Rastreamento e
Diagnostico do
Cancer Colorretal




O Cancer Colorretal (CCR) é um grande problema de
saude publica em ascensao quanto a incidéncia e
custos de tratamento , tanto no ambito mundial ,
qguanto locorregional. As uUltimas estimativas do INCA (
Instituto Nacional do Cancer ) para Estado da Paraiba
sao de 400 novos casos anualmente.

Como agravante do problema , inexiste politica publica
nacionalmente instalada de prevencao e rastreamento do
CCR , uma vez que o principal recurso diagndstico € a
colonoscopia, com custo publico elevado . Isso deixa claro
gue o uso desse recurso deve ser otimizado , para evitar as
longas filas de espera no sistema , utilizando critérios de
estratificacdo de riscos. Essa tendéncia mundial foi aplicada

em alguns municipios do Brasil , como veremos a seguir.
Ainda , nessa equacao é fundamental que o meédico
compreenda sobre a diferenca entre Rastreamento dos
casos assintomaticos e o Diagndstico dos sintomaticos.




0 que é preciso saher:

O cancer do intestino é a segunda causa mundial de obito por
tumor maligno. No Brasil, sua incidéncia é crescente. Estimativas
do Instituto Nacional do Cancer (INCA) para 2008 previam 26.990
casos novos e, dez anos depois, esses numeros subiram para
36.360, com 15.415 mortes pela doenca. E a terceira causa de débito
por tumor maligno no Brasil, sé perdendo para o cancer de préstata
e o de mama. E a segunda causa de mortes por cancer na regido
sudeste e a primeira no Rio Grande do Sul. Ocorre tanto nos
homens como nas mulheres, com discreto aumento da incidéncia
nessas ultimas.

O cancer é fatal. Quando descoberto tardiamente, provocara a
morte de 50% dos acometidos em até 5 anos. Em 25% dos casos,
no momento do diagnostico, quando o paciente se apresenta
sintomatico, metastases hepaticas ja estarao presentes. Todavia, a
chance de cura do cancer do intestino se for diagnosticado na sua
fase inicial chega a 90%. A racionale de abordagem ideal, entdo, é
a busca do diagnostico precoce nos assintomaticos , considerando
a idade como principal fator de risco. A maioria desses tumores se
desenvolve a partir de polipos, que sao lesdes benignas que

crescem na parede interna do intestino e que podem se malignizar,
com o passar dos tempos. Quando detectados e retirados,
impedem o surgimento do cancer. Por isso, as medidas para
prevencao e rastreamento do cancer do intestino devem

ser feitos em pessoas ASSINTOMATICAS .




Como fazer o Rastreamento

dos Assintomaticos na UBSF?

Atualmente, dispomos de exames para realizacdo de
RASTREAMENTO que podem identificar a doenca e 0s seus
precursores. Esses exames estdo justificados pela crescente
incidéncia desse tipo de tumor, sua elevada mortalidade e alto
custo para tratamento nas fases mais tardias que, além da cirurgia,
pode incluir a radio e a quimioterapia.

Dentre os métodos disponiveis, a pesquisa de sangue oculto nas
fezes tem o melhor custo-beneficio para rastreamento
populacional. Nos locais em que é aplicado, ha queda da incidéncia
do cancer do intestino em até 34%.

A incidéncia de podlipos em pessoas com mais de 50 anos de
idade é de 18 a 36% e o primeiro sinal é com frequéncia a
ocorréncia de sangramento sob a forma de sangue “oculto” (em
pequena quantidade) nas fezes. A triagem populacional é feita com
a pesquisa de sangue oculto nas fezes em busca de hemoglobina
humana ( trata-se do FIT, iniciais em inglés para Teste Imunoldgico

Fecal). Esse procedimento é simples e barato, e para sua realizacdo
requer pequena amostra das fezes. Quando o resultado é positivo,
deve-se encaminhar o paciente para colonoscopia, que detectara e
retirara os polipos encontrados, evitando dessa maneira, o
aparecimento do cancer do intestino. Os trabalhos mostram que
aproximadamente 5 a 10% dos pacientes assintomaticos com idade
a partir de 50 anos terdo FIT positivo .

Como a faixa etaria preferencial de acometimento é dos 50 aos
75 anos, as recomendacdes da OMS é de comecar o rastreamento

a partir dos 50 anos .




Qual a efetividade desse

Rastreamento?

