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“S¢ se pode alcangar um grande éxito quando nos mantemos fiéis a nés mesmos.”

Friedrich Nietzsche



RESUMO

O cancer colorretal configura-se como a terceira causa mais comum de cancer no mundo em
ambos os sexos e a segunda causa em paises desenvolvidos. Atinge atualmente mortalidade
ainda elevada, de aproximadamente 50%, apesar dos fregiientes progressos obtidos em seu
tratamento. Felizmente, a maioria surge como lesdes polipdides adenomatosas benignas, que
podem ser tratadas por métodos colonoscopicos definitivos, se encontradas ainda nessa fase,
pois se impede a progressdo da sequéncia adenoma-carcinoma. Nos casos em que O
diagnostico ultrapassa essa fase de tratamento, ¢ possivel realizar quimiorradioterapia
neoadjuvante para auxiliar no tratamento cirargico da neoplasia colorretal, visando a
diminuicdo da massa tumoral para facilitar sua ressecgdo cirurgica. Especificamente, 0
tratamento do céncer de reto distal mudou significativamente nos altimos 20 anos, embora
ainda exista controvérsia consideravel hoje em dia em relag¢ao ao papel preciso da cirurgia,
radioterapia e quimioterapia € 0 tempo ideal de cada modalidade com relagdo aos Outros.
Algumas hipdteses falam a favor da quimiorradioterapia como uma terapia definitiva, se for
devidamente comprovada a regressdo total do tumor. O objetivo da pesquisa ¢ revisar a
literatura acerca das modalidades terapéuticas do cancer colorretal para fornecer aos
profissionais de salde informagdes atuais sobre como conduzir esses pacientes ¢ melhorar seu
perfil de morbi-mortalidade. Uma abordagem neoadjuvante multimodal tem se tornado a
estratégia terapéutica de preferéncia para o cancer de reto localmente invasivo. Uma melhora
significativa no controle da doenca local, mesmo apds uma técnica cirtirgica 6tima usando a
excisio mesorretal total, tem sido observada ap6s terapia neoadjuvante usando uma variedade
de quimiorradiagao ou até regimes de radiacao isolada. Além das melhorias no controle da
doenga local, a terapia neoadjuvante pode levar a regressio significativa do tumor, sendo que
numa proporgdo desses pacientes pode acontecer até a regressio completa do tumor, € a

cirurgia radical provera um espécime sem qualquer célula cancerosa residual.

Palavras-chave: Neoplasias Colorretais; Colonoscopia; Cirurgia Colorretal; Quimioterapia;

Radioterapia.
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1 INTRODUCAO

Diversas neoplasias malignas so capazes de acometer o segmento colorretal, como
carcinomas, carcinoides, linfomas € sarcomas. Cerca de 98% das formas de cancer que
acometem o 6rgdo correspondem aos carcinomas. Em termos de incidéncia, o cancer de colon
e reto configura-se como a terceira causa mais comum de cancer no mundo em ambos 08
sexos e a segunda causa em paises desenvolvidos. (INCA/MS, 2009) Atinge atualmente
mortalidade ainda elevada, de aproximadamente 50%, apesar dos freqiientes progressos

obtidos em seu tratamento. (FERNANDES, 2004)

Felizmente, a maioria surge como lesdes polipdides adenomatosas benignas que, com 0O
tempo, acabam por s€ transformar em cancer, seguindo uma sequéncia tedrica adenoma-
carcinoma (MUTO, BUSSEY e MORSON, 1975). Enquanto polipos, podem ser tratados pelo
método da polipectomia endoscépica, mas nem sempre com resultado clinico satisfatorio. A
ressecgio colonoscdpica das lesdes de natureza inteiramente benigna ¢ suficiente e curativa, 0
que igualmente ¢ aplicavel mesmo nas lesdes que tenham caracteristicas cito-histologicas
focais de malignidade, ou seja, displasia de alto grau limitada as camadas superficiais da
mucosa, sem invasao da muscular da mucosa e submucosa. (BEMVENUTI e PROLLA,
2006). O cancer colorretal, sobretudo o cancer de reto, tem quatro tipos de tratamento:
operagdo cirurgica, quimioterapia, radioterapia € imunoterapia, que podem ser combinados
em grupo de 2 ou 3 modalidades, a0 mesmo tempo ou separados, de acordo com a
classificacio do tumor inicial. Nos anos 60 e décadas anteriores, 80% das operag0es dos
tumores localizados no reto era a amputacao abdomino-perineal com colostomia definitiva,

empregando ou nao radioterapia. (SANTOS, 2008)

As experiéncias nos anos subsequientes, inclusive na década de 80, estavam por definir o uso
sistematico da quimiorradioterapia, entao no periodo pés-operatorio e sendo que 0
quimioterapico (5-Fluorouracil) era aplicado em “holo”. No mesmo periodo, a infusdo do
quimioterapico passou a ser continua, ¢ o momento do uso da radiacdo foi sendo transferido
para o pré-operatorio com as notaveis vantagens de que 0 campo irradiado preservava sua
irrigacdio sangiiinea original e era “estéril”, livre de lesdes anatomicas e das sequielas
cirirgicas, 0 que proporcionava acdo mais efetiva dos raios jonizantes. O maior entusiasmo

com os novos aparelhos de radioterapia e com as novas técnicas estava na constatagdo do




desaparecimento, as vezes completo, do tumor retal, mas a maior decepgdo se ligava ao
florescimento precoce de metéstases distantes. Outros avaliaram o impacto da radioterapia
pré-operatoria associada a quimioterapia (5-FU modulado pela Leucovorina) no tratamento de
lesdes do reto baixo, potencialmente ressecaveis tendo em vista a toxicidade, a resposta
clinica e patologica, a recidiva local, a regressdo tumoral € a sobrevida global. (SANTOS,
2008)

Se for constatada invasdo dessas camadas mais profundas, faz-se necessario um estadiamento
na busca de metdstases regionais e a distancia, assim como deve ser realizada a verificagdo da
dosagem de um marcador tumoral, como o antigeno carcino-embrionario. Em seguida devera
ser considerada a indicagao de intervencdo cirurgica no coélon, quando entdo devem ser
levados em conta os fatores agravantes — clinicos, epidemiolégicos e histologicos — como a
historia familiar, a idade do paciente, a multiplicidade de adenomas, a extensio € o grau de
gravidade dos achados histolégicos. Em certos casos deveré ser indicada a complementagao
cirrgica com ressec¢ao do segmento colonico envolvido e exploragao intracavitaria, além de
tratamento quimioterapico adjuvante, em casos selecionados. (BEMVENUTI e PROLLA,
2006)

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Realizar revisdo da literatura sobre as modalidades terapéuticas do Cancer Colorretal.

1.1.2 Objetivos Especificos

1 — Fornecer aos profissionais de saude informagdes atuais sobre o tratamento do Cancer

Colorretal a fim de melhorar seu perfil de morbi-mortalidade.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA

O cancer do célon e do reto € a4 neoplasia malign

a visceral mais comum nos Estados

Unidos, depois do cancer de pulmao, mama e prostata. Entretanto, ¢ a 2* neoplasia em

mortalidade, depois do cancer de pulmao. Estimam-se 145.000 novos casos € 57.000 mortes

de cancer de colon e reto em 2001 nos Estados Unidos. O cancer colorretal ocorre

principalmente na idade avancada, e ¢ uma doenga

importante na crescente populagao

geritrica deste pais. Sua distribuigdo é similar em ambos 08 S€X0S. Nos Estados Unidos, 0

risco de se adquirir carcinoma colorretal durante a vida é de 6%, sendo que 2,5% da

populagdo morrerd desse cancer. (BERMUDEZ e BUESS, 2006)

O risco de desenvolvimento de cancer colorretal invasivo aumenta com a idade, com mais de

90% de casos novos diagnosticados em pacientes com mais de 50 anos de idade. A incidéncia

global de cancer colorretal diminuiu a uma taxa de

2,1% por ano, de 1998 a 2003, e a taxa de

morte reduziu 2,8% anualmente no periodo de 2001 a 2003. JEMAL et al, 2007)

O cancer de reto ja foi a forma dominante da doenga, tanto assim que era concepgio popular

de que a colostomia era um requerimento indispensavel para o tratamento do céncer

colorretal. Dessa forma, o medo de estomas intestinais retardou a procura de muitos pacientes

por cuidado médico, até que sua doenga estivesse avancada e incuravel. Pensava-se que a

metade de todos os canceres colorretais poderia ser

atingida pelo dedo do examinador durante

o toque retal, e que 2/3 deles poderiam ser alcangados com um retossigmoidoscopio rigido de

25 em. Nos ultimos 30 anos ocorreu uma grande mudanga no padrao do céancer colorretal na

Ameérica do Norte. A medida que 2 incidéncia de cancer retal caiu rapidamente, houve um

aumento concomitante da frequéncia de cancer de colon sigmoide e colon direito. Essa

mudanca de padrio teve um grande impacto sobre as medidas de triagem e tratamento

cirargico. Menos de 10% dos pacientes com cancer
colostomia permanente. Menos de 2/3 de todos os t
retossigmoidoscopio flexivel de 60 cm, e mais de 3

do célon. (BERMUDEZ e BUESS, 2006)

colorretal necessitaim atualmente de
umores colorretais estdo ao alcance do

0% deles sdo proximais a flexura esplénica
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Ha nitida seqiiéncia no desenvolvimento dos tumores do colon. Ha lesdes que ja surgem
originariamente como malignas (cancer “de novo™), porém a maioria surge como lesoes
polipdides adenomatosas que, com 0 tempo, acabam por transformar-se em cancer. Pacientes
com retocolite ulcerativa inespecifica € com polipose multipla dos colons também sdo

potenciais portadores futuros de neoplasias colorretais. (FERNANDES, 2004)

A incidéncia do cancer de colon e reto varia entre diferentes paises, aparecendo com maior
frequéncia nos paises industrializados e zonas urbanas, o que sugere indiretamente a
importancia de fatores ambientais na origem da doenga. Este fato também ¢ demonstrado pelo
aumento na frequéncia do céncer entre 0s grupos populacionais que migram de areas de baixa
incidéncia para regides de alta incidéncia, uma vez que adquirem os mesmos habitos e

costumes. (BERMUDEZ e BUESS, 2006)

2.2 HIPOTESES ETIOLOGICAS

Apesar de ndo se conhecer 0 processo basico envolvido no desenvolvimento do cancer

colorretal, alguns fatores sdo descritos como relacionado ao desenvolvimento.

