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1. INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) possui incidéncia aproximada de 1 milhdo de
casos, uma mortalidade anual de mais de 500 mil individuos e configura a quarta
causa de morte por cancer no Brasil. O cancer de cdlon e reto é o terceiro mais
frequente na populacdo masculina e o segundo na feminina (FANG CHIA, 2002).

A histéria natural do CCR baseia-se, principalmente, na sequéncia
adenoma-carcinoma, uma vez que a maioria dos casos de neoplasias malignas
surge em polipos, que sdo benignos. Os pdlipos ocorrem com grande frequéncia
no célon e reto apoés os 50 anos. Em sua maioria, pacientes com polipos
adenomatosos sdo assintomaticos, caracteristica que faz com que o diagndéstico
seja muitas vezes realizado nas fases mais avancadas da doenga e que piora
inegavelmente o prognéstico dos pacientes (SES, 2009).

Estudos apontam que em mais de 75% dos casos o CCR pode ser definido
como esporadico, de carater ndo familiar e decorrente de uma exposi¢cao crénica
da mucosa intestinal a agentes cancerigenos (HABR-GAMA, 2005; HEWITSON et
al., 2008).

Apesar de se tratar de uma grave doenca, a historia natural do CCR
propicia condicbes a sua deteccdo precoce, uma vez que a maioria dos casos
evolui a partir de lesbGes benignas, por um periodo de 10 a 15 anos, existindo,
portanto, uma fase pré-clinica detectavel longa (CRUZ et al., 2004).

A abordagem colonoscopica € o “padrao ouro” para o diagnéstico (CRUZ et
al., 2004) e existem fortes evidéncias indicando intervalo padrdo para a vigilancia
apos uma colonoscopia que retirou polipos (HASSAN et al., 2013). Apesar de
muito incomuns, ocorrem casos de deteccdo de cancer ap0s uma colonoscopia
normal, dentro do tempo indicado de intervalo (SHERGILL et al., 2015;
KAMINSKY et al., 2010).

Nesse sentido, este estudo de caso objetivou relatar uma situacdo de
excecao a evolucdo natural do CCR e aos protocolos habituais.

2. METODOLOGIA

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario Sado Francisco
de Paula (HUSFP) localizado R. Mal. Deodoro, 1123 - Centro, Pelotas — RS.

Em um primeiro momento, foi feita uma revisdo de prontuario da paciente
para relato de caso, além da entrevista com a paciente. Em seguida, iniciou-se
uma pesquisa bibliografica da literatura nacional e internacional, abrangendo
relatos de caso, estudo de casos, artigos de revisdo, artigos originais e
metandlises publicados nos ultimos anos.
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A pesquisa foi realizada entre os meses de abril e maio de 2015. Os artigos
foram obtidos nas bases de dados: SciELO - Scientific Electronic Library Online
(http://www.scielo.org), LILACS — Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude e MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

G. N. S.,, 74 anos, sexo feminino, branca, hipertensa, diabética,
hipotireoidea e portadora de doenca de Parkinson. Com queixa de diarreia
aquosa, de grande intensidade. Fez uso de medicagBes sintomaticas por um
periodo de 40 dias, ndo apresentando melhora do quadro. Submetida a
endoscopia digestiva alta com bidpsia, com pesquisa negativa para Helicobacter
Pylori e nenhuma alteracdo histolégica significativa. Realizado também
colonoscopia que demonstrou pandiverticulose coldnica e grande lesédo de
espalhamento lateral e superficie vilosa e granular ocupando cerca de 50% da
circunferéncia colénica, sem area de ulceracao. A biépsia da lesdo revelou tratar-
se de adenoma tubulo-viloso com displasia de baixo grau. Devido ao diagndéstico
e as proporcbes do adenoma de ceco foi indicado tratamento cirargico. Paciente
informava ter feito anteriormente outras colonoscopias de rastreio, sendo a ultima
h& menos de 5 anos e sem particularidades. ApGs consentimento, paciente foi
submetida a ileo-colectomia direita, com anastomose ileo-colica latero-lateral.

Polipos colorretais podem ser divididos histologicamente em inflamatorios,
hamartomatosos, hiperplasicos ou adenomatosos, sendo o Ultimo o mais comum
(ROCHA et al.,, 2000; PIGNONE et al., 2002). O podlipo adenomatoso é uma
neoplasia benigna do epitélio intestinal com potencial para sofrer transformacéo
maligna e evoluir para adenocarcinoma. O risco de malignizacdo dos adenomas
esta associado ao grau de displasia, arquitetura celular (tubular, viloso ou tubulo-
viloso), entre outras caracteristicas. Sdo considerados de alto risco os adenomas
>1cm, a presenca de 3 ou mais polipos, histologia vilosa e displasia de alto grau
(PIGNONE et al.,, 2002). O polipo viloso é o que tem maior chance de
malignizacdo (ROCHA et al., 2000), sendo o tubulo-viloso de risco intermediario,
apresentando caracteristicas de ambos os tipos. A bidpsia do pdlipo da paciente
indicou um adenoma tabulo-viloso com displasia de baixo grau. O pélipo maior de
um centimetro, isoladamente, sofre transformacédo maligna em 10% dos casos,
em 10 anos (SES, 2009).

