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RESUMO: Tumores metacronicos colorretais sdo aqueles
que se desenvolvem nos segmentos colorretais remanescen-
tes, ap6s a ressec¢do de um tumor primitivo do célon sua in-
cidéncia varia entre 0,1-3,6%. Apresentamos uma série de
10 pacientes que desenvolveram tumor metacrédnico do ¢é-
lon. Analisamos o periodo de intervalo entre a primeira e a
segunda lesdo e discutimos os principais aspectos clinicos re-
lacionados a essas lesdes.
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Tumor metacrénico € o cincer que reincide no mesmo
6rgdo ou em restos remanescentes do drgéo parcialmente
ressecado por um primeiro cincer colorretal, uma vez en-
cerrado o tempo considerado de cura do primeiro tumor.
Se, de um lado, tal defini¢fio parece dar como encerradas
quaisquer discussdes a respeito do conceito de cincer
colorretal metacrénico, de outro, o tempo considerado para
cura do primeiro tumor ainda € passivel de discussdo. Dis-
to resulta o fato de haver estatisticas conflitantes e tdo
dispares: os autores que consideram tempo de cura cinco
anos, encontram muito menos tumores colorretais meta-
cronicos que aqueles que consideram dois, trés ou quatro
anos, como tempo de cura do tumor primitivo. Decorrem,
também, deste modo de se encarar 0 novo cincer que apa-
rece como céncer metacrénico ou céincer recidivado, as
estatisticas tdo diferentes. E mais: ndo hd estudos, até o
momento, sobre a incidéncia corrigida de cincer meta-
crénico no tocante aos grupos de cura e de sobrevida. Pois
é 16gico, que nos grupos de piores progndsticos o cancer
metacrénico quase, senfo inexiste, uma vez que 0s paci-
entes ndo se curaram, vindo a falecer antes de terem a
chance de desenvolver um novo cdncer; fato contrario ocor-
re com os pacientes de grupos de bons prognésticos. Nota-
se, na revisdo da literatura, que a incidéncia de cancer
metacrdnico varia de 0,1% e 3,6% dos pacientes operados
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de cancer colorretal primitivo. Em 28 anos tivemos a opor-
tunidade de acompanhar aproximadamente 32.000 pacien-
tes coloproctolégicos, dos quais 923 eram portadores de cén-
cer do c6lon (2,88%), dos quais 870 eram adenocarcinoma
(2,7%). Destes, 10 (1,15%) desenvolveram cancer meta-
crdnico. Todavia, como dos 8§70 pacientes operados por
céncer colorretal, somente 517 (59,42%) foram cataloga-
dos no grupo A (62 pacientes) e B (455 pacientes) de Dukes,
e, portanto, aptos, ou melhor, eom possibilidades reais de
se curarem e desenvolverem cinceres metacrdnicos, a inci-
déncia do segundo tumor sobe para 1,9%. Esta estatistica se
refere aos casos de canceres colorretais que se desenvolve-
ram cinco anos ou mais apds os tumores primitivos terem
sido operados. Cinco anos representam o perfodo temporal
de seguimento pds-operatdrio do paciente operado de cén-
cer colorretal, quando ele é considerado curado, e, um pos-
sivel segundo tumor que vier a aparecer apds este periodo
de tempo, seria, ndo uma recidiva, mas um novo tumor ou
um verdadeiro tumor metacrdnico. Evidentemente, se con-
siderarmos tumor metacrdnico qualquer céncer colorretal
que vier a se desenvolver nos célons e no reto, independen-
temente do tempo decorrido entre as duas cirurgias, certa-
mente as incidéncias estatisticas seriam bem maiores. De
todos estes fatos, decorrem as discrepancias entre os varios
trabalhos relatados envolvendo incidéncias de céncer
colorretal metacrdnico.

Relato dos casos

Caso n° I - paciente do sexo feminino, 66 anos de idade
por ocasifo do primeiro tumor, que era um adenocarcinoma
B de Dukes localizado no sigméide (Figs. 1 e 2). Foi subme-
tida a uma retossigmoidectomia abdominal a Dixon, tendo
trés anos depois, sido submetida a uma colecistectomia por
célculo biliar. Aos 76 anos de idade desenvolveu um céncer
no célon descendente, tendo sido submetida a uma colec-
tomia total com anastomose ileo-retal. O exame histopato-
16gico da peca revelou tratar-se de um adenocarcinoma B de
Dukes. Nio houve quimio ou radioterapia apds as duas ci-
rurgias. Trés anos depois da segunda cirurgia a paciente co-
megou a desenvolver doenga de Parkinson.
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Fig. 1-(Paciente n° 1) - Enema opaco revelando lesdo estenosante no célon
sigmdide.