2.2.1 Dieta Pobre em Fibras

A neoplasia colorretal ¢ considerada uma doenga da civiliza¢ao ocidental, dos paises ricos €
industrializados. Essa relagdo se baseia numa dieta pobre em fibras vegetais e rica em gordura
animal. Associada a dieta parece haver uma alteracdo da flora bacteriana colénica que seria
capaz de degradar os sais biliares em substancias carcinogénicas. No entanto, ainda faltam
estudos epidemiolégicos internacionais que sejam capazes de confirmar essa teoria. (SAAD,

2004)

2.2.2 Doenga Inflamatéria Intestinal

A retocolite ulcerativa inespecifica € considerada doenga pré-cancerosa, pois muitos autores

demonstram a correlagdo do cancer com a extensido e o tempo da doenca. Existe maior
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possibilidade de desenvolver neoplasias miltiplas ¢ sincronicas pelas intensas alteragdes
inflamatérias da mucosa do colo. (SAAD, 2004)

2.2.3 Ureterossigmoidostomia

Apesar de ndo ser mais a vida preferencial de anastomose dos ureteres apos cistectomia total,
os doentes portadores desse tipo de derivacdo estdo mais propensos a ter cancer. (SAAD,

2004)

2.2.4 Fatores Genéticos

Atualmente estd bem comprovada a existéncia de duas complicagdes genéticas, com a
identificagdo dos genes envolvidos responsaveis por cancer colorretal. A primeira € a polipose
adenomatosa familiar, cuja alteragdo génica determina a ocorréncia de cincer originado em
adenomas da mucosa colénica; hoje ha varias familias identificadas com essa sindrome, que
sdo acompanhadas por diversos servigos de Coloproctologia. A segunda se refere ao cancer
colorretal ndo-polipéide hereditario, cujas alteracdes no genoma permitem identificar os

individuos de uma mesma familia que s3o mais propensos a essa doenca. (SAAD, 2004)

2.2.5 Irradiacio

Quando ocorrerem altera¢des no reto € no colo, decorrentes de tratamento radioterapico,
como por exemplo no tratamento de doenga maligna ginecologica, havera risco maior de

desenvolvimento de uma neoplasia no segmento afetado. (SAAD, 2004)

2.2.6 Polipos

Existem hoje muitas evidéncias que apontam para a correlagdo adenoma-carcinoma, nao
havendo duvidas entre muitos patologistas sobre essa seqiiéncia, pois € possivel identificar, no
exame histologico do pélipo, a transi¢ao de um processo benigno para maligno. (SAAD,
2004)
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2.3 SEQUENCIA ADENOMA-CARCINOMA

E o processo pelo qual a maioria dos carcinomas colorretais se desenvolve. Os carcinomas
evoluem da através de uma progressdo de pélipos benignos até o carcinoma invasivo tendo,
inclusive, atualmente, elucidagdes de origem genética para corroborar tal hipotese. As
autoridades médicas aceitam a validade da seqiiéncia adenoma-carcinoma, concluindo-se que,
s30 raros os casos de surgimento de mintsculos canceres colonicos oriundos de uma mucosa

normal, sendo o pélipo o principal precursor. (FRY et al, 2009)

Nio s6 apenas o tipo histolégico do polipo guarda relagao com o risco de desenvolver céancer,
mas também o tamanho do pélipo. Polipos maiores tém mais risco de se tornarem neoplasias.
Em relacdo 4 histologia, adenomas tubulares menores que 1 ¢cm tornam-se canceres em menos
de 5% dos casos, enquanto em um adenoma tubular com mais de 2 cm tem tal risco de 35%.

Um adenoma viloso tem 50% de chance de conter um cancer. (FRY et al, 2009)

Encontra-se tecido adenomatoso benigno residual na maioria dos canceres colorretais
invasivos. reafirmando a idéia de que a progressdo do cincer seja por remanescentes de
células benignas para predominaniemente malignas. Ha relatos de observagdes diretas de
pélipos benignos que nao foram removidos progredindo ao longo do tempo para malignidade.

(FRY et al, 2009)

Os adenomas colénicos ocorrem com mais freqiiéncia em pacientes com cancer colorretal,
sendo que quase um tergo dos pacientes com cancer colorretal sdo detentores de um polipo
colorretal benigno. Assim, 0 desenvolvimento de adenomas estd relacionado com um risco
aumentado de ocorrer cancer colorretal. Por isso, a remogao destes polipos diminui a
incidéncia de céancer. E registrado um risco 2,3 vezes maior de cincer pés-polipectomia
comparado com um risco de 8 vezes quando esses polipos nao sdo removidos. (FRY et al,

2009)

Populagdes sob alto risco de cancer colorretal também apresentam uma elevada prevaléncia
de pélipos colorretais. A polipose adenomatosa familiar promoveu cancer €m 100% dos
pacientes que nao se submeteram a uma intervengdo cirurgica. Os adenomas que caracterizam
essa sindrome sdo histologicamente 0s mesmos que 0s adenomas esporadicos. O pico de

incidéncia para a descoberta dos pélipos colorretais benignos ¢ de 50 anos. O pico de
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incidéncia para o desenvolvimento de cancer colorretal é de 60 anos de idade. Isto sugere um
espago de tempo de 10 anos para a progressdo de um polipo adenomatoso para um cancer.
Estimou-se que um polipo maior que 1 cm tem o risco de cancer de 2,5% em cinco anos, 8%

em dez anos e 24% em 20 anos. (FRY et al, 2009)

A mucosa coldnica progride por estadios até um desenvolvimento eventual de um cancer
invasivo. As células colénicas perdem sua progressao normal para a maturidade e a morte
celular e desenvolvem a proliferagdo de uma maneira descontrolada. Assim, as células
acumulam-se na superficie do limen intestinal como um pélipo. Com maior proliferagio e
desorganizagdo celular aumentada, as células estendem-se através da muscular da mucosa
para tornarem-se um carcinoma invasivo. Mesmo no estadio avangado, o processo da
carcinogénese colorretal em geral acompanha uma seqiiéncia ordenada de invasdo da
muscular da mucosa, do tecido pericolico, linfonodos e, finalmente, metastases a distancia.

(FRY et al, 2009)

2 4 POLIPOS COLORRETAIS

Conceitua-se como qualquer massa que s€ projeta para o lamen intestinal. Podem ser
classificados como polipos sésseis ou pediculados de acordo com seu formato na mucosa
colonica e sua aparéncia histologica determina se sdo adenomas tubulares (com glandulas
tubulares ramificadas), vilosos (com longas projecdes digitiformes do epitélio superficial) ou
tubulovilosos (com elementos de ambos 0s padrdes celulares). O mais comum dos polipos
benignos ¢ o tubular (65% a 80%), seguido de tubulovilosos (10% a 25%) e de vilosos (5% a
10%).

As manifestagdes clinicas dos polipos intestinais comumente s30 poUCO eXpressivas, por
vezes sutis. A eliminagio de sangue pelo 4nus ¢ a evidéncia mais conspicua e pode ocorrer na
forma de hematoquezia ou enterorragia, quase sempre pouco volumosa, ou entdo como perda
oculta de sangue. A dor abdominal referente a uma lesao polipoide nao costuma scr marcante
e, quando surge, assume a forma de colicas que sao incaracteristicas. Mudanga no habito
intestinal igualmente pode ocorrer, porém evacuagao diarréica rica em muco sugere a
existéncia de adenoma viloso. Tenesmo € prolapso retal sao evidéncias de lesdes vizinhas do

canal anal, enquanto intussuscepgao aparece por vezes em polipos do intestino delgado. Um
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fato relevante é que, algumas vezes, os polipos integram afecgdes sindromicas que, por sua
vez, se expressam através de distintos e intricados quadros clinicos, inclusive com
manifestacdes sistémicas e que requerem a mais apurada perspicacia clinica para serem
identificadas. (BEMVENUTI e PROLLA, 2006)

Outra caracteristica clinico-epidemioldgica expressiva em neoplasias colorretais,
particularmente naqueles de origem epitelial, é a hereditariedade. Cerca de 30% dos
individuos com adenomas possuem histéria familiar de neoplasias intestinais, enquanto o
restante tem incidéncia esporadica de pélipos. Nos casos de sindromes poliposas, poliposes €
polipos multiplos, a agregagao familiar aumenta substancialmente. Por outro lado, olhando
sob outro prisma, estd comprovado que individuos com histdria familiar de polipos,
particularmente adenomas, tém maior risco de neoplasias do intestino grosso, tanto de

adenomas como de carcinoma. (BEMVENUTI e PROLLA, 2006)

A caracterizacdo de um carcinoma invasivo encontrado em um polipo depende do tamanho e
do tipo histoldgico do pélipo. O tratamento do pélipo adenomatoso ou viloso ¢ a remo¢ao,
geralmente por colonoscopia. Os pediculados sdo removidos por uma alga passada através do
colonoscopio, enquanto os sésseis apresentam problemas técnicos devido ao risco de
perfuragdo. Injeta-se solugdo salina, para elevar o polipo, permitindo a excisao endoscopica.

(FRY et al, 2009)

Os polipos adenomatosos sao considerados precursores do cancer. O carcinoma invasivo
caracteriza-se quando as células malignas ultrapassam a muscular da mucosa do polipo, lesdo
pediculada ou séssil. Mas quando se encontra confinado a muscular da mucosa, nao se
metastatiza e devem ser excisados completamente. No caso do carcinoma invasivo, deve-se
considerar o risco de metastase linfonodal e de recorréncia local para avaliar a necessidade de

uma resseccao mais extensa. (FRY et al, 2009)

Segundo Haggitt et al (HAGGITT apud FRY et al, 2009):

- Nivel 1: Carcinoma nio invade a muscular da mucosa (carcinoma in situ);

- Nivel 2: Carcinoma invade através da muscular da mucosa para dentro da submucosa, mas é
limitado a cabega do polipo;

_Nijvel 3: Carcinoma invade qualquer parte da haste;
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- Nivel 4: Carcinoma invade para dentro da submucosa da parede do intestino abaixo da haste

do pélipo, ma acima da muscular propria.

Por definicdo, todos os pélipos sésseis com carcinoma invasivo sdo nivel 4 pelos critérios de
Haggitt. Se um pélipo contém um carcinoma invasivo pouco diferenciado histologicamente
ou se h4 células cancerosas observadas nos espagos linfovasculares, existe uma chance de
mais de 10% de metastases, e estas lesdes devem ser tratadas agressivamente.

Um pélipo pedunculado, com invasdo de niveis 1, 2 e 3 tem baixo risco de metastase para
linfonodo ou recidiva local e a excisio completa é adequada quando os fatores progndsticos
deficientes nio estiverem presentes. Um polipo séssil contendo cancer invasivo tem, no
minimo, 10% de chance de metdstase para linfonodos regionais, caso a lesao seja bem ou
moderadamente diferenciada, ndo haja invasao linfovascular, a lesdo tenha sido
completamente excisada, a profundidade de invasdo pelo cancer pode proporcionar
informacdo progndstica util. Ha um alto riso de metastases para linfonodo a distancia
associado a canceres sésseis no reto, e essas lesdes devem ser tratadas agressivamente. (FRY

et al, 2009)

Os polipos hiperpldsicos sdo 0s pélipos colénicos mais comuns, mas costumam Ser muito
pequenos e compostos de células mostrando desmaturagdo e hiperplasia. Os pequenos €
diminutos polipos foram considerados como de natureza benigna, sem nenhum potencial
neopldsico. A aparéncia histologica destes polipos € serrilhada. Noventa por cento tém menos
de 3 mm, e estas lesdes diminutas em geral ndo sdo consideradas como portadoras de
potencial maligno. No entanto, as alteragdes adenomatosas podem ser encontradas nos polipos
hiperplasicos, e por esta razio eles devem ser excisados para exame histolégico.
Recentemente, estes adenomas serrilhados foram observados como associados ao
desenvolvimento de canceres que predominam no lado direito do célon, com mais fregiiéncia
nas mulheres idosas e tabagistas. Os adenomas serrilhados parecem estar associados a
instabilidade de microssatélite dos defeitos nos mecanismos de reparo do DNA. (FRY etal,

2009)
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2.5 DIAGNOSTICO DOS POLIPOS COLORRETAIS

O diagnéstico de pélipos no intestino grosso, na maioria das vezes, € fruto de achado
incidental durante a investigagdo do reto e c6lon por método de imagem na busca de afecgdes,
até porque as manifestagdes clinicas s2o muito pouco expressivas, como ja foi visto.
Idealmente, como as lesdes polipdides podem representar uma condigdo precursora de
carcinoma, ¢ desejavel que elas sejam detectadas em fases precoces de sua evolugdo, no caso,
através do rastreamento de neoplasia colorretal em individuos assintométicos. (BEMVENUTI
¢ PROLLA, 2006)

Considerando-se que sinais clinicos de pélipos intestinais sdo eventuais e incertos, a busca de
evidéncias indiretas e premonitérias de sua presenca pode ser realizada pela pesquisa do
sangue oculto nas fezes. A vantagem desse método € ter um custo pouco significativo e ser
facilmente realizdvel e reprodutivel até em vastas populagdes em investiga¢do. No entanto,
estudos realizados demonstraram que a adesdo da massa de individuos ao processo ndo €
encorajadora e, por seu lado, o teste revelou-se util apenas na vigildncia de individuos de
risco, isto ¢, no seguimento de casos de carcinoma colorretal. Especificamente na busca de

adenomas, o método nem sempre ensejou o retorno almejado. (WINAWER et al, 1991)

