resseccao,
diferente de outros canceres do trato gastrointdstnetastaticos no figado (CHEDID, 2003).
Assim, a resseccdo cirurgica tornou-se tratamert@stolha destas lesdes e sua realizagdo é
possivel em 10 a 25% dos pacientes (FONSECA, 2003).

LesBes maiores que trés ou quatro centimetropassiveis de resseccao hepatica regrada
classica, preferencialmente. Quando maiores deo @eatimetros, ou quando em namero maior

gue trés lesbes neoplasicas no figado, a resspogaotrazer pior prognéstico. Margens cirurgicas
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livres da lesdo hepética menores de 10 mm tem fatmndstico negativo (MURAD, 2007). A
forma mais eficiente de resseccdo é a tumoral amplo tumor primario e das metéstases capaz
de proporcionar sobrevida longa, porém a apresamtaipicronica (metastase hepatica) tem sido
associada a um pior progndéstico (VALADAO, 2010).

O controle do CEA, antigeno carcinoembrionarion® bom marcador na determinacdo de
recidiva e metastases durante o acompanhamento capidgias de cancer colorretal. Estudos
mostram que ndo ha relacao direta com idade, smal,exato do tumor, diferenciacao histologica
e diametro do tumor. Porém, os pacientes que pwosaiie nivel sérico de CEA antes da cirurgia
mostraram ser mais susceptiveis a recidivas precfe@RONEXt al, 1997).

Apés o diagnéstico do tumor, o tratamento ird varanforme o local dessa neoplasia, o tipo
histolégico, o estadiamento ao diagnostico, e tamb& condicdo clinica que o paciente se
encontra; os efeitos colaterais do tratamento sfmitantes na analise da escolha, assim como a
probabilidade de cura, o alivio de sintomas e bpgacdo da vida. Esses tratamentos normalmente
giram em torno da cirurgia, com quimioterapia asjplasica associada ou ndo a radioterapia
(OLIVEIRA, 2012).

Tem que ser levada em consideracao a classifiakgdomor com relagcdo ao estadiamento,
assim, sera mais facil delimitar qual o tratameadjuvante seria o mais indicado. Para pacientes
gue se encaixem no Dukes A, o tratamento geralnoamtsiste em remover a por¢cdo do intestino
gue apresenta o cancer e fazer a anastomose dapahias sadias; pacientes classificados em
Dukes B, normalmente faz-se cirurgia para ressedgantestino e deve ser seguida de radioterapia
e quimioterapia, principalmente quando células edgenas ja tenham alcancado o tecido vizinho;
Dukes B2 é mais utilizado a cirurgia associada aamuimioterapia; Dukes B3 e C a cirurgia com
remocéao do colon ou desvio do intestino da reg@tuchor costumam funcionar, se possivel pode-
se tirar partes dos 6rgados acometidos por metéstami@da a radioterapia e a quimioterapia podem
aliviar os sintomas. (CHAVESt al, 2010).

Se a opcao for cirurgia na regido do colon, estke g@r uma laparotomia, na qual o cirurgido
tira em torno de um terco a um quarto do colon depedo do tamanho do cancer e ganglios
linfaticos ao redor dessa regido. ApOs essa técratguns procedimentos utilizados para
recuperacao da cirurgia sado colostomia ou ileostoendepois que o paciente estiver recuperado, se
existir a possibilidade poderé ser feita outrargiaupara reconstrucdo intestinal, ligando o colon
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2013).

Outro procedimento muito utilizado para etapas nmag$ais, que ira retirar também a regiéo
com tumor e ganglios linfaticos proximos, é a ceta assistida por laparoscopia. Num estudo

feito no Hospital do Cancer de Barretos mostrouaguxas de complicacdo pdés-operatorias foram
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26,2% e 42,9% respectivamente para 0S grupos c@aroscopia e método convencional
(MELANI, 2011). Como a laparoscopia acaba tendo urasao menor que a colectomia aberta, o
paciente acaba se recuperando mais rapido, poimdior resposta no aspecto doloroso e
inflamatorio; endocrino e metabdlico. Relacionatha ao colon tem-se a polipectomia e excisao
local, que utiliza um colonoscopio para retirar p8lipos iniciais de um possivel céancer
(CONSTANTINOet al, 2011).