Fig. 2 - (Paciente n® 1) - Pega de retossigmoidectomia abdominal & Dixon,
mostrando um tumor estenosante no sigmdide.

Caso n° 2 - paciente do sexo feminino, colecistecto-
mizada aos 32 anos por cdlculos na vesicula biliar, 69 anos
de idade por ocasido do primeiro tumor, um adenocarci-
noma B de Dukes localizado no ceco (Figs. 3 ¢ 4). Foi sub-
metida auma hemicolectomia direita com anastomose ileo-
cecal. Nove anos depois, aos 78 anos de idade. desenvol-
veu um tumor no célon sigméide, tendo sido submetida a
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uma colectomia total com anastomose ileo-retal. Tratava-
se de um adenocarcinoma B de Dukes, néo tendo recebido
qualquer tratamento oncolégico complementar depois das
duas cirurgias.

Fig. 3 - (Paciente n°2) - Enema opaco relevando defeito de enchimento do
ceco por processo neopldsico vegetante.

Fig. 4 - (Paciente n°2) - Pega constituida de hemicélon direito, evidencian-
do um tumor vegetante no ceco correspondente ao enema opaco da Fig. 3.
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Caso n® 3 - paciente do sexo masculino, 56 anos por
ocasido de uma retossigmoidectomia abdominal & Dixon,
realizada por conta de um adenocarcinoma C de Dukes
(metdstases em trés linfonodos metastaticos mesentéricos)
localizado no sigméide. Seguiu-se quimioterapia conven-
cional na época, tendo, seis anos, desenvolvido um
adenocarcinoma gdstrico, de que foi operado, saindo-se
bem da gastrectomia total. Aos 67 anos, 11 anos depois do
primeiro tumor coldnico, surgiu-lhe um adenocarcinoma
B de Dukes no ceco, tendo sido realizada uma colectomia
total com anastomose ileo-retal,

Caso n®4 - paciente do'sexo feminino, 55 anos de idade
por ocasiao da amputagdo abdominoperineal 4 Miles. vi-
sando erradicagdo de um adenocarcinoma B de Dukes ao
nivel do tergo inferior do reto (Figs. 5 e 6). Onze anos de-
pois, aos 66 anos, foi realizada uma hemicolectomia direita
com anastomose {leo-transverso por um adenocarcinoma B
de Dukes no angulo hepdtico (Figs. 7 e 8). Ficou assim. a
paciente, com cerca de 30 cm de célon, ndo tendo sido realiza-
da uma colectomia total, na tentativa de se evitar uma
ileostomia. Trés anos apés a segunda cirurgia, desenvolveu
um adenocarcinoma polipéide e pediculado de mais ou menos
1.5 cm de maior didmetro. ao nivel da prépria colostomia (Fig.
9), que foi removido localmente (Fig. 1).

Fig. 5 - (Paciente n°4) - Enema opaco mostrando estenose de terco inferior
do reto por adenocarcinoma.

Fig.6-(Paciente n°4)- Peca constituida por dnus, canal anal. reto e sigmoi-
de apresentando wm numor estenosante no ter¢o inferior do reto. correspon-
dente ao enema opaco da Fig. |.

a

Fig.7-(Paciente n°4) - Enema opaco realizado pela colostomia dapaciente
amputada por cdncer de reto (nota-se auséncia de reto e de sigmdide) reve-
lando lesdo estenosante irregular ao nivel do dngulo hepdtico, de origem
carcinomatosa.
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Fig. 8 - (Paciente n°4) - Pega constituida de hemicélon direito de paciente
amputada por cdncer de reto, revelando lesdo carcinomatosa no dngulo he-
pdtico, 11 anos depois, correspondente ao enema opaco da Fig. 7.

Fig. 9 - (Paciente n° 4) - Pélipo carcinomatoso localizado na colostomia,
documentado 14 anos apds amputacdo abddmino-perineal do reto e trés
anos apds hemicolectomia por cancer metacrénico no édngulo hepdtico do
célon (Figs. 5-8).
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Caso n’ 5 - paciente do sexo feminino, a mais jovem do
grupo, com apenas 22 anos de idade por ocasido da amputa-
¢d0 abdominoperineal a Miles, realizada para remocg&o de
um adenocarcinoma C de Dukes (metéstases em trés de 18
linfonodos dissecados na cadeia mesentérica) localizado no
terco inferior do reto. Seguiram-se quimio e radioterapias.
A paciente casou-se trés anos apds a cirurgia, tendo desen-
volvido trés gravidezes com cesarianas em todas elas. Aos
34 anos, 12 anos apés a primeira cirurgia, submeteu-se a
mastectomia radical por cincer na mama direita, a que se
seguiram quimio e radioterapias. Aos 47 anos, 25 anos apds
a amputacdo, desenvolveu um adenocarcinoma A de Dukes
na propria colostomia, removido localmente (Fig. 10). Co-
megou tratamento para doenga de Parkinson do lado direito,
diagnosticado aos 42 anos de idade.