Na atualidade, os recursos de exame direto e objetivo do intestino grosso representam os
melhores instrumentos para diagnostico dos polipos colorretais e para a identificagdo de suas
caracteristicas morfologicas. Entre eles, a retossigmoidoscopia tem se demonstrado bastante
apropriada para a detec¢do de polipos, embora restrita ao limite natural e obvio de sua
potencialidade, porquanto ela néo alcanga toda a extensao dos segmentos colénicos. O que a
torna um método quase rotineiro e de ampla aplicagdo € que sua execugdo € bastante simples,
pois o procedimento pode ser realizado em ambiente de consultorio ou de ambulatério geral,
inclusive por profissionais da satide ndo-especializados e até mesmo sem preparo especial
para limpeza dos intestinos. Varios estudos foram realizados com instrumento flexivel e,
exceto pela impossibilidade de se examinar toda a extensao dos colons, os resultados foram de
nivel muito bom, especialmente no rastreamento de individuos assintomaticos com risco de
neoplasia, como também no seguimento de pacientes portadores de neoplasias intestinais

prévias. (BEMVENUTI e PROLLA, 2006)
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Com a introdugdo e o desenvolvimento tecnoldgico dos métodos modernos de registro de
imagens que permitem a inspe¢do de toda a extensao dos colons, tais como a radiologia e
particularmente a colonoscopia, o diagndstico dos pélipos do intestino grosso tornou-se mais
consistente. Acrescenta-se a isso, no caso dos procedimentos endoscopicos, a possibilidade de
realizar amostragem de espécimes para o diagnostico definitivo através de exame

anatomopatoldgico. (BEMVENUTI e PROLLA, 2006)

Nas tiltimas décadas, a colonoscopia por fibra Optica e atualmente a videocolonoscopia se
projetaram como os métodos ideais para o diagndstico dos pélipos colorretais. A exceléncia
das imagens se traduz em indices de acerto diagnostico que se aproximam dos 100%, e a
informacdo diagnéstica tem sido ampliada pela associagdo de técnicas como a cromoscopia e
a magnificagdo das imagens. Além da inspe¢io endoscopica de toda a extensdo dos colons
através de imagens com impressionante nitidez e detalhamento, estdo a amostragem de
espécimes por bidpsias e a terapéutica endoscopica mediante ressecedo de lesdes polipéides —
a polipectomia — que concede uma dimensdo de exceléncia a0 método na solugdo do

problema dos polipos intestinais. (WINAWER et al, 1991)

A questio fundamental e decisiva no diagnostico global da condigao clinica ditada pela
presenga de polipos intestinais é oferecida pelo diagnostico histologico das lesdes, idealmente
ressecadas por inteiro. Todas as decisdes sobrevém apds se conhecer a natureza histologica
dos polipos, assim como a qualificagdo de agravantes patoldgicos, tais como a presenca de
componente viloso e a superveniéncia de displasia de alto grau ou atipia acentuada na
superficie epitelial. Mais ainda, como ilustragdo do problema, ndo raro em um polipo com a
aparéncia de uma singela lesdo benigna pode ser encontrada uma transformacao
carcinomatosa, focal ou infiltrada, com caracteristicas definitivas de malignidade. Portanto,
somente de posse da informag@o anatomopatologica se pode imprimir a conduta adequada e
definir o progndstico em cada situagdo. (BEMVENUTI e PROLLA, 2006)

Numa visdo do futuro, possivelmente muito proximo, ja se descortina a utilizagdo de
tecnologia mais avangada em que se anuncia a consolidagio da colonoscopia virtual,
empregando a composi¢ao da imagem pela tomografia computadorizada helicoidal
ou por ressondncia magnética no diagnostico de lesdes polipdides do intestino
grosso. Esses métodos ainda ndo demonstram beneficios consistentes, mas
representam um forte apelo para aplicagdo em rastreamentos € seguimento de
pacientes sob risco de neoplasia colorretal. Por outro lado, uma nova dimenséo
quanto ao diagndstico dos riscos dos individuos sobrevira com a utilizagdo de
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estudos genéticos capazes de revelar os defeitos determinantes das condigdes
neoplasicas. (BEMVENUTI & PROLLA, 2006, p. 1042)

2.6 POLIPOS E O RISCO DE CANCER COLORRETAL

Na atualidade, a prevengao € 0 controle do cancer em geral sdo uma medida altamente
desejavel e recomendavel. No intestino grosso, a possibilidade de prevenir € controlar as
neoplasias esta plenamente certificada, com base nas peculiaridades do comportamento
biolgico das lesdes precursoras. Entre estas, 05 polipos tem 0 destaque, uma vez que a sua
resseccdo represente a cura € o controle da condi¢@o. Mais ainda, mesmo naquelas lesdes que
ja incorporam caracteristicas de mali gnidade, desde que em estagios iniciais, igualmente a sua

erradicagdo vai representar a cura do processo. (BEMVENUTI e PROLLA, 2006)

O diagnodstico precoce compreende 0 achado de entidades precursoras, bem como de lesdes
neoplasicas em fases iniciais, através da abordagem diagnostica em individuos
assintomaticos. Considerando que € impraticavel executar 0 rastreamento na populagao por
inteiro, na atualidade elege-se a aplicagio de métodos de rastreamento em individuos sob
risco. Exatamente, no caso do cancer intestinal, € do entendimento geral de que existem
segmentos da populagdo que tém maior risco. O grau de risco esta estratificado em trés niveis:
o risco basico, 0 risco moderado e o risco avancado (Quadro 4). Numa perspectiva geral, mas
muito realista, todos 0s individuos, pelo simples fato de alcancarem a idade de 50 anos,
particularmente em populagdes com elevada incidéncia de neoplasia colorretal, sao
qualificados como portadores do risco da média da populagao, 0 que S¢ denomina risco

basico. (BOLAND, 2000)

No nivel seguinte, deve-se considerar que uma das caracteristicas clinicas da neoplasia
intestinal ¢ que ela esta estigmatizada pelo fen6meno do metacronismo, isto &, tanto polipos
adenomatosos como 0 carcinoma colorretal guardam uma clevada incidéncia de recidiva das
lesSes. Portanto, qualquer individuo que alguma vez tenha apresentado uma lesao neoplasica
passa a cate goria de risco de recidiva e, consequentemente, de desenvolver um cancer
intestinal, pois esses individuos sao rotulados como portadores do denominado risco
moderado, o qual aumenta s¢ 08 adenomas apresentarem agravantes patolégicos, s€ houver
historia familiar de neoplasia colorretal, particularmente em parentes de 1° grau, assim como

de tumores de outros sistemas, como o carcinoma de mama € de ttero, e também de doencas
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‘nflamatorias intestinais cronicas inespecificas de longa durago, tais como 2 retocolite
ulcerativa inespecifica e doenca de Crohn. Os casos de alto risco siio os pacientes portadores
de polipose adenomatosa familiar e outras adenomatoses col6nicas, assim como aqueles que
se enquadram nas sindromes de Lynch, que compreendem o cancer colorretal hereditério nao-

relacionado a poliposes. (BEMVENUTI ¢ PROLLA, 2006)

Exatamente nessas situagoes se justifica a pratica dos programas de prevengdo € controle do
cincer colorretal e que sao indicados em cada grupo de risco, segundo a melhor cobertura de
protecdo de que cada condigdo necessita. Segundo principios determinados por €sses
programas, 0 rastreamento é o método de prevengao em que S¢ faz a investigagdo em
individuos assintomaticos. enquanto 0 seguimento se aplica nos pacientes que ja tiveram lesao
neoplasica intestinal. “Os programas de prevencao € controle do cancer empregam regras
estabelecidas em investigagoes de grande repercussao, como o Estudo Nacional dos Polipos €
outros.” (WINAWER et al, 1993, p.1977-81) Um exemplo compreende 0s programas de
vigilancia para a prevengdo do cancer colorretal, que recomendam revisdes por colonoscopia
total a cada 3 anos quando foram identificados fatores agravantes ou a cada 5 anos nos

demais. (BEMVENUTI ¢ PROLLA, 2006)

Por tltimo, tem havido numerosas publicagoes postulando a alternativa da
quimioprevengdo, que envolve o emprego de substincias redutoras € outros
mecanismos em pacientes que tiveram o diagnéstico de sindromes poliposas. Tem
sido utilizado o acido acetilsalicilico, bem como elementos da dieta denominados
antioxidantes, antiinflamatorios nio-esterdides como o Sulindac, os inibidores
especificos da COX-2 ¢ vérios outros produtos mencionados na literatura. Muitos
desses agentes tém provocado a redugdo do mimero de lesdes polipoides em animais
de laboratério e em pacientes portadores de poliposes, porém falta ainda uma
comprovagdo consistente da eficicia em termos de aproveitamento clinico. Por
exemplo, em estudos com O Sulindac, ap6s uma dramatica redugdo do numero de
polipos, ao ser interrompido o uso da droga, houve reaparecimento das lesdes. Como
igualmente nao ficou comprovada uma mudanga no ritmo de proliferagio celular, 2
desejada protegdo que se esperava com o uso desses agentes nao foi considerada
definitiva, nem eficaz, e mais estudos clinicos controlados se fazem necessarios.
(BOLAND, CR et al. 2000, p. 128)



T T R O A ~Prevengéo ¢ controle do CCR
Risco basico A partir dos 50 anos de idade Inicia rastreamento aos 50 anos
’> Pesquisa de sangue oculto anual €

colonoscopia em 3 ou 5 anos, de
acordo com os achados em cada

Histéria de adenomas isolados (ver
agravantes patologicos)

avaliagao

Risco moderado Rastreamento por colonoscopia;

Historia familiar de parentesco em | . ...
inicia-se com 5 anos a menos que a

1° grau com neoplasia intestinal : . :
g P idade do familiar envolvido

Retocolite ulcerativa ou doenga de Colonoscopia a cada 2 anos, a

Crohn de longa duragao partir de 8 a 10 anos de doenga
Polipose adenomatosa familiar e Retossigmoidoscopia flexivel na
outras adenomatoses adolescéncia

Risco alto

Colonoscopia na 3* ou 4° década de

Sind de Lynch (HNPCC : .
fndromes de Lynch { ©) vida, repetida a cada 2 anos

Quadro 4 — Niveis de risco do cancer colorretal e Condutas
Fonte: BEMVENUTI e PROLLA, 2006

2 7 CANCER COLORRETAL ESPORADICO

Forma mais comum de cancer colorretal, apesar de nao possuir nenhum forte historico
familiar associado. Embora a causa ¢ d patogénese do adenocarcinoma sejam similares em
todo intestino grosso, diferen¢as significativas no emprego de modalidades diagnosticas €
terapéuticas separam 0s canceres colonicos dos retais. Esta distingdo deve-se em grande parte
a0 confinamento do reto pela pelve ossea. Esta mobilidade limitada do reto permite que a
ressonancia nuclear magnética gere melhores imagens e aumente a sud sensibilidade. A
proximidade do reto com 0 Anus permite um facil acesso de sondas ultrassonograficas pard
uma avaliagdo mais acurada da extensdo da penetragao da parede intestinal e do
comprometimento dos linfonodos adjacentes. A acessibilidade limitada do reto,
proximidade do esfincter anal e a intima associagdo dos nervos autondmicos que inervam a
bexiga e a genitalia requerem uma atencdo especial e {inica quando se planeja o tratamento

para o cancer do reto. (FRY etal, 2009)

Os sinais e sintomas dos canceres de cdlon sio variados, inespecificos € dependentes da

localizagio, extensao € constri¢do do limen pelo tumor. (FRY et al, 2009)

Os canceres localizados no lado esquerdo do cdlon freqiientemente sdo constritivos, com

modificacdo do habito intestinal. Os pacientes podem relatar constipa¢ado progressiva. Os
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canceres do sigmoide podem simular uma diverticulite, apresentando dor, febre e sintomas
obstrutivos. Pelo menos 20% dos pacientes com cancer do sigmoide apresentam doenga
diverticular, tornando o diagnostico correto dificil. Podem causar também, fistulas
colovesicais ou colovaginais, muito mais causadas pela diverticulite, sendo imperativo o
diagnostico correto, uma vez que o tratamento da diverticulite e o cancer de célon sdo

significativamente diferentes. (FRY et al, 2009)

Os canceres no colon direito costumam apresentar melena, fadiga associada 3 anemia ou, s€ 0

tumor estiver avangado, dor abdominal. (FRY et al, 2009)