A paciente foi submetida a ileo-colectomia parcial cerca de 5 meses apés o
surgimento dos sintomas. Uma revisdo dos exames anteriores da paciente,
revelou que ela havia realizado duas colonoscopias de rastreio previamente a
colonoscopia diagndéstica, ambas com resultado normal.

No Brasil, apesar de ndo oferecer um programa nacional de prevencéo do
cancer colorretal, o Ministério da Saude recomenda o rastreamento para cancer
de célon e reto utilizando a pesquisa de sangue oculto (PSO), colonoscopia ou
retossigmoidoscopia em adultos entre 50 e 75 anos (Brasil, 2010). O intervalo de
rastreamento varia conforme a modalidade escolhida, sendo recomendada anual
ou bianual para PSO, a cada 5 anos para retossigmoidoscopia e a cada 10 anos
para colonoscopia.

A pesquisa de sangue oculto nas fezes € um meétodo simples, ndo invasivo
e de baixo custo. No entanto, apesar de ser um exame muito sensivel, sua
especificidade é baixa, e um teste positivo ainda vai necessitar de investigacao
adicional (PIGNONE et al., 2002). A retossigmoidoscopia tem como desvantagem
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examinar somente a parte mais distal do célon, ndo visualizando assim, possiveis
lesGes em outros seguimentos intestinais.

A colonoscopia € um dos métodos mais largamente utilizados e estudados
no rastreio e diagndstico de cancer colorretal. Varios estudos mostram uma taxa
maior de identificacdo de pdélipos com a colonoscopia do que em outros tipos de
exames de rastreamento (GEIGER et al., 2009; BRENNER et al., 2014), além de
permitir a retirada de polipos pré-malignos no momento da deteccéo. No entanto,
no Brasil ela raramente é utilizada como método primario de rastreamento, sendo
reservada aos pacientes sintomaticos e aqueles com risco maior do que a média
populacional. Essa populacdo com risco elevado inclui agueles com histéria
pessoal ou familiar de polipos ou céancer de intestino, portadores de doencas
inflamatorias intestinais, e histéria pessoal ou familiar importante de céncer de
mama, ovario ou utero. A esses individuos, recomenda-se o0 rastreio com
colonoscopia a partir dos 40 anos de idade, com intervalo variavel (SES, 2009;
BRENNER et al., 2014).

Para os pacientes de baixo risco, um intervalo de tempo de 10 anos para o
rastreamento com colonoscopia tem sido utilizado baseado no tempo que um
pélipo adenomatoso leva para se transformar em um carcinoma. Estudos tem
demonstrado que o risco de desenvolver CCR ap6s uma colonoscopia negativa
permanece menor do que na populacdo ndo rastreada por um periodo ainda
maior do que 10 anos (SINGH et al., 2006).

Os casos de cancer ap6s uma colonoscopia negativa sao incomuns,
chegando a 5% em alguns estudos, com tempo médio de identificacdo de 40-60
meses (SINGH et al., 2006). Isso pode ser explicado de duas formas: lesbes que
passaram despercebidas no exame colonoscopico ou lesdes de crescimento
acelerado que se desenvolveram apés o rastreio. Em ambos os casos, as lesfes
sdo mais comuns em colon direito e ceco (SHERGILL et al., 2015; KAMINSKY et
al., 2010). Lesdes nao identificadas ocorrem principalmente em ceco, flexura
esplénica e reto, e isso se deve a alguns fatores como dificuldade de visualizagcéo
do ceco, preparo inadequado ou inexperiéncia do examinador. Por outro lado,
estudos mostram diferencas na expressao génica de canceres de célon direito e
esquerdo, podendo acarretar em crescimento acelerado de alguns tumores
(BIRKENKAMP-DEMTRODER et al., 2005).

A paciente relatada havia realizado colonoscopia com resultado negativo,
previamente ao diagnostico de adenoma tubulo-viloso, de localizacdo em ceco.
Portanto, ela pode integrar a pequena porcentagem de pacientes com cancer
colorretal de ocorréncia em intervalo.

4. CONCLUSOES

A realizacao de rastreio de acordo com o protocolo e consequentemente a
deteccdo precoce de polipo/cancer sdo meios que podem reduzir a
morbimortalidade da doenca. No entanto, existem casos em que o progresso da
doenca difere do habitual, sendo de rapida evolucdo e ndo detectada no rastreio
adequado.
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