Para o tratamento de cancer de reto normalmentétadm é cirirgico, mas estara associado
frequentemente a quimioterapia e a radioterapiesasfou depois do procedimento (VIEIRAAI
2013). Dentro dessas cirurgias encontramos a pbtdipea e excisdo local; resseccao transanal
local, sendo esta muito utilizada para pequeno®iesne que estejam proximos a regido anal;
resseccdo anterior baixa, para retirada de tumguesatingem o terco superior do reto sem
comprometer o anus; proctectomia com anastomosearwal que € quando o cancer esta no terco
médio ou inferior do reto e precisara retirar tadoeto do paciente. Mais especificamente, os
procedimentos mais utilizados serdo a retossigmtmdea e sigmoidectomia. (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2013)

Quando a cirurgia ndo é possivel devido a um graddeero de metastases ou presenca de
doenca extra-hepética tem-se a opcao de fazengdabpor radiofrequéncia, que embora ajude ndo
se compara com os resultados da cirurgia (PINTOQR0

A radioterapia é usada principalmente nos casoguEno cancer se aderiu a um érgéo interno
ou ao revestimento do abdome, com o intuito de eguis destruir as células cancerigenas que
poderiam ter restado apds a cirurgia. Quando adifizjunto a quimioterapia neoadjuvante
melhoram muito o prognédstico cirurgico. Quando cgula em casos de cancro de reto tem
mostrado uma reducdo nas taxas de recorrénciadotébrno de 50 a 60% se comparadas aquelas
gue apenas passaram por procedimento cirirgico RIKIEN CANCER SOCIETY, 2013).

A quimioterapia, quando utilizada como adjuvantgbactendo a funcdo de destruir possiveis
células cancerigenas que ficariam apos a retiradandor visivel e aquelas que podem ter migrado
para outras regides do corpo, evitando assim novasifestacdes como micro-metastases e
possiveis recidivas. Quando utilizada neoadjuvamwelendo ser associada a radioterapia, tem a
funcdo de tentar diminuir o tumor, facilitando assa resseccdo cirdrgica. Também pode ser
utilizada para os canceres avancados, sem obpghtivcura, mas que fardo com que a pessoa tenha
maiores chances de viver por um tempo prolongadwat@mento por quimioterapia tem que ser
feito em ciclos, dando espaco de alguns dias lia@spaciente para que seu organismo se

reestabeleca antes de nova secéao (OLIVEIRA, 2012).
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Os medicamentos mais utilizados nesses procediseet@uimioterapia sdo: 5-fluorouracil
(5FV), capecitabina, irinotecan, oxaliplatino. @tprolo 5FU € uma combinacdo de drogas muito
utilizada, mas que nao possui especificidade, atiicaas células dos tecidos de proliferacao
normais, acarretando, assim, em muitos efeitos radse Associado ao 5FU o acido folinico
leucovorin tem a finalidade de potencializar a ad@o5FU e melhorar a sobrevida global do
paciente. Como efeitos adversos esse tratamente padsar anemia, nauseas, vomito, ileo
paralitico, dermatite, neutropenia, leucopenia,rotexicidade e muitos outros (CHAVES al,
2010).

3. MATERIAL E METODO

Para a pesquisa dos dados, foi realizado um quoéstio para colher informagfes em
prontuarios, que continham dados como: idade, semmorbidades, data do diagndstico da
patologia, tratamento realizado, tempo de acompaeht e desfecho (ANEXO A), afim de que
pudéssemos obter com maior clareza os dados naosssa

Foram coletados dados em prontudrios de pacientasneoplasia colorretal no periodo de
2003 a 2013, para dispormos de cinco anos de acdrapeento destes pacientes; em forma de
estudo descritivo de carater retrospectivo.

Foram excluidos da pesquisa, prontuarios que ndinbam informacdes suficientes,
pacientes com outros tipos de tumor, que ndo ooaderinoma, pacientes que nao se encaixavam

no periodo estudado.

4. RESULTADOS

No total, buscando pacientes entre janeiro de 20{iheiro de 2013, foram 284 pacientes
com adenocarcinoma colorretal estadio Il, 1l e lwatados em um Centro de Referéncia em
Oncologia no Oeste do Parana; dos quais, 31 indigidinham informacfes incompletas no
prontuéario, outros 5 possuiam tipos histolégicderdintes de adenocarnicoma, e 6 pacientes nao
foram submetidos a tratamento cirlrgico, sendooemtécluidos da pesquisa. Excluiram-se da
pesquisa também os pacientes com estadio |, poipne&nchiam os critérios estabelecidos para o

presente estudo.
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Gréfico 1 — Distribuicdo dos pacientes por faixéaiat
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Conforme o Gréfico 01, quatro pacientes estdoira tie 21 e 30 anos; vinte e trés entre 31 e
40 anos; quarenta e seis entre 41 e 50 anos; citegeeum entre 51 e 60 anos; sessenta e trés
pacientes entre 61 e 70 anos; quarenta e trésEnge0 anos; onze pacientes entre 81 e 90 anos e
apenas um entre 91 e 100 anos de idade. Dando éndia de 59,41 + 13,6 anos entre 0s pacientes

estudados.