Os tumores que causam obstrugdo completa podem ser (ratados com ressecgdo do segmento
do célon que contem o cancer obstrutivo, fechando por sutura do sigmoide distal ou doreto e
a construcgdo de uma colostomia e a confecgao de uma anastomose colorretal. (FRY etal,

2009)

Como alternativa tém-se a resseccdo do segmento do colon esquerdo que contém o cancer €
entdo a limpeza do colon remanescente com lavagem salina pela insergao de um cateter
através do apéndice ou do ileo para dentro do ceco e pela irrigagao do conteudo do célon.
Uma anastomose primaria entre 0 cblon preparado e o reto entdo pode ser confeccionada sem
a necessidade de uma colostomia temporéria. Uma terceira abordagem € a resseccgdo do tumor
e de todo o colon proximal ao tumor € a confec¢do de uma anastomose entre o ileo e o colon
sigméide distal (colectomia subtotal e anastomose ileossigméide). Essa abordagem evita uma
colostomia temporéria e elimina a necessidade de se procurar lesdes sincronicas do célon

proximal ao cancer. (FRY et al, 2009)

Recentemente, técnicas endoscopicas permitem a colocagdo de protese introduzida via
colonoscopia, que atravessa 0 tumor obstruido e expande-o, recriando o lumen, aliviando a
obstrugdo e permitindo uma preparagao intestinal e cirurgia eletiva com anastomose colorretal
primaria. Vale lembrar que 0 cincer obstrutivo do colon proximal ¢ tratado pela colectomia

direita com anastomose primaria entre 0 ileo e o colon transverso. (FRY et al, 2009)

A presenca de doenga metastatica hepatica nao compromete a excisdo cirurgica do tumor

primario, a menos que seja extensa, € ainda pode proporcionar excelente filiagdo. O
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sangramento € a obstrucio causados pelo tumor podem ser evitados € 0 tumor curado se poder

ser ressecado. (FRY et al, 2009)

O objetivo principal da cirurgia de adenocarcinoma de colon € a remogdo, com margens
adequadas, uma linfadenectomia regional € 0 restabelecimento da continuidade do trato
gastrointestinal por uma anastomose. Dependendo tais fatores de extensao, suprimento

sanguineo, drenagem linfatica e extensdo para 0rgaos adjacentes. (FRY et al, 2009)

A colectomia abdominal envolve a remocaio de todo célon do ileo ao reto, com

restabelecimento da continuidade pela anastomose {leorretal. Causa aumento da freqiiéncia
das evacuagdes, podendo ocasionar diarréia cronica significativa em idosos. E indicada em
pacientes com multiplos tumores primarios, para individuos com CCNPH € pacientes com

canceres sigmoides completamente obstrutivos. (FRY etal, 2009)

A cura depende da técnica empregada, prosperidades biologicas do cancer ¢ do estadio da
doenga. O estadiamento (Quadros 1,2 ¢ 3) avalia a cura do paciente, risco de mortalidade e
necessidade cirurgica. Observa-se a penetragdo do tumor na parede intestinal (estadio T),
comprometimento linfonodal (estadio N) € comprometimento 3 distancia (estadio M). Na
classificacio de Dukes, 0 cancer estadio A é limitado a parede intestinal, 0 cancer estadio B
penetra na parede intestinal e o cancer estadio C indica metastase para linfonodos. Kirklin e
colaboradores, da Mayo Clinic, estabeleceram B1 como os que penetram parcialmente na
muscular propria e B2 como que penetram completamente. Astler e Coller contribuiram com
canceres estadio C1, que invadem os linfonodos mas que ndo penetram na totalidade a parede
intestinal e canceres estadio C2. como os que invadiram a 08 linfonodos e penetraram ¢m toda
a parede. Turnbull, € colaboradores, da Cleveland Clinic acrescentaram um estadio D para

tumores com metastase a distancia. (FRY et al, 2009)

Existem quatro estadios possiveis de cancer colorretal nesse sistema. No estadio 1, ndo ha
metéstase para os linfonodos, € 0 tumor ¢ ou T1 ou T2 (até a muscular propria). O estadio 1
agora € subdividido em Ila (se o tumor primario for T3) e em [1b (para as lesdes 14), sem
nenhuma metastase para os linfonodos. O cancer estadio [11 caracteriza-se pelas metastases
para os linfonodos e agora € subdividido em 1Ila (T1 a T2, N1, M0), ITIb (T3aT4,Nle MO)
e [lIc (qualquer T, N2 e M0). (FRY et al, 2009)



Tx Nio se pode avaliar o tumor primério |
TO Nenhuma evidéncia de tumor primario
Carcinoma in situ, intra-epitelial ou invasao da
lamina propria

Tumor invade através da muscular propria para
dentro da subserosa ou para dentro dos tecidos
sericolicos ou perirretais nio-peritonizados
Tumor invade diretamente outros orgdos ou
estruturas e/ou perfura o peritonio visceral

=

TR S A

Linfonodos regionais ndo sodem ser avaliados

Nenhuma metdstase para linfonodo regional

Metastase em 1-3 linfonodos regionais
Metastase em 4 ou mais linfonodos reg

1ais

i oINPTV Ll LI LN o 1 B PR 1c1a (Vi) I _I_I' 'c"\l EI' e
Mx Nio se pode avaliar metastase a dis
MO | Nenhuma metastase @ distdncia

M1 i Metastase a distancia |

Quadro | — Sistema de Estadiamento TNM para o Cancer Colorretal
Fonte: AJCC (2002)

- L O SR
0 Tis
l Tl A
T2 A Bl
Ila T3 B B2 |
1Ib T4 NO MO B B3
11la T1-T2 N1 MO C Cl
11Ib T3-T4 NI MO G C2/C3
Illc Qualquer T N2 MO C C1/C2/C3
Vv Qualquer T Qualquer N Ml D |
Quadro 2 — Grupamento de Estadiamento
Fonte: AJCC (2002)
: i T LT DR L L o
Gx Nio se pode avaliar
- Gl Bem diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pobremente diferenciado
G4 Indiferenciade

Quadro 3 — Grau Histologico
Fonte: AJCC (2002)



7 8 CANCER RETAL

Os canceres que surgem nos 15 cm distais do intestino grosso partilham

reto, com sua localizagao retroperitoneal na pelve estreita e proximida

urogenitais, nervos autondmicos e esfinctere

relativamente dificil. Além disso,

essencial porque a dissecgdo med
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muitas caracteristicas
genéticas, biologicas € morfolégicas dos canceres de colon. Entretanto, a anatomia singular do
de dos orgaos

s anais, faz com que O acesso cirargico seja

a disseccdo precisa dos planos anatémicos apropriados €

i

condenar o paciente a recidiva local da doenga, € a dissecgio lateral ao espago

vascular corre o risco de lesionar

al para a fascia endopélvica que reveste 0 mesorreto pode

anatomico-

os nervos autondmicos mistos, causando impoténcia em

homens e disfungao da bexiga em ambos 0S SE€XOS. (FRY etal, 2009)

As propriedades bioldgicas do reto, combinadas com sua distancia anatémica do intestino

delgado, conferida por sua localizagdo pélvica retroperit

oneal, fornece uma oportunidade de

tratamento por radioterapia que nio & exeqiiivel em tumores do colon. O intestino grosso pode

suportar doses de radiagio apropriadamente liberadas até 6.000 cGy, enquanto

radiacdo objetivando tumores do célon incluiriam o intestino delgado no camp

tratamento. O intestino delgado n

complicagdes de enterite por radiagao, incluindo estreitamento, hem

(FRY et al, 2009)

a0 pode supo

tais niveis de

o de

rtar doses de radiagdo desse nivel sem

orragia e perfuragao.

O tratamento de cancer retal mudou significativamente nos tltimos 20 anos, e existe

controvérsia consideravel hoje em dia em relacdo ao papel preciso da cirurgia,

radioterapia e

quimioterapia e 0 tempo ideal de cada modalidade com relagdo aos outros. Embora a

informagao dos ensaios clinicos tenha propor

cionado dados que apdiam o tratamen to

multimodal do céncer retal, 0s critérios para selegdo de pacientes ainda sao controvertidos.

(FRY et al, 2009)

A radioterapia oferece beneficio significativo para muitos pacientes co

radiagiio pré-operatoria ¢ superior a radiagao poOs-

m cancer retal, € a

operatoria. Até recentemente, a radiacao

pré-operatoria (combinada com quimioterapia) tinha em geral sido reservada para canceres

retais distais avangados localmente (em 10 cm da borda anal, estadio Il ou mai

mostrado que a radiagao pré-oper

atoria de curto prazo (25 Gy durante 5 dias) r

s alto), mas fo1

esulta em uma



25

reducdo significativa da taxa de recidiva local e melhorou a sobrevida sem doenca para todos

os estadios de cancer retal. (FRY et al, 2009)

A quimioterapia que mostrou eficicia no cenario adjuvante no tratamento do cancer colorretal
também ¢ benéfica no cendrio neoadjuvante. A combinacio de radiagao neoadjuvante com
infusdo de 5.FU/Leucovorina (€ mais recentemente com a adicdo de Oxaliplatina) em geral
resulta em redugao extraordinéria do tamanho do tumor (downsizing) € pode resultar em
erradicacio completa evidente do tumor em até 25% dos casos. A quimioterapia neoadjuvante
pode aumentar a capacidade do cirurgido de preservar a continéncia por estadiamento para
baixo (downstaging) do cancer, em alguns casos reduzindo o tamanho do tumor para permitir
a realiza¢dio de uma margem livre de cancer na extensao distal da ressecgdo, quando uma
margem limpa que permitiria uma anastomose no canal anal poderia nao ser realizada sem

essa reducdo. (FRY et al, 2009)

2.9 TRATAMENTO DOS POLIPOS COLORRETAIS

Uma vez visualizado o polipo, ele deve ser removido, devido a0 fato de que seu tipo €xato
ndo pode ser determinado sem 0 exame histologico. Excegdo as regras sio os pseudopdlipos
em pacientes com doenca intestinal inflamatéria e as lesdes metaplasicas minimas, queé s30
tio freqiientes que a maioria dos clinicos as considera a regra, mais que a excegdo. Além da
satide geral e idade do paciente, deve-se levar em conta o tamanho do polipo; seria uma
loucura promover a remogao de um polipo assintomatico com menos de 1 cm de diametro
num paciente de 80 anos com problemas médicos severos subjacentes. Entretanto, com as

técnicas modernas, a maioria dos polipos pode ser removida por colonoscopia com riscos

minimos. (WILLIAMS, 1998)

A maioria dos polipos retais pode ser removida com uso de sigmoidoscopio rigido ou flexivel,
para 0S pequenos, € 0 sigmoidoscopio cirurgico para os grandes e 0S pediculados; ou atraves
de uma manobra cirurgica transanal, se grandes e sésseis. O tratamento de pdlipos em posicao
mais proximal foi revolucionado com a introdugdo do colonoscépio. Cerca de 95% dos
polipos proximais ao reto sio adequados para a polipectomia colonoscopica. A €xcisao

cirirgica nunca deve ser realizada sem primeiro se tentar a polipectomia colonoscopica, uma
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vez que algumas lesoes que parccem sésseis ou malignas no enema baritado se revelaram, na

endoscopia, estar sobre um pequeno pedinculo. (WILLIAMS, 1998)

As indicagOes para a laparotomia ou colotomia e ressecgdo sd0 Muito poucas. Se o polipo for
muito grande para ser removido endoscopicamente ou ¢ causou intussuscepgao, pode ser que
a resseccdo seja necessaria. Entretanto, se houver alguma dificuldade técnica e 0 endoscopista
fracassar na remogdo do polipo, prefere-se uma colonoscopia cirargica no lugar de uma
resseccdo ou colotomia. O colonoscopio é passado pela laparotomia ou laparoscopia €, com 2
ajuda do cirurgido, o polipo ¢ lacado. Essa manobra permite que a polipectomia seja realizada
sem a abertura do intestino e previne a contaminagao peritoneal. A técnica ¢ reservada para
quando o polipo for removido junto com um outro procedimento, como uma colecistectomia.
Se, por outro lado, a polipectomia colonoscopica € impossivel devido ao tamanho do polipo,

pode ser um caso para uma possivel ressecgao laparoscopica. (WILLIAMS, 1998)

2.9.1 Polipectomia Colonoscopica

2.9.1.1 Colonoscopios

Tanto endoscopios de um ou dois canais de véarios componentes estdo disponiveis para a
colonoscopia terapéutica. Uma vantagem dos instrumentos de canais duplos € que um canal
pode ser usado para sucgdo ou passagem de pingas de presas ou de bidpsias, enquanto 0 Outro
canal pode ser utilizado para a insercdo do snare. A desvantagem deles é que sdo mais largos
do que 0 colonoscopio de um canal, o que 0s torna menos flexiveis e mais dolorosos para 0
paciente. Por essa razio, a maioria dos centros utiliza o endoscopio de um canal.

