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RESUMO: A cura do cancer colorretal estd vinculada
ao diagnéstico precoce e terapéutica cirdrgica ade-
quada. Os principais sintomas e sinais da doenga e os
fatores que influem sua génese sio discutidos neste tra-
balho. Sio estudados 221 pacientes com cancer color-
retal; 138 (62,4%) do reto, 47 (21,3%) do célon esquer-
do e 36 (16,3%) do cdblon direito. Estudaram-se as
manifestacdes clinicas principais nas diferentes locali-
zagbes topograficas e comparou-se o tempo decorrido
desde o inicio dos sintomas e o estidio da doenca. Os
autores concluem que: 1) sinais e sintomas do céincer
colorretal sdo tardios; 2) o tempo de inicio-de sintomas
dos tumores precoces e avan¢ados nao foi muito dife-
rente; 3) o diagnéstico de tumores iniciais (Dukes A) foi
possivel em 4,5%.
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A cura do céncer colorretal estd relacionada ao diag-
néstico precoce seguido de terapéutica cinirgica adequa-
da.

As manifestagdes clinicas iniciais, infelizmente, nfo
sdo valorizadas pelo doente e nem pelo médico que pela
primeira vez o examina. Com certa freqiiéncia recebemos
doentes portadores de cancer colorretal e que por meses ou
até mais de ano estavam sendo tratados como hemorr6i-
das, anemia, amebiase, colecistite ¢ colite.

Em estudo recente de 272 casos de céncer colorretal
constatamos obstru¢io em 39,5%, a saber: 30,3% do célon
¢ 8,25% do reto (1). Seguramente, esses casos tém mais de
dois anos de evolugSio e o seu mau estado geral compro-
mete os resultados do tratamento cirtirgico.

Trabalho realizado no Servigo de Colo-Proctologia do Departamento de Ci-
rurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.
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E muito importante, portanto, que se pesquise com
muita atengfo e mesmo de forma agressiva os primeiros
sinais e sintomas da moléstia (3, 8-10).

[y
Fatores que influenciam os sinais e sintomas

O quadro clinico nfo é patognomdnico, mas um con-
junto complexo de sinais e sintomas sugere o céncer
colorretal, bem como sua localizagio topogrifica.

O conhecimento de nogbes basicas de anatomia e fi-
siologia do c6lon e reto € iitil para a melhor compreensdo
das manifestagdes clinicas (9, 17).

O intestino grosso, tubo continuo, na verdade pode ser
dividido em duas metades: o hemicélon direito, cuja cir-
culagfo depende da artéria mesentérica superior e 0 hemi-
colon esquerdo irrigado pela mesentérica inferior. O he-
micélon direito tem parede mais delgada e seu didmetro é
maior que o esquerdo.

A fung@o do célon € a absorgdo de 4gua e eletrélitos do
contetido que vem do delgado, através- da vélvula ileo-
cecal. O célon direito ¢ a metade absorvente e se asseme-
lha ainda ao intestino delgado. Aquele material inicial-
mente liquido no cdlon direito transforma-se em massa
pastosa e semi-sélida no célon esquerdo, que é responsa-
vel pela absorgdo de apenas cerca de 10% da agua col6ni-
ca total. O hemicélon esquerdo funciona como local de
armazenamento.

A absorg¢do no reto ¢ minima e a massa que af chega
estimula o reflexo reto-cértico-anal que promove a sua
excregao.

A morfologia dos tumores do c6lon e reto e a sua evo-
lugdo tém influéncia na génese da sintomatologia. Assim,
os tumores do hemicélon direito tendem a ser polipdides
ocupando somente parte da circunferéncia do érgdo. Os do
c6lon esquerdo sdo do tipo esquirroso, infiltrantes e este-
nosantes. Crescem lentamente, demorando cerca de seis
meses para preencherem 1/4 da circunferéncia do 6rgio e
cerca de dois anos para obstrui-lo totalmente.

E compreensivel que no hemicélon direito, de maior
didmetro, paredes finas e distensiveis, com contetdo li-
quido e massas tumorais que nao ocupam todo o lume, os
sinais e sintomas sejam mais tardios.
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No hemicélon esquerdo, de didmetro menor e paredes
mais espessas, pouco distensiveis ¢ onde os tumores sdo
estenosantes, a sintomatologia é mais precoce.