Graéfico 2 — Distribuicédo dos pacientes com canotarmetal por idade e sexo
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Fonte: Dados da Pesquisa

Conforme o Gréfico 02, distribuindo-os na divisé® skxo/idade, obtém-se os seguintes
dados: na faixa etaria de 21 a 30 anos, trés eoamets e uma era mulher; entre 31 e 40 anos, eram
doze homens e onze mulheres; entre 41 e 50 araos,tanta e um homens e quinze mulheres;
entre 51 e 60 anos, eram trinta homens e vintemuotleres; na faixa etaria de 61 a 70 anos, havia
trinta e dois homens e trinta e uma mulheres; ixa tntre 71 a 80 anos, eram vinte e dois homens
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e vinte e uma mulheres; entre 81 a 90 anos erarheatens e quatro mulheres e acima de 90 anos
de idade apenas um homem. Percebe-se que, mesmpecmena diferenca, em todas as faixas

etarias, houve um predominio do sexo masculinoad@mocarcinoma colorretal.

Grafico 3 — Divisao de adenocarcinoma de colonemachrcinoma de reto

Titulo do Grafico

m COLON
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Fonte: Dados da Pesquisa

Com o grafico apresentado acima, podemos dividmdenocarcinomas colorretais em dois
grandes grupos: cancer de célon, com 44% do tetadlo 106 pacientes acometidos; e, cancer de
reto, abordando 136 pacientes, totalizando os &8¥amtes.

Gréfico 4 — Estadiamento dos canceres colorretais.

Estadiamento

] m 0

mCOLON m RETO

Fonte: Dados da Pesquisa.

Diante do gréafico 04, observa-se que 43 dos paserdm adenocarcinoma de colon possuem
estadio Il, enquanto os de cancer de reto somapadi@ntes; logo, 37,6% do total. Para o estadio
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lll, s&o 39 com céancer de colon e 52 de reto, iraatio também 37,6%. Os 24,8% dos pacientes
estudados, se encontram em estéadio 1V, dividind®4spacientes com cancer de célon e 36 com
cancer de reto. Vale relembrar, que nédo abordamgsmcientes com estadiamento | na pesquisa,

pois nos pautamos mais em tratamento cirdrgicaraigterapico dos pacientes.

Gréfico 5 — Tratamento dos pacientes ap0s seremedidos a cirurgia

Tratamento pos-cirurgico
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Dos 242 pacientes estudados, todos realizaram@inoesto cirlrgico para retirada tumoral,
e destes, 237 pacientes fizeram quimioterapia adjeve destes 92 tiveram que associar
radioterapia ao tratamento, para obter maior efetile. Nenhum paciente, neste periodo, foi
submetido somente a radioterapia, e apenas cincenpas nao fizeram nenhum tratamento

adjuvante.

Grafico 6 — Desfecho dos pacientes em cinco anos
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Fonte: Dados da Pesquisa
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Podemos observar com o grafico 06 que 112 paciergsgonsaveis por 46,28% do total,
durante os cinco anos de acompanhamento forant@ 6li pacientes deixaram de acompanhar o
servico neste intervalo de cinco anos ou transi@riratendimento para outros servigcos
especializados. Dos outros, 51 pacientes tiveranpdede doenca livre por 5 anos, e 19 tiveram
recidiva no intervalo aboradado. A sobrevida mél@bal dos pacientes com adenocarcinoma
colorretal em cinco anos foi de 36,6 meses. Vasaltar ainda que a taxa de Obito poderia ser

menor se 0s pacientes com doenca em estadio $eivesido incluidos no estudo.

Grafico 8 — Desfecho comparativo entre cancer tinadde reto.
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Fonte: Dados da Pesquisa

Os pacientes com cancer retal tiveram um pior prsiigp quando comparados a pacientes
com cancer de célon (p = 0,0023). Houve 44% deodis pacientes com acometimento de reto,
21% dos pacientes deixaram de fazer o acompanhaneamtalgum momento e apenas 24%
tiveram cinco anos livre de doenca. Enquanto queamaer de célon, 32% dos pacientes foram a

Obito, 25% nao retornaram para acompanhamento eriz@)diveram doenca nos cinco anos de

acompanhamento.

Tabela 1 — Sobrevida dos pacientes em cinco anasaitepanhamento

Data Entry

242 = Number of subjects enrolled at beginning of study
, Became Died Survival 0.95 Confidence Interval

Time Unavailable (Failed) Probability

Period At Risk (Censored) |(Succeeded) Estimate Lower Limit Upper Limit
t1 242 24 49 0.797521 0.740205 0.845164
t2 159 12 6l 0.509658 0.444979 0.574026
t3 95 11 12 0.445951 0.382649 0.510997
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De acordo com a aplicacdo do método Kaplan-Meigrtaaas de sobrevida global dos
pacientes com cancer colorretal estudados comel; anos de acompanhamento foram de 79,7%
(intervalo de confianca de 95% [IC], de 74 a 84)9%0 (IC 95%, 44 a 57), e 44,5% (IC 95%, 38 a
51), respectivamente.