(WILLIAMS, 1998)

5.0.1.7 Instrumentos Acessorios

Uma variedade de instrumentos acessorios é necessaria para a polipectomia. Eles incluem
snares diatérmicos de alta fregiiéncia, recuperadores de polipos, pingas de garras €

equipamentos eletrocirirgicos de alta freqiiéncia. Todos 0s instrumentos devem ser
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apropriadamente isolados. As unidades eletrocirirgicas estao disponiveis com saidas de forga
muito diferentes; isso torna impossivel indicar a regulagem da energia que deve ser aplicada
para todas as unidades. Toda regulagem de um novo equipamento deve ser cuidadosamente
avaliada, antes de sua utilizacio, testando-se SEUS efeitos sobre os tecidos in vitro. Antes da
polipectomia, sempre ¢ aconselhavel verificar s€ 08 snares e as pingas abrem € fecham
adequadamente antes da inser¢do através do aparelho. Os pélipos sésseis podem ndo ser tao
facilmente abordados com 0 USO do snare € nesses casos uma “piopsia quente” € necessaria.
As pingas de bidpsia quente s30 semelhantes as pingas de biopsia utilizadas durante 0
procedimento de diagndstico, mas elas sdo forradas para proporcionar um isolamento.
Instrumentos de reserva devem estar disponiveis quando uma polipectomia vai ser realizada.
Nio ha nada mais frustrante do que uma falha técnica quando um polipo € identificado ap0s

um exame dificil. (WTLLIAMS, 1998)

2.9.1.3 Técnica de Enlagamento (Snaring)

Em todos os pacientes com polipo suspeito € essencial tentar obter um exame colonoscopico
de todo o colo, pois é provavel a existéncia de mais de um pdlipo € é necessaria a exclusdo de
um carcinoma associado. O polipo pode ser removido durante a entubacdo, mas prefere-se
realizar a polipectomia durante a retirada do instrumento s perceber que 0 polipo ndo esta em
uma posicdo ideal para a polipectomia, quando visto pela primeira Vez. Antes de realizar o
snaring, ¢ importante que o assistente assegure que haja um bom contato entre a placa
diatérmica e a pele da coxa. Usualmente & utilizada uma placa adesiva. Quando se observa um
pélipo pela primeira vez, uma decisdo deve ser tomada: se a lesdo ¢ de um tamanho adequado
para a realizagao da polipectomia endoscopica, e se for, se ela deve ser removida por inteiro
ou por partes. Freqilentemente, ¢ tecnicamente possivel remover um polipo de 4-5 cm de
didzmetro mas, se houver suspeita de carcinoma, faz sentido a realizacdo de biopsias multiplas

e retirada do aparelho. (WILLIAMS, 1998)

O polipo s6 deve ser enlagado quando © colonoscopio cstiver bem posicionado em relagdo a
ele e quando a haste do instrumento estiver livre de tensio. Algumas vezes € necessario
modificar a posi¢ao do paciente, s ndo obtém uma boa posi¢ao do endoscopio em relagdo ao
polipo. Para enlagar 0 polipo, a ponta do endoscopio usualmente esta posicionada a 2-3 cm

distalmente a lesdo e 0 snare ¢ passado atraves do canal do instrumento. Entio a alga do snare
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¢ aberta na luz do colo e colocada sobre o pélipo e manipulada para atingir a base. Durante
essa manobra, ¢ titil manipular tanto a ponta do colonoscépio como abrir e fechar
parcialmente 0 snare, uma vez que oS movimentos repetidos do snare podem causar flexao da
alga de arame, permitindo que ela envolva a cabega do polipo. Alguns examinadores usam a
mio direita para controlar a haste do colonoscépio por torgdo a direita e a esquerda, inserindo

e retirando enquanto o assistente abre € fecha o snare (WAYE apud WILLIAMS, 1998)

Antes que o lago seja fechado, o revestimento da al¢a deve ser empurrado contra 0 pedunculo
ou a base do polipo. A falha em fazer isso com o revestimento posicionado a varios
centimetros do pélipo fregiientemente faz com que a cabeca do polipo deslize para fora do
snare. Quando esse ¢ fechado, uma vez o snare adequadamente posicionado em torno da base
ou do pedunculo, a cabega do pélipo torna-se livida. Deve-se entdo afastar 0 snare Varios
centimetros para baixo do colonoscopio, de maneira a empurrar o polipo da parede col onica.
Essa manobra assegura que o pélipo foi devidamente enlagado e minimiza o dano térmico na
parede intestinal. Entao se aplica a corrente ¢ 0 snare é fechado lentamente para cortar 0
polipo. Quando se coloca o snare sobre o polipo pedunculado e que possui o pedunculo de
comprimento suficiente, ¢ aconselhavel deixar um remanescente do pedinculo, de maneira
que O processo possa Ser repetido caso um sangramento pés-polipectomia ocorra. No caso de
um poélipo séssil, a lesdo € sempre enlagada na base, incluindo, se possivel, 2-3 mm de
mucosa normal. Apés fechar a alga, um “pseudopedunculo” de mucosa normal é formado,

empurrando o polipo na luz. (WILLIAMS, 1998)

Uma vez o polipo livre e dentro da luz, ele deve ser removido. Isso pode ser conseguido por
dois modos. Primeiramente, pincas de garra podem ser utilizadas; elas possuem trés dentes
que, quando abertos, podem circundar a maior parte dos polipos. Ao se fechar, o polipo €
seguro pelos dentes € 0 colonoscopio ¢ afastado com a pinga ainda na posi¢ao. Nio ¢ feita
uma tentativa de retirar o forceps através do canal do colonoscopio. O segundo método de
recuperagao envolve o uso da succdo. Se o polipo for pequeno, ele pode ser aspirado atraveés
do canal de succdo: se uma armadilha for adaptada a esse canal, o pélipo pode ser recuperado.
Se o pélipo for muito grande para passar através do canal de sucgdo, 0 vacuo pode ser
aumentado e aplicado continuadamente € 0 endoscopio é removido com 0 polipo aderido a
sua ponta. (WILLIAMS, 1998)



29

Os polipos grandes, principalmente 0s sésseis, podem ser freqlientemente removidos por
resseccdo por partes. Essa técnica ¢ realizada colocando-se a alca em torno de uma porgdo da
cabeca do polipo, sem tentar circundar completamente a base. A corrente ¢ aplicada enquanto
o snare ¢ fechado, com a remogio de uma parte do pélipo. A por¢do seccionada pode ser
grande ou pequena, dependendo da posigdo da alga de arame. O processo € repetido até que
todo o pélipo seja removido. A intensidade de corrente ideal deve ser selecionada para cada
aplicagdo. Essa técnica particular requer uma destreza e experiéncia consideraveis, pois € facil
a inducdo de hemorragia ou perfuragio do colo. Também ¢ essencial recuperar todas as partes
do p6lipo apds a resseccdo por parte, para assegurar que o exame histolégico seja 0 mais
completo possivel. Apos a polipectomia, 0 local da remogao deve ser cuidadosamente

examinado para confirmar a hemostasia. (WILLIAMS, 1998)

Outra técnica tambeém disponivel desde 1978 para polipos grandes no colo sigméide envolve
uma intussuscepgao sigmoidorretal deliberada. O polipo ¢ enlacado com o uso de uma alga de
arame sem cabo. O lago € apertado em tomo da base da lesao € 0 colonoscopio é retirado,
deixando a alga no lugar. Em seguida, sob anestesia geral, o polipo ¢ tracionado para baixo
como Uma intussuscepgao até a margem anal e em seguida ¢ seccionado e a ferida suturada.
Parece que esta técnica € particularmente itil para lesoes de base larga no colo sigmoide que
<30 consideradas muito grandes para uma ressecgdo por partes segura € onde a nica

alternativa é a laparotomia. (GILLESPIE ¢ STRAUSS apud WILLIAMS, 1998)

Virios polipos podem ser removidos por sessdo. A recuperagdo pode ser dificil e requer varias
retiradas e reinsercdes do aparelho. E razoavel para trés ou quatro polipos; mas, se houver
mais, pode ser necessaria a realizagdo de um enema ap6s o procedimento para coletar todo 0

fluido retornado, na esperanga de recuperar a maioria dos polipos. (WILLIAMS, 1998)

2.9.1.4 Técnica da Pinca de Biopsia Quente

Essa técnica de 1973 envolve 0 uso de pingas de biopsia-padrao com revestimento isolante.
Durante a biopsia, uma corrente é aplicada que passa em torno dos calices da pinga € coagula
a base do polipo, enquanto a parte do pélipo segura pelas mandibulas da pinca ¢ preservada
para o estudo histopatologico. Essa técnica pode ser usada para biopsiar e fulgurar polipos de

até 6-8 mm de didmetro. Com 0 objetivo de prevenir a queimadura da parede colonica, 0
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polipo ¢é seguro pela pinga e tracionado para formar um pequeno pseudopediculo. A
coagulagdo ¢ aplicada por 2-3 segundos e a pinga € retirada apés o efeito da coagulagdo ser
observado. Se houver remanescente do polipo, ele pode ser retocado com a pinca fechada.
(WILLIAMS, 1998)

2.10 ACOMPANHAMENTO POS-POLIPECTOMIA

Existe pouca informagao disponivel concernente i freqiiéncia de recorréncia de polipos apos
uma polipectomia; portanto, ndo ha normas claras baseadas na histéria natural de como

freqiientemente esses pacientes devam ser acompanhados.

Evidéncias sugerem que 20-30% dos pacientes com polipo na colonoscopia inicial irdo
desenvolver uma nova lesdo, mas 0 intervalo de tempo ¢ pobremente documentado. Em
estudo de 1982, tentaram reinvestigar 800 pacientes que haviam sido submetidos &
polipectomia e, posteriormente, foram considerados como possuindo um colo “limpo”.
Somente 330 pacientes foram de fato estudados numa meédia de 3.6 anos ap6s o procedimento
inicial. O enema baritado e a colonoscopia revelaram que 1,5% apresentavam carcinoma,
8,5% apresentavam adenoma maior que 1 cm de diametro e 27% apresentavam adenoma

menor que 1 cm. (WILLIAMS apud WILLIAMS, 1998)

Em outro estudo de 1988, observaram que em 457 pacientes com um polipo inicial, a taxa de
recorréncia em 5 anos foi de 28%, enquanto que S€ 0 paciente apresentou originalmente mais
de 4 pélipos, a taxa aumentou para 599 Esses resultados enfatizam a necessidade de um
acompanhamento da maioria dos pacientes, embora um senso de proporgdo necessite ser
mantido. Até o presente momento, parece desnecessario e relativamente rude submeter um
paciente idoso com um ou dois adenomas a colonoscopias periodicas de controle. (OLSEN

apud WILLIAMS, 1998)

As recomendagdes na literatura para freqiiéncia de acompanhamento de um paciente
adequado com uma expectativa normal de vida sdo variaveis; Em 1978 (THEUERKAUR
apud WILLIAMS, 1998) e em 1980 (WINAWER apud WILLIAMS, 1998) sugeriram uma
colonoscopia completa a cada 2-3 anos, enquanto outros (WELCH e HEDBERG, 1975)

recomendaram controle mais freqiiente. Claramente, a conduta de diferentes instituigoes
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dependera das circunstancias locais. Outros fatores que devem ser levados em consideracao

s30 o nimero e tamanho dos polipos que foram removidos inicialmente.