No Brasil , a experiéncia com este modelo de rastreamento (
Sangue oculto positivo seguido de colonoscopia ) foi descrita no
estudo piloto realizado pela ABRAPRECI (Associacdo Brasileira de
Prevencao do Cancer de Intestino), em 2006-2007, em Santa Cruz
das Palmeiras, Estado de Sao Paulo, para avaliacao da viabilidade
de rastreamento desse tipo de tumor e contou com adesao de 80%
da populacdo assintomadtica com 40 anos ou mais (os dados
mundiais variam entre 60 e 90%). Quando os exames foram
positivos, o que ocorreu em 10,7% (dados mundiais entre 1,3 e
9,8%), a colonoscopia foi indicada. Foram realizadas 56% das
colonoscopias indicadas. Os adenomas foram identificados em 28%
e o tumor maligno em 4,4% dos exames. A incidéncia do tumor do
intestino na literatura é de 1,49:1000 pessoas/ano e nesse estudo
foi de 2,47:1000 pessoas. Estudos mais recentes foram realizados
em 2014, em cidade de populacdo indigena, no Para, pela SOBED;
em 2016 na zona leste da cidade de Sao Paulo, pela Universidade
de S3ao Paulo; em 2016 no bairro da Moodca, pela ABRAPRECI e
Hospital Oswaldo Cruz, e em 2019/2020, em Sao José dos Campos
com média de 5% de sangue oculto positivo. As conclusdes
mostraram que o rastreamento é factivel e que o tumor pdde ser

evitado na populacao daqueles locais.




Portanto...

Esses dados servem de parametro para o rastreamento do cancer
do intestino em cidades de pequeno e médio porte, prevendo a
guantidade de exames de colonoscopia, de procedimentos para
retirada das lesdes precursoras (polipectomias) e de operacdes
para tratamento dos tumores identificados. Desta forma, pode-se
prever o custo total para rastreamento. A economia com os custos
de tratamento do tumor do intestino sera reduzida em 60% em 5
anos, permitindo que o valor seja usado para prevengao e
tratamento de outras doengas.

ABRAPRECI , SBCP ( Sociedade Brasileira de Coloproctologia) e
SOBED ( Sociedade Brasileira de bEndoscopia Digestiva) estimulam
a adocao deste modelo de rastreamento para os municipios e
apoiaram a execucao do estudo populacional para o diversos
centros do pais. Em 2023, este modelo foi implantado em Cairu-

BA e em 2024 na cidade de Obidos-PA na Campanha Marco Azul
de Prevencao do Cancer de Intestino.

Orienta-se que o médico da UBSF devera solicitar a realizacao de
FIT nos pacientes acima de 50 anos, sem sintomas do CCR e
quando apresentarem resultados positivos, proceder a solitacao
da colonoscopia. A frequéncia de realizacao do FIT deve ser

anual.




Mas, e os pacientes SINTOMATICOS?

Por outro lado , aqueles pacientes com sintomas sugestivos de
CCR, os portadores de sindromes genéticas com polipose e aqueles
com antecedente familiar de primeiro grau para CCR, deverdo ser
encaminhados para colonoscopia e atendimento médico
especializado ( Coloproctologia ou Gastroenterologia) .

Com a finalidade de auxiliar na agilizacao de cuidados com os
pacientes Sintomaticos , os médicos das UBSF devem atentar para
identificacio dos chamados SINTOMAS de RISCO . E importante
identificar esses sintomas na guia de solicitacao da Colonoscopia
para otimizar agilidade e a utilizacdo desse recurso diagndstico na
Unidade de Regulacao Municipal.

o"

Os “ sintomas de risco “ sdao: sangramento visivel nas fezes

associado a dor abdominal recorrente (com duragado superior a 1
més) , alteracdo do habito intestinal persistente, acompanhada
de anemia ou de perda ponderal .




Acdes recomendadas:

Podemos recomendar as seguintes atitudes do Médico da
UBSF baseadas na apresentacdo clinica do paciente :

* Hematoquezia indolor ( paciente que ao atender a seu
desejo evacuatorio, percebe sangue nas fezes, na auséncia
de dor ou ardor anal ) E SEM os SINTOMAS DE RISCO :

Estes pacientes devem ser examinados (preferencialmente
com toque retal na UBSF para descartar cancer retal baixo
) e devem receber encaminhamento para ambulatério de
Coloproctologia.

* Hematoquezia indolor COM  SINTOMAS DE RISCO
associados:
Estes pacientes devem ser encaminhados a colonoscopia
E ao ambulatorio de Coloproctologia.

* Hematoquezia dolorosa ( trata-se do paciente que ao
atender seu desejo evacuatorio usual, percebe sangue nas
fezes associado a ardor ou dor anal), sem sintomas de risco

Estes pacientes devem ter a regiao anal examinada na
UBSF, por inspecao externa da regiao anal em busca de
fissura anal , tratados clinicamente em caso positivo e
encaminhados ao ambulatério de Coloproctologia .

Pacientes com sintoma isolado de Anemia : Dar prioridade ao uso
de recursos primarios, como FIT associado a USG de abdome,
exame ginecologico e investigacao laboratorial , antes de solicitar
colonoscopia e endoscopia digestiva. —v—
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