Usando o mesmo método de Kaplan-Meier, obtivemasa de sobrevida em trés anos para
os graus de estadiamento II, 11l e IV, que se naoastn da seguinte forma: 76,2% (IC 95%, 66 a
83), 67,6% (IC 95%, 55 a 78) e 30,9% (IC 95%, 2B} respectivamente.

5. DISCUSSAO

Com a analise dos dados, pudemos observar queoa poacentagem de pacientes, embora
ndo tdo discrepante, acometidos por adenocarcirmoioaretal € do sexo masculino. Outro dado
gue chamou a atencao foi a constatacdo de que @an@n regido retal possuem um pior
prognéstico quando comparados aos resultados eadostno cancer de colon.

Conforme visto, o numero de individuos diagnostisadom estadiamento Il e Il foi
praticamente igual, tendo um menor indice naqueegentes diagnosticados ja com metastase para
outros 6érgéos (estadio 1V). O tratamento para tetles teve como principal aliado a quimioterapia,
gue os artigos revisados nos mostram os melhosedtados para este tipo de tumor e nessas
localizagBes. O principal agente quimioterapictizaiiio foi o esquema 5-FU, iniciando apenas em
casos mais graves com Folfiri.

Comparando este estudo com aquele feito por Valg@ifd), em um hospital geral no estado
do Rio de Janeiro, demostrando que, no momentardi@gia, 33,5% dos pacientes apresentavam
metastases a distancia. E dividiu os seus ressltadostrando o seguinte estadiamento: estadio |
0%, estadio Il 28,2%, estadio Il 30,4% e estadiall,3 %. No nosso presente estudos observados
um padrdo um pouco diferente, tendo 24, 79% doemas com metastase a distancia na hora do
diagnéstico. E classificando eles por estadiametitemos: estadio | 0% (ndo abordados), estadio
Il 37,6% e estadio Il 37,6%; mostrando que houwanaon variabilidade entre um estadiamento e
outro e o estadio Il esteve mais presente queadiestV, que somou apenas 24,79%, felizmente.

Por fim, visitando o local de pesquisa, pudemossizdar, que os dados encontrados neste
Centro de Referencia em Oncologia se assemelham,memmo com o0s outros Centros
Especializados. Ainda ha muito para se buscar@tds com relacdo aos tratamentos de pacientes
com adenocarcinoma colorretal, e principalmenteastreamento, visto que o adenocarcinoma

colorretal normalmente € descoberto em estadiocadane com baixa perspectiva de cura. Essa
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situacao de atraso no diagndstico também ficoueetgdno estudo feito com a populagéo baiana,
por Mendes (2010), em que os pacientes tinham idaéldia de 57 anos no momento do

diagnéstico; assemelhando-se aos nossos dadogradosngue giraram em torno de 59,41 anos.

6. CONSIDERACOES FINAIS

A investigacao realizada propiciou a elucidacadaldamas indagacdes, as quais nortearam a
pesquisa, tais como: Qual o local de tumoracdo whfiisl de controlar? Qual a sobrevida dos
pacientes apés diagndstico de cancer colorretaf?eBequais estdo realmente sendo tratados e
estdo acompanhando a evolucdo da doenca? Constajamca sobrevida dos pacientes esta ligada
ao local de tumor encontrado, sendo que 44% dogrtas com cancer de reto foram a 6bito,
enguanto os de célon somaram 32%, juntando osnddistal de pacientes estudados, tivemos taxa
de 6bito de 46,2%. O que nos preocupa sao aquatesnpes que abandonaram o acompanhamento
meédico e tratamento, totalizando 55 pacientess18,7% dos pacientes, um numero bastante alto
para um problema como este.

Isso evidencia, portanto, a necessidade de melhcoedicdes para o diagndstico, o

tratamento e 0 acompanhamento desses pacientes.
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ANEXO A
QUESTIONARIO
Iniciais: Idade: anos Procéaénc
Data nascimento.: [

Doencgas associadas: () Sim ( ) Néo

Quais:

Diagnéstico/Localizacgéo:
Estadiamento: Clinico: (TNM)
Patoldgico: uke® ()

( ) Cirurgia: Data: / / CEA: (1) () (+1)

Tipo histologico: ( ) Adeno
Graduacéo histolégica: ( )1 ( )2 (3 ) ) Outros:

( ) Metastase: Data:_/ |/ local: CEA: (-) (+) (+1)
Data;__/ [/ local: CEAH)X+)
Data;_/ [/ local: CEAH)X+)

() Quimioterapia:

Data: [/ [/ Medicamento:

( ) Radioterapia

Data: [/ |/ Medicamento:

( ) Recidiva Data:_ / |/

() Término Data:_ / /

Desfecho:

( ) Obito Data:_/_/ Causa:
Observacoes:
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