No Royal London Hospital, todos 0s pacientes sdo Vistos pelo menos uma vez a0 ano,
excetuando-se os idosos enfermos. Em cada visita (se eles permanecerem assintomaticos),
uma sigmoidoscopia flexivel é realizada em carater ambulatorial. Se nada for detectado, eles
serio submetidos a uma colonoscopia completa a cada trés anos. Se eles forem sintomaticos
ou se a sigmoidoscopia flexivel mostrar uma lesao, eles sao submetidos a uma colonoscopia,
ndo importando se € época ou nio da realizagdo do exame. As excegdes A regra sao 08
pacientes que tiveram varios polipos removidos ou cujos polipos, apesar de benignos, eram
maiores que 2 cm de tamanho e aqueles que tiveram um pélipo maligno removido. A maioria
desses pacientes € examinada endoscopicamente pelo menos uma vez ao ano. Essa conduta €

puramente empirica € aguarda uma maior avalia¢@o. (WILLIAMS, 1998)

Para que um protocolo de acompanhamento racional e uniforme seja adotado, ainda sao
necessarios mais dados sobre esses topicos. Por exemplo, houve uma sugestao de que apos 4
ou 5 anos, o risco de recorréncia diminui (WELCH e HEDBERG, 1975). Se essa sugestao for
correta, seria razoavel espagar 0 periodo de acompanhamento apos 0 periodo inicial de 5 anos.
Em adicio, 0 maior uso de programas de triagem utilizando o sangue oculto fecal e os dados
dele proveniente (LEE apud WILLIAMS, 1998) também podem ter um 1impacto na conduta

de exames repetidos para 08 polipos colorretais.

2.11 TRATAMENTO DO POLIPO MALIGNO POS-POLIPECTOMIA

Esse ainda ¢ um dos problemas mais controversos da cirurgia colorretal. O ponto central gira
em torno do nimero de pacientes que apresentam doenca residual, particularmente nos
linfonodos, apos a polipectomia colonoscopica. A conduta de muitos grupos tem sido
submeter todos os pacientes a uma laparotomia € resseccdo, s€ 0 exame histolégico do polipo
demonstra que ele contém um carcinoma invasivo. A incidéncia de metastases nos linfonodos
& variavel. Ha certas séries, desde 1975 (WOLFF apud WILLIAMS, 1998) e 1979
(GILLESPIE apud WILLIAMS, 1998), onde a cirurgia ndo foi amplamente utilizada; €
outros, como o de 1981 (COLACCHIO apud WILLIAMS, 1998), nos quais a ressecgdo foi
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requerida em quase 25% dos pacientes. Os ultimos dados convenceram muitos cirurgides de

que a ressecgdo ¢ sempre indicada.

Por outro lado, o St. Mark’s Hospital manteve-se, por algum tempo, firmemente preso a uma
conduta muito mais conservadora € se apoiava nos dados seguintes, desde 1984 (MORSON
apud WILLIAMS, 1998). De 60 pacientes com polipos malignos, 46 foram tratados somente
com a polipectomia, sendo que a excisao local foi considerada completa e o carcinoma
invasivo era bem ou moderadamente diferenciado. Nenhum desses pacientes apresentou
recorréncias num periodo de acompanhamento de 5 anos. Os 14 pacientes restantes foram
submetidos a resseceao cirtrgica porque apresentavam um processo maligno invasivo no coto
do pedunculo ou um tumor pobremente diferenciado. Um tumor residual foi encontrado no
local da polipectomia em dois casos, mas nio houve envolvimento dos linfonodos regionais

em nenhum deles.

Outros autores (CHRISTIE e DeCOSSE apud WILLIAMS, 1998) também apoiam essa
conduta conservadora, mas concluem que ela s6 deve ser aplicada em lesdes histologicamente
favoraveis. Nesse contexto, € de particular interesse um trabalho de 1983 (COOPER apud
WILLIAMS, 1998) que tentou classificar as caracteristicas dos p6lipos malignos que
deveriam ser tratados cirurgicamente. Ele defende que os polipos malignos de pedinculo
longo devem ser tratados pela polipectomia somente, exceto em casos com carcinoma
pobremente diferenciado ou naqueles com invasio linfatica do carcinoma na margem de
resseccdo. Polipos de pedunculo curto com cancer limitado a cabega devem ser tratados de
maneira semelhante, mas polipos sésseis devem ser submetidos & ressec¢ao cirirgica apos a

polipectomia.

No presente, nossa conduta é submeter a cirurgia a maioria dos pacientes com evidéncia de
carcinoma residual apos a polipectomia, desde que eles estejam aptos a suporta-la. Os polipos
sésseis com processo invasivo, mas sem doenca residual evidente, s30 tratados da mesma

maneira. Em contraste, os polipos com peduanculo curtos ou longos € com margem de

ressecgdo limpas sao tratados conservadoramente, mas mantidos sob freglientes revisoes

endoscopicas. (WILLIAMS, 1998)
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Nio se utiliza o grau de diferenciagdo como indicador prognostico: ja em 1984 (LANGER
apud WILLIAMS, 1998), considerava-se a interpretagdo histologica pouco confiavel, devido

a heterogeneidade do tumor € a variagdo de observagao entre 0s patologistas.

Pacientes com evidéncias de carcinoma residual pos-polipectomia ou com polipos sésseis
malignos que também sao inadequados para a ressecgdo cirurgica podem ser tratados atraves
da terapia a laser. Alguns grupos tém utilizado, desde 1986, 0 neodimio-itrio-aluminio-
granada (Nd-YAG) laser para esse fim, mas no Royal London Hospital prefere-se a terapia
fotodinamica. Essa técnica requer que 0 paciente receba derivado de hematoporfirina 48 horas
antes do tratamento. O derivado da hematoporfirina se localiza seletivamente no tecido
neoplasico. Como a droga & fotossensivel, ela é ativada pela luz vermelha gerada por um laser
colorido e produz oxigénio singleto, que € citotoxico. (VLIEGEN e TYTGAT apud
WILLIAMS, 1998)

Desenvolveu-se em 1989 (ALLARDICE apud WILLIAMS, 1998) um sistema de liberagdo de
luz que pode ser passado atraveés do colonoscépio e é capaz de liberar a luz numa dosagem
tima no local apropriado. Até 0 momento, ha experiéncia limitada com esse método de
tratamento de p6lipos colonicos, mas 0s 10 pacientes tratados pelo menos ndo apresentaram
efeitos colaterais sérios. Uma vez que 0 deliberativo da hematoporfirina se localiza no tecido
neoplésico, a técnica possui uma vantagem tedrica de ser mais seletiva e, portanto, mais
segura do que a terapia a laser convencional. E interessante observar que 10% dos pacientes
com polipos sésseis grandes ou com malignidade residual apos a polipectomia, tratados pela
fotocoagulagdo com 0 Nd-YAG, sofreram uma complicagido maior (sangramento, perfura¢ao

ou estenose) numa série da Holanda. (VLIEGEN e TYTGAT apud WILLIAMS, 1998)

2.12 TRATAMENTO OPERATORIO DO CANCER RETAL

2.12.1 Excisdo Local

A excisdo local de um céncer retal & uma excelente cirurgia para um pequeno cancer de reto
distal que ainda ndo tenha penetrado a muscular. Isto é realizado por uma abordagem
transanal e geralmente envolve a excisdo em toda a espessura da parede retal subjacente a0

rumor. As excisdes locais nao permitem a remogao completa dos linfonodos no mesorreto, €,
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portanto, o estadiamento operatdrio ¢ limitado. A cirurgia ¢ indicada para 0s umores moveis
que tenham menos de 4 cm de diametro, que comprometem menos que 40% da circunferéncia
da parede retal e que estejam localizados até 6 cm da borda anal, Estes tumores devem ser
estadio T1 (limitados a submucosa) ou T2 (limitados a muscular propria), bem ou
moderadamente diferenciados 3 histologia e sem nenhuma invasdo vascular ou linfatica. Nao
deve haver evidéncias de doenca linfonodal na ultrassonografia pré-operatoria ou na IRM. A
excisio local também € util para a paliagdo de um cancer mais avangado, em pacientes com
grandes comorbidades, nos quais uma cirurgia extensa acarreta um elevado risco de
morbidade ou de mortalidade. Diversas abordagens técnicas foram descritas para se obter uma
excisdo local transanal, inclusive o emprego de um proctoscopio especial equipado por uma
camara de magnificagao (microcirurgia endoscopica transanal), mas todas as abordagens
precisam de excisio completa do cancer com Margens adequadas de tecido normal.
Infelizmente, conforme a experiéncia tem s¢ acumulado com esta abordagem, ficou claro que
¢ obrigatério um estrito acompanhamento, pois aproximadamente 8% das lesdes T1
recidivardo, e a taxa de recorréncia para as lesoes T2, em algumas séries, excedeu 20%. (FRY

et al, 2009)

2.12.2 Microcirurgia Endoscopica Transanal

A microcirurgia endoscopica transanal (MET) é uma abordagem para excisdes local de
tumores retais favoraveis (cancer Tl e polipos sésseis) por um instrumento projetado para
proporcionar acesso a0 reto médio e proximal. O instrumento endocirargico € um
proctoscopio grande (4 cm de didmetro) por meio do qual quatro fungdes (insuflagdo com
diéxido de carbono, irrigagao com 4gua, sucgio € monitoramento da pressdo intrarretal) sdo
simultaneamente reguladas. O proprio aparelho da MET ¢ fechado e selado, de modo que 0
reto se distende quando o diéxido de carbono é insuflado no sistema. A distensdo facilita a

visualizagdo que é produzida por lentes binoculares fixadas ao sistema. (FRY et al, 2009)

As vantagens da técnica incluem excelente exposi¢ao de umores em uma area de dificil
acesso. As complicagdes associadas a técnica sao as mesmas da excisio local transanal
padrdo: sangramento, retencdo urindria, perfuragao na cavidade peritoneal e sujeira de fezes.

(FRY et al, 2009)



2.12.3 Fulguragao

Essa técnica, que erradica 0 cancer retal usando um dispositivo de eletro
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cautério que destroi o

tumor, criando uma escara em toda a espessura no sitio tumoral, requer uma extensio da

escara para dentro da gordura perirretal, desta forma destruindo tanto o tumor quanto a parede

retal. O procedimento pode ser usado apenas para as lesdes abaixo da reflexdo peritoneal. As

complicagdes associadas a esta abordagem sio febre pos-operatoria e sangramentos

significativos, que pode ocorrer até dez dias apos a cirurgia. Este procedimento ¢ reservado

aos pacientes com um risco cirurgico proibitivo € uma expectativa de vida limitada, tem sido

substituido largamente pela excisdo transanal, que apresenta a vantagem

estadiamento mais adequado do espécime. (FRY et al, 2009)

2.12.4 Resseccio Abdominoperineal (RAP)

do exame e do

A excisdo completa do reto e do anus, pela dissec¢do concomitante através do abdome e do

perineo, com 0 fechamento através de suturas do perineo e a cria¢do de uma colostomia,

permanente foi primeiramente descrita por Ernest Miles e por isso algumas vezes ¢

denominado procedimento de Miles. A dissec¢ao pélvica, realizada através da incisdo

abdominal, mobiliza o mesorreto em continuidade com o reto, que porta

o tumor. A dissecgao

pélvica é realizada no nivel dos musculos elevadores do Anus. A por¢ao perineal da cirurgia

excisa o dnus, os esfincteres anais € 0 reto distal. Uma ressecgao abdominoperineal ¢ indicada

quando o tumor compromete 0s esfincteres anais, quando o tumor estd proximo demais dos

esfincteres para se obter margens adequadas ou em pacientes nos quais a cirurgia

preservadora dos esfincteres nio seja possivel, devido aum habito corporal desfavordvel ou a

um péssimo controle esfincteriano pré-operatorio. (FRY et al, 2009)