No reto as alteragBes funcionais causadas pela presen-
¢a do tumor sd3o responsédveis pela sintomatologia.

Os principais sintomas ¢ sinais sdo: 1) dor; 2) mudanga
do hébito intestinal, diarréia, obstipagdo, ou ambos; 3)
comprometimento do estado geral; 4) dispepsia; 5) perda
de peso; 6) anemia; 7) massa palpdvel; 8) obstrugdo; 9)
vOmitos; 10) sangramento; 11) massa tocdvel; 13) tenes-
mo. Eles ndo sdo especificos, mas devem ser cuidadosa-
mente investigados.

CASUISTICA E METODO

Foram estudados 221 casos de céncer colorretal, 138
(68,4%) do reto, 47 (21,3%) do célon esquerdo ¢ 36

(16,3%) do célon direito, visando as suas manifestacGes,

clinicas principais, tratados no Servigo de Colo-Proctolo-
gia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sdo Paulo.

RESULTADOS

Os sinais ¢ sintomas apresentados pelos pacientes es-
tdo demonstrados nas Tabelas 1, 2 e 3.

Tabela 1 - Tumores do célon e reto. Célon direito - 36 casos - 16,3%.

Sinais e sintomas Casos
Ne %

Dor abdominal 16 444
Tumor palpével 12 333
Alteragdo do hébito intestinal 8 222
Emagrecimento 5 139
Anemia 2 55
Obstrugio intestinal 1 28
Fistula colo-cutanea 1 2.8
Dor lombar 1 2,8

Fonte: SAME Santa Casa de S. Paulo.

Tabela2 - Tumores do célon e reto. Célon esquerdo - 47 casos - 21,3%.

Sintomas e sinais Casos

Ne %
Enterorragia 12 255
Dor abdominal 12 255
Alteragiio do hdbito intestinal 9 19,1
Obstrugio intestinal 9 19,1
Emagrecimento 8 17
Tumor palpavel 2 43
PerfuragGes 2 43
Dificuldade para a evacuagéo 1 2,1

Fonte: SAME Santa Casa de S. Paulo.

O estudo anatomopatolégicb das pegas e dos pacientes
(Tabela 4) revelou que o diagndstico precoce de céncer
colorretal (Dukes A) somente foi possivel em 4,5%. A
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invasfo de linfiticos e metdstases a distAncia (Dukes C e
D) foi constatada em 62,9% dos casos. Apenas 32,6% dos
enfermos foram classificados como Dukes B.

Tabela 3 - Tumores do c6lon e reto. Reto - 138 casos - 62,4%.

Sinais e sintomas Casos
Ne %

Toque retal positivo 109 789
Enterorragia 42 30,4
Alteragdo do hébito intestinal 28 20,3
Emagrecimento 20 143
Dor anal 16 11,6
Dor abdominal 8 58
Obstrugdo intestinal 8 58
Tumor anal 6 43
Dificuldade para evacuagio 5 3,6
Secregdo anal 1 0,7

Fonte: SAME Santa Casa de S. Paulo.

Tabela 4 - Tumores do c6lon e reto, Estadiamento - Infcio dos sintomas,

Dukes Casos Tempo médio
Ne %

A 10 4,5 7 meses

B 72 326 12 meses

C 67 30,3 ) 12 meses

D 7 32,6 12 meses

Total 221 100

Fonte: SAME Santa Casa de S. Paulo.

O tempo de inicio de sintomas relacionados ao estidio
do tumor ndo mostrou diferengas significativas (7 a 12
meses).

DISCUSSAQ

Os principais sinais e sintomas que os pacientes apre-
sentam sdo: alteragGes do hdbito intestinal, diarréia ou
obstipa¢do e, por vezes, ambos, bem como enterorragia,
dor abdominal ¢ massa tocavel. Ndo sfo patognomonicos,
mas indubitavelmente chamam a atengdo para o diagnds-
tico do cancer colorretal.

Raramente os sinais e sintomas conduzem a um diag-
néstico precoce, mesmo entre pessoas de elevadas cama-
das sociais (2).