2.12.5 Resseccdio Anterior Baixa (RAB)

A ressecgao do reto através de uma abordagem abdominal oferece a vantagem de remover

completamente a porgao do intestino que contém o cancer € 0 mesorreto, a qual contém 0s

canais linfaticos que drenam o leito tumoral. O termo ressecgdo anterior

(uma abreviagao do

termo mais COITeLo proctossigmoidectomia anterior com anastomose colorretal) indica a
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resseccio do reto proximal ou do retossigmoide acima da reflexdio peritoneal através de uma
abordagem abdominal. O célon sigmoide quase sempre ¢ incluido com o espécime ressecado,
pois a diverticulose com freqiiéncia envolve 0 sigmoéide, e em muitos €asos 0 suprimento
sanguineo ao sigmoide nio ¢ adequado para manter uma anastomose, se a AMI for
seccionada. Para os canceres comprometenclo a metade inferior do reto, todo o mesorreto (que
contém os canais linfaticos que drenam o leito tumoral) deve ser excisado em continuidade
com o reto. Esta técnica, excisdo total do mesorreto, produz a ressecgao completa de um
pacote intacto do reto € do seu mesorreto adjacente, envolvido dentro da fascia pélvica
visceral com margens circunferenciais nio envolvidas. O emprego da técnica da excisdo total
do mesorreto resultou em um aumento significativo nas taxas de sobrevida de cinco anos
(50% a 75%), redugdo na taxa de recorréncia local (de 30% para 5%) e uma diminuic¢do na
incidéncia de impoténcia e disfuncdo da bexiga (de 85% para menos de 15%). (FRY et al,
2009)

Uma anastomose termino-terminal entre o colon descendente e o reto distal ou 0 anus pode
resultar em uma alteragao significativa do habito intestinal atribuidos a perda da capacidade
retal normal. Os pacientes tratados com esta cirurgia muitas vezes experimentam freqiientes
evacuacdes em pequenas quantidades (sindrome da resseccdo anterior baixa ou
empilhamento). Este problema € resolvido confeccionando-se uma bolsa em J coldnica como
0 componente proximal da anastomose. Conforme a experiéncia tem-se acumulado com esta
abordagem, parece que a melhora na fungdo intestinal & significativa para os canceres
localizados na parte distal do reto, mas se a anastomose for criada acima de 9cm da borda
anal, ha pouco beneficio do bolsio em J, comparado com uma anastomose termino-terminal.
Os ramos do bolsdo em J devem ser relativamente curtos (6 cm), pois 0s pacientes com
bolsdes em J maiores apresentam uma incidéncia significativa de dificuldade com a

evacuagio. (FRY etal, 2009)

Em pacientes obesos ou com uma pelve muito estreita, pode ndo ser tecnicamente exequivel
confeccionar um bolsdo em J como 0 componente proximal da anastomose pélvica inferior,
pois o volume do bolsao simplesmente ndo se encaixara dentro da pelve estreita. Em tais
circunstancias, pode ser projetados um reservatorio com uma coloplastia. Esta técnica
proporciona um reservatorio distal fazendo-se uma colotomia de 8 a 10 cm, 4 a 6 cm da
extremidade seccionada do célon. A colotomia € fechada transversalmente, para proporcionar

um espago € uma capacitancia retal maiores. (FRY et al, 2009)



2.12.6 RAP Poupadora de E

A ressecgao abdominoperineal

ndo pode ser r

essecado com margens adequadas ¢ a0 me

Entretanto, tem s€ mostrado, em alguns casos, que O uso

quimioterapia

Se os esfincteres anais nao precisarem ser sa
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sfincter com Anastomose Coloanal

(RAP) as vezes é necessaria, porque um cancer no reto distal

smo tempo preservar o esfincter anal.

de radiagdo pré-operatoria €

contrai 0 tumor em uma extensao onde margens aceitaveis podem ser atingidas.

base nos principios oncologicos, um estoma permanente

crificados para se atingir margens adequadas com

pode ser evitado com uma ressecgao

abdominoperineal poupadora de esfincter com uma anastomose entre 0 célon e o canal anal.

Essa cirurgia tem particular aplicag@o para pacientes jovens com {umores retais que tem

habitos corpor

conduzida de varias formas, mas tod

sigmoide e do

esfincteres anais no nivel da linha denteada,

com a abordagem anal. U

ais adequados e boa fungéo esfincteriana pré-operatoria. A cirurgia pode ser

os os métodos envolvem a mobilizacio do célon

reto pélvico por uma abordagem abdominal, dissecando a mucosa retal dos

e completando a ressecgao do reto mais distal

ma anastomose ¢ entao confeccionada entre 0 colon descendente € ©

anus, com freqiiéncia usando uma bolsa em J ou o procedimento de coloplastia descrito para a

anastomose colorretal baixa. A

anastomose é feito com suturas colocadas com uma

abordagem transanal pelo cirurgido no campo perineal. (FRY et al, 2009)

713 ABORDAGEM NAO-OPERATORIA DO CANCER RETAL

Uma abordagem neoadjuvante multimodal tem se tornado a estratégia terapéutica de

preferéncia para o cancer de reto localmente invasivo. U

ma melhora significativa no controle

da doenga local, mesmo apos uma técnica cirargica 6tima usando a excisio mesorretal total,

tem sido observada ap0s terapia neoadjuv
até regimes de radiaga

neoadjuvante pode levar i regressdo significativa

tamanho do

(downstaging), tanto do tumor primario

(estadiamento

acontecer, € a

ante usando uma variedade de quimiorradia¢ao ou
o isolada. Além das melhorias no controle da doenca local, a terapia

do tumor, refletida num decréscimo no

mor (downsizing), assim como num retorno a estadios anteriores da doenga

(estadiamento T) quanto de linfonodos perirretais

N). Numa propor¢ao desses pacientes, a regressdo completa do tumor pode

cirurgia radical provera um espécime sem

qualquer c€lula cancerosa residual

(resposta patologica completa). Considerando o fato de que a excisdo mesorretal total € a

proctectomia estdo associadas a taxas de morbi-mortalidade significativas, além de desordens
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nas fungdes urindria, fecal e sexual, estratégias alternativas de tratamento tém sido sugeridas
em pacientes com regressao tumoral significativa ou completa apos quimiorradioterapia

(QRT) neoadjuvante. (HABR-GAMA, 201 1)

2.13.1 Regressio Completa do Tumor

Diversos fatores tém sido implicados na predigdo da obtencdo de resposta patologica
completa apos QRT neoadjuvante. Uma revisdo de estudos em fase 11 e 11T usando diferentes
regimes de QRT neoadjuvante para 0 cancer retal identificou varios fatores preditivos de uma
resposta patologica completa, incluindo a dose administrada de radioterapia, 0 método de
infusdo do 5-Fluorouracil (5-FU), e o uso de drogas adicionais a0 regime padrao baseado no
5.FU. Depois de revisar 71 estudos com mais de 4000 pacientes tratados com diferentes
regimes, a resposta patolégica completa variou de 0% a 42% e estava significativamente
associada com a administracao de radioterapia superior a 45 Gy (Gray), infusdo continua de
regimes de 5-FU e 0 uso de uma segunda droga, mais freqlientemente Oxaliplatina. (HABR-
GAMA, 2011)

A adigao de quimioterapia a radiagdio no esquema neoadjuvante tem mostrado ndo apenas
impacto no controle da doenga local (por exemplo, menores taxas de recorréncia), mas
também melhoria nos efeitos de downstaging tumoral. Num ensaio randomizado de pacientes
recebendo radioterapia com ou S€m quimioterapia baseada em 5-FU, pacientes do grupo da
QRT mais frequentemente obtiveram resposta patologica completa, tiveram menos risco de
metdstase nodal e menos risco de invasdo vascular vista em espécimes ressecados. Além
disso, pacientes tratados com QRT também tiveram menos linfonodos recuperados em
espécimes ressecados € tamanho tumoral diminuido. Apesar da sugestdo de que O uso de
drogas adicionais (além do 5-FU) poderia melhorar a resposta tumoral a QRT, resultados
recentemente relatados de um ensaio randomizado prospectivo mostrararm que a adicdo de

Oxaliplatina ndo estava associada com melhores taxas de resposta patologica completa. Pelo
contrario, pacientes tratados com Oxaliplatina gxperimentaram significativamente mais

toxicidade relacionada ao tratamento. (HABR-GAMA, 2011)

Finalmente, o efeito downstaging da QRT neoadjuvante parece Ser tempo-dependente. Apesar

de que pacientes submetidos a radioterapia de curto curso seguido de cirurgia radical 1
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semana ap6s completada a radiagdo tenham se beneficiado em termos de melhor controle da
doenca local, esses pacientes desenvolveram downstaging tumoral muito limitado e baixas
taxas de resposta completa. Considerando que as doses bioldgicas sdo grossamente
equivalentes entre as estratégias de curto curso (5x5 Gy) e longo curso (50,4 Gy), uma
diferenga importante entre €ssas duas abordagens é o intervalo entre a conclusdo da
radioterapia e a cirurgia. Nesse esquema, regimes de radioterapia de curto curso tém sido
combinados com periodos de intervalo “longos” (6-8 semanas) para se obter 0 downstaging
de tumores inicialmente “irressecaveis”. De fato, analises retrospectivas de pacientes sob
QRT neoadjuvante identificaram que um intervalo mais longo entre a conclusio da QRTea
cirurgia esta sendo associado com maiores taxas de resposta patologica completa e melhores

resultados oncolégicos. (HABR-GAMA, 2011)

2.13.2 Avaliacio da Resposta Tumoral

As tentativas de identificar pacientes com tumores em processo de regressio completa sdo
importantes porque tal meta esta associada a excelentes resultados oncologicos. Além disso,
estratégias terapéuticas alternativas a excisio mesorretal total podem ser suficientes nestes
pacientes. Um obstaculo importante é o fato de que a resposta patologica completa s6 pode
ser determinada ap0s exame patolégico completo do espécime ressecado apos excisdo
mesorretal total. Nesse cenario, a avaliagdo da resposta de tumores sendo tratados com QRT
neoadjuvante se torna crucial e, idealmente, a identificagdo clinica de pacientes com regressao
tumoral completa permitiria a seleciio precisa dos pacientes nos quais a ressec¢ao e excisdo

mesorretal total poderiam ser evitadas. (HABR-GAMA, 2011)

Considerando que a resposta tumoral &4 QRT é um efeito tempo-dependente, a avaliagao
deveria idealmente ser realizada pelo menos 8 semanas ap0s a conclusdo da radioterapia. A
avaliagdo da resposta entre 4 e 6 semanas poderia potencialmente identificar pacientes com
doenga residual que eventualmente desenvolveriam regressdo completa num periodo
posterior. Nao hé nenhum teste capaz de identificar isoladamente pacientes com regressio
completa. Entretanto, uma combinacio de achados clinicos, endoscopicos € radiolégicos pode
providenciar informagcio suficiente para {dentificar pacientes com alta suspei¢ao de resposta

patologica completa 3 QRT neoadjuvante (resposta clinica completa). Em tais pacientes, 08
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dados disponiveis sugerem que h4 risco muito pequeno em nao se realizar cirurgia imediata

em termos de prognostico oncolégico. (HABR-GAMA, 2011)

A limitagao dessa abordagem est4 relacionada a correlagao potencialmente pobre entre 08
achados clinicos € patologicos. De fato, um estudo analisou 0 valor preditivo da avaliagao
clinica em pacientes com cancer retal apés QRT neoadjuvante. Um total de 488 pacientes com
cancer retal em estadiamento clinico T3/4 ou N(+) que foram submetidos a QRT
neoadjuvante foram avaliados quanto a resposta tumoral dentro de 1 semana antes da
resseccio cirurgica, geralmente realizada a 6 semanas da conclusio da QRT. (HABR-GAMA,
2011)

Surpreendentemente, 759%, dos pacientes dos quais se achava haver resposta clinica completa
tinham resposta patologica incompleta a época da ressec¢do. Entretanto, varias limitagoes
potenciais desse estudo devem ser consi deradas. Primeiro, a avaliagao da resposta tumoral a 5
semanas da conclusdo da QRT pode ser potencialmente muito precoce, € alguns pacientes
com resposta incompleta nessa época poderiam ter desenvolvido regressao completa se
maiores intervalos tivessem sido usados. Também, o numero de cirurgides avaliando a
resposta resulta em variabilidade entre observadores, um fato que poderia ter sido
significante, considerando as diferengas em potencial da expertise € experiéncia prévia de
cada cirurgido envolvido no estudo. Finalmente, a falta de definicdo padronizada do que
constitui uma resposta clinica completa entre cada médico assistente pode ter contribuido para

resultados discrepantes. (HABR—GAMA, 2011)

Outro estudo, com um numero limitado de pacientes, avaliou 2 cirurgia ndo-imediata na
presenca de uma “resposta clinica completa”. Esse estudo mostrou resultados decepcionantes,
com uma taxa superior a 80% de recorréncia ou recidiva, levando a cirurgia radical. De novo,
a falta de padronizagdo de uma resposta clinica completa € variabilidade entre observadores

podem ter contribuido para tais resultados. (HABR-GAMA, 2011)

Dado isso, o reconhecimento de uma resposta completa pode ser muito desafiador, até para
cirurgides colorretais experientes. Apesar de ter havido tentativas de padronizar 0s achados
clinicos, endoscopicos € radiologicos, 0 reconhecimento dessa entidade pode requerer
treinamento especifico € experiéncia significativa. E provével que esse processo complexo de

se determinar a resposta tumoral 2 QRT neoadjuvante pode estar associado com uma curva de
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aprendizagem, tal qual a observada para muitos procedimentos cirirgicos complexos.
Portanto, proficiéncia nessa abordagem pode requerer uma quantidade significativa de tempo,
volume de casos, e pratica. Interessantemente, num estudo mais recente em pacientes com
cancer retal T2NO em uso de QRT neoadjuvante com Oxaliplatina e Capecitabina, 44% dos
pacientes demonstraram resposta patolégica completa apos excisdo local de espessura total.
Desses pacientes com resposta patoldgica completa, 80% também tinham resposta clinica
completa, mostrando uma melhora significativa na associagao entre clinica e patologia.

Outra limitacdo em se evitar a excisdo mesorretal total em pacientes com resposta clinica
completa ¢ o risco de se deixar metastases linfonodais apesar da regressdo tumoral primaria
completa. Foi demonstrado que até no cancer retal ypTO (estadiamento patolégico, durante ou
apos terapia inicial) tratado com excisdo mesorretal total, 0 risco de metastase linfonodal ou
depositos mesorretais pode variar de 0 a 12%. Entretanto, estudos mais contemporaneos
utilizando intervalos mais longos entre a conclusio da QRT e a cirurgia (geralmente mais de
7.8 semanas da QRT) tém relatado que tal risco de doenga metastatica seja menor que 5%.
Nesse cenario, avaliar a resposta nodal 2 QRT neoadjuvante € de algum modo mais

complicada. (HABR-GAMA, 2011)

A auséncia histolégica de doenga linfonodal (ypNO) na presenga de regressio tumoral
priméria completa seja talvez a melhor ferramenta para se avaliar a doenga nodal. No
esquema nido-operatdrio, estudos radiolégicos sdo cruciais para descartar qualquer doenga
nodal residual 6bvia, apesar do achado de resposta clinica completa do tumor primario.
Entretanto, o problema € que a acuracia nodal dos estudos radiologicos sao de algum modo

decepcionantes, particularmente no cenario da QRT neoadjuvante. (HABR-GAMA, 2011)

A QRT neoadjuvante nao apenas diminui o namero geral de linfonodos, como também leva a
um decréscimo significativo em seu tamanho, frequentemente tornando tais nodos nao-
avaliaveis por técnicas radiolégicas-padrdo. Nessa situacio, melhorias nas técnicas
radiologicas para avaliagao nodal poderiam potencialmente impactar no risco de

recorréncia/persisténcia nodal nos pacientes com resposta clinica completa. (HABR-GAMA,
2011)

A observagao de que ndo hd beneficio na sobrevida apos realizar a cirurgia radical em
pacientes com resposta patologica completa quando comparados com pacientes que atingiram

resposta clinica completa, mas mantidos sob observag#o seriada, € impactante. Apesar de
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parecer intuitivo de que ha poucos beneficios em se remover o reto apos resposta clinica
completa pos-QRT neoadjuvante, a identificagdo pré-operatoria acurada de tais pacientes ¢
ainda muito desafiadora € complexa. Além disso, até quando os pacientes eram erroneamente
diagnosticados como resposta clinica completa e finalmente necessitavam de cirurgia, € €ssa
era atrasada, ndo parecia haver compromisso em termos de prognostico. Na verdade, esse
conceito tem sido sugerido n3o apenas em pacientes 0s quais eram considerados resposta
clinica completa, mas também em pacientes que eram operados ap0s intervalos maiores por
outras razdes, inclusive em instituicdes nas quais a abordagem de observacio e vigilancia
nunca seria considerada. Esses pacientes poderiam representar um subgrupo distinto de
individuos com uma provével resposta quase-completa, nos quais houve dificuldade em
determinar a presenca de cancer residual (ou talvez diagnosticados errado) e em ultima analise

foram submetidos com retardo i cirurgia radical. (HABR-GAMA, 2011)

Pacientes que ndo sustentam um periodo arbitrario de 12 meses livre de faléncia local
provavelmente representam uma incapacidade de avaliar acuradamente resposta tumoral
grosseira. Ha a possibilidade de que €ss€ subgrupo de pacientes que foram erroneamente
diagnosticados como resposta clinica completa ira reduzir em freqiiéncia com experiéncia e
melhorias na avaliagdo da resposta tumoral. Além disso, o uso de critérios muito estritos para
a selecdo de pacientes candidatos a abordagem cirirgica ndo-imediata também ajudard a
minimizar tais erros diagnosticos. H4 também outro subgrupo de pacientes manejados
exclusivamente por observagao por um longo periodo de tempo, que em {ltima instancia

manifestam recorréncia da doenga e precisam de ressec¢ao de resgate. (HABR-GAMA, 2011)

Numa tentativa de melhorar e aumentar as taxas de regressdo tumoral completa apos a QRT
neoadjuvante, novos regimes tém sido estudados no tratamento do cancer retal, incluindo
pacientes com estadiamento mais inicial, tal como T2NO. Esse ¢ o caso do ensaio do
American College of Surgeons Oncology Group, que demonstrou uma surpreendente taxa de
resposta patologica completa de 44%, apOs excisdo local de espessura total, depois de um
regime baseado em Oxaliplatina e Capecitabina. Em outro estudo, o uso de ciclos adicionais
de quimiotcrapia (5-FUe Leucovorina) resultou numa melhora da taxa de resposta clinica
completa de até 65%. Nesse estudo, quimioterapia foi usada ndo somente durante a
radioterapia, mas também durante 0 intervalo entre a radioterapia € a cirurgia. Um total de 6
ciclos foi dado a cada 21 dias durante um periodo de 15 semanas (durante as 6 semanas da

radioterapia e no intervalo de 9 semanas entre a QRT e a cirurgia). Essa estratégia de
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tratamento resultou em excelentes taxas de resposta completa, das quais 80% foram avaliadas
exclusivamente por métodos clinicos sem cirurgia imediata, enquanto 20% foram submetidas
3 excisdo transanal local de espessura total, sem cancer residual na patologia final (ypTO0).

(HABR-GAMA, 2011)

Alguém poderia argumentar que & excisdo local de espessura total rotineira seria superior a
observagio isolada nesses pacientes, permitindo confirmagio de uma resposta patologica
completa com pouca morbidade pos-operatoria ou poucas desordens funcionais. Entretanto, 0
uso de tais procedimentos no panorama da QRT neoadjuvante parece estar associado a um
maior risco de complicagdes relacionadas 4 ferida, possivelmente relacionadas 2 sutura de
tecido retal previamente irradiado. Num relato recente de pacientes submetidos a
microcirurgia endoscépica transanal para tumores retais com e sem QRT neoadjuvante, 0
risco de colapso da ferida foi significativamente maior entre pacientes pos-QRT neoadjuvante
(superior a 30%). De fato, 10% desses pacientes necessitaram de desvio para um estoma, €
10% nunca cicatrizaram sua deiscéncia de sutura. A luz desses resultados, pode-se concluir
que até um procedimento cirirgico minimamente invasivo pode ndo cicatrizar apos a QRT.
Além disso, 0 acompanhamento de pacientes que foram excisados localmente pode ser
desafiador em termos de distinguir cicatrizagao pOs-operatoria de recorréncia, em contradi¢do
ao0s pacientes sem qualquer ressecgo prévia. Finalmente, a realiza¢ao de um procedimento de
resgate em pacientes com faléncia local apos excisao local de espessura total € em pacientes
ypTO pode ser significativamente mais dificil do que uma ressecgio de resgate para um cancer

recorrente o qual nunca fora operado. (HABR-GAMA, 201 1)
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3 METODOLOGIA

A revisio sistematica da literatura foi realizada no segundo semestre de 2011, tendo como
ferramenta embasadora material ja publicado sobre 0 tema; livros, artigos cientificos,
publicagdes periodicas e materiais na Internet disponfveis nos seguintes bancos de dados:
MEDLINE, SCIELO, MINISTERIO DA SAUDE, BIREME. Foram utilizadas as seguintes
palavras-chave (em portugués € inglés): Neoplasias Colorretais; Colonoscopia; Cirurgia
Colorretal: Quimioterapia; Radioterapia. Estas bases foram acessadas por meio da Biblioteca
Virtual em Satde Publica (_BVS)!’BiremefOPASHOMS (http:ﬁbases.bvs.br). A revisdo foi
ampliada por meio da busca a referéncias bibliograficas dos estudos relevantes e busca em

outras fontes.

Foram selecionados textos de relevancia, atualidade, publicacdo em revistas conhecidas €
confiaveis. Foram descartados apOs a leitura 08 artigos que ndo apresentavam metodologia
adequada, ndo abordavam a area de interesse, as duplicidades € 0s artigos sem resumo. Um

total de 17 artigos foram selecionados atendendo a esses critérios.
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4 CONCLUSAO

O cancer colorretal ¢ causa importante de morbi-mortalidade nas populagoes ocidentais. No
Brasil, € a terceira causa de morte por cancer nas regides Sul e Sudeste. O seu
desenvolvimento é, na maioria das vezes, 0 resultado da transformag@o do epitélio colonico
normal para pélipo adenomatoso ¢, subsegiientemente, Cancer. A progressio ¢ lenta,
possivelmente envolvendo varios anos e seguindo um numero consideravel de alteragoes
genéticas, recentemente caracterizadas. Os métodos endoscopicos permitem 0 diagnostico e
resseccdo de polipos quando ainda benignos; interrompendo a segiiéncia adenoma-cancer.
Atualmente discute-se a colonoscopia como terapéutica para pacientes portadores de polipos

retais nio neoplasicos e polipos pequenos, além de adenomas.

A radioterapia oferece beneficio significativo para muitos pacientes com cancer retal, e a
radiaco pré-operatoria € superior a radiagdo pos-operatoria. Até recentemente, a radiagao
pré-operatoria (combinada com quimioterapia) tinha em geral sido reservada para cinceres
retais distais avancados localmente. Foi entdo demonstrado que a radiag@o pré-operatoria de
curto prazo resulta em uma reducio significativa da taxa de recidiva local e melhorou a

sobrevida sem doenga para todos 0s estadios de cAncer retal.

A quimioterapia que mostrou eficcia no cendrio adjuvante no tratamento do céncer colorretal
também ¢ benéfica no cenario neoadjuvante. A combinacio de radia¢ao neoadjuvante com
infusdo de 5-FU/Leucovorina (e mais recentemente com a adig@o de Oxaliplatina) em geral
resulta em redugdo extraordinaria do tamanho do tumor (downsizing) € pode resultar em

erradicagio completa evidente do tumor em até 25% dos casos.

A quimioterapia neoadjuvante pode aumentar a capacidade do cirurgiao de preservar a
continéncia por estadiamento para baixo (downstaging) do cancer, em alguns casos reduzindo
o tamanho do tumor para permitir realizagdo de uma margem livre de cancer na extensao

distal da ressec¢do, quando uma margem limpa que permitiria uma anastomose no canal anal

poderia ndo ser realizada sem essa redugo.

As hipéteses geradas em torno da possivel remissao completa das lesoes neoplasicas

colorretais com a utiliza¢a@o isolada de quimiorradioterapia ganha forga embora ainda carega



de estudos. Fo

seus resultados histopatologicos,

doenga.

46

rtifica-se a realizagdo de maiores analises que relatem tais técnicas, assim como

quadros clinicos € desfechos de pacientes acometidos por tal
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