Estamos de acordo com a literatura no que se refere &
distribui¢do topografica de sinais do céncer colorretal.

Assim, no célon direito s3o mais comuns: dor, diarréia,
dispepsia, massa palpavel e anemia. No c6lon esquerdo:
obstipagdo, obstrugdo, dor e hemorragia.

Quase todos os tumores do reto s3o acessiveis ao toque,
produzem perdas sangiifneas, tenesmo, dificuldades na
evacuagdo e alteragdes no hdbito intestinal. A dor é tardia
¢ a obstrugdo, rara.
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Em nossa experiéncia e de acordo com a literatura (3,
10), o intervalo entre o inicio de sintomas e a chegada do
doente ao hospital estd entre sete ¢ 12 meses. Mesmo os
casos em estiddio mais precoce chegaram ao nosso Servigo
com cerca de sete meses de sintomatologia, 0 que consi-
deramos tempo demasiado longo.

Essa perda de tempo se deve A relutincia do paciente
em procurar atendimento médico ou a sua tendéncia em
n3o dar importincia aos sintomas.

Também médicos ndo familiarizados com o problema
ndo avaliam corretamente o que estd acontecendo. Rece-
bemos pacientes que estavam sendo tratados como reto-
colite ulcerativa, anemia, hemorréidas, amebiase e cole-
cistite h4 muitos meses. A falta de atengdo no primeiro
atendimento frustra a possibilidade de cura desses enfer-
mos.

A investigagdo destes doentes e principalmente dos que
apresentam perdas sangiiineas deve ser agressiva. O exa-
me proctoldgico, a sigmoidoscopia, 0 enema baritado ¢ a
colonoscopia formam a seqiiéncia légica e complementar
(13, 15, 16).

Devem ser cuidadosamente observados os pacientes
que apresentam lesdes pré-cancerosas ou outros fatores de
risco (5-7, 11, 12) (Quadro 1).

Quadro 1 - Cancer colorretal - Fatores de risco.

Pélipos - Adenoma viloso

Polipose familiar (Gardner, Turcot, Cronkhite - Canad4)
Polipose (Peutz-Jegher, juvenil)

Mol. inflamatérias intestinais (R.C.U.1., Crohn, actinica)
Hereditariedade

Idade acima de 40 anos

Anastomoses uretero-sigmoidianas

A pesquisa de sangue oculto nas fezes através do uso de
indicadores sensiveis, derivados do guaiacol (hemocult),
tem sido empregada no rastreamento de populagbes (4,
14). Em nosso meio, o elevado indice de verminose limita
muito o seu uso, devido aos falsos-positivos.

Talvez a iinica maneira de conseguir o tratamento des-
ses pacientes em tempo oportuno seria com a educagio da
populagdo leiga e alertando o médico ndo especializado no
sentido de tornd-lo mais ativo na pesquisa do céncer co-
lorretal.

CONCLUSOES

O estudo de 221 casos de cincer colorretal, sua sinto-
matologia e o tempo de inicio de sinais e sintomas rela-
cionados ao estddio tumoral permitiram as seguintes con-
clusdes:

1) s sinais e sintomas do céncer colorretal sdo geral-
mente tardios;

2) o tempo de inicio dos sintomas e sinais relatados
pelos enfermos foi relativamente 0 mesmo em tumores
iniciais ou avangados;

3) o diagnéstico de tumores precoces (Dukes A) foi
possivel em apenas 4,5% dos casos.
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CAPELHUCHNIK P, NADAL CRM BIANCHINI PA,
BIN FC & KLUG WA - Signs and sy aptoms of colo-
rectal cancer and earlier diagnosis.

SUMMARY: The authors studied 221 cases of colorec-
tal cancer and signs and symptoms depending upon
what part of the large bowel is affected. Main symptoms
are referred. Signs and symptoms of colorectal growths
were usually very late. The onset of symptoms at ear-
lier stage cases and advanced one were not quite diffe-
rent (7 - 12 months). The delay to seek a proper trea-
tment depends upon a reluctant patient or a doctor’s
misdiagnosis. Cancer education of a public and agres-
sive investigation of the patient are discussed. Earlier
tumor cases (Dukes A) were only diagnosed in 4.5%.
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