Fig. 10- (Paciente n° 5) - Cancer polipdide localizado na colostomia, docu-
mentado 25 anos apds amputagdo abdominoperineal por céncer de tergo in-
ferior do reto.

Caso n° 6 - paciente do sexo feminino, hemicolectomi-
zada com anastomose {leo-transverso aos 49 anos de idade,
por conta de um adenocarcinoma B de Dukes localizado no
ceco. Aos 64 anos foi mastectomizada por cincer de mama
esquerda, e, aos 67 anos, 18 anos apds o tumor primitivo no
ceco, teve diagnosticado um adenocarcinoma B de Dukes
no tergo inferior do reto, que lhe custou uma amputacéo
abdominoperineal & Miles.

Caso n° 7 - paciente do sexo masculino, colecistecto-
mizado trés anos antes por uma colelitiase, submetido, aos
52 anos, auma retossigmoidectomia a Dixon por um adeno-
carcinoma B de Dukes localizado no célon sigméide. Dezes-
sete anos apds a primeira cirurgia, aos 69 anos de idade,
teve diagnosticado um adenocarcinoma C de Dukes
(metdstases em dois linfonodos mesentéricos entre 18 dis-
secados) no ceco, tendo sido submetido a uma hemicolec-
tomia direita com anastomose fleo-retal, seguindo-se qui-
mioterapia antiblastica.

Caso n° 8 - paciente do sexo feminino, amputada & Miles
por um adenocarcinoma B de Dukes localizado no terc¢o in-
ferior de reto aos 57 anos de idade. Aos 66 anos foi mas-
tectomizada por um cincer na mama direita. Aos 70 anos,
13 anos apés a amputag@o de reto, apresentou um adenocar-
cinoma B de Dukes no ceco, tendo sido submetida a uma
hemicolectomia direita com anastomose fleo-transverso.
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Caso n®9 - paciente do sexo masculino, submetido auma
ressecgdo local, aos 71 anos, por conta de um adenocarcino-
ma A de Dukes localizado no tergo inferior do reto. Um ano
depois submeteu-se a uma RTU por hiperplasia prostitica
diagnosticada antes da primeira cirurgia, e, aos 79 anos, a
uma hemicolectomia direita com anastomose fleo-transver-
so por um adenocarcinoma B de Dukes localizado no ceco.

Caso n° 10 - paciente do sexo masculino, aos 42 anos de
idade foi submetido a uma retossigmoidectomia abdominal
alta com anastomose mecanica descendente-retal, por um
adenocarcinoma B de Dukes localizado no sigméide a 32
cm de altura do 4nus. Seis anos depois, aos 48 anos, foram
encontrados um tumor ulcerado no tergo inferior do reto pro-
ximo ao canal anal, um p6lipo no dngulo esplénico e dois
pélipos no célon ascendente. Foi realizada uma proctoco-
lectomia total com ileostomia. Os exames histopatolégicos
revelaram trés pélipos adenomatosos e um adenocarcinoma
C de Dukes (metastases em trés de 15 linfonodos isolados da
peca), seguindo-se quimio e radioterapias.

RESULTADOS

O Quadro 1 mostra os dados mais importantes sobre 0s
pacientes estudados, por ocasido da primeira cirurgia: sexo,
idade, localizagdo e gradagdo patoldgica do tumor, cirurgia
realizada e tratamento oncolégico complementar realizado.
Aidade média foi de 53,9 anos, com os limites maior e menor
de 71 e 22 anos, respectivamente, sendo seis pacientes do
sexo feminino e quatro do sexo masculino. Em quatro paci-
entes o tumor primitivo se localizou no reto, em outros qua-
tro no sigmoide, e em dois, no ceco. As cirurgias realizadas
para ressecc¢fo dos tumores primitivos foram: retossigmoi-
dectomia abdominal (4), amputagdo abdominoperineal (3),
hemicolectomia direita (2) e ressec¢éo local (1). A gradagéo
histopatoldgica mais comum foi B de Dukes (sete casos), se-
guindo-se dois casos de Grupo C e um caso de Grupo A. A
quimioterapia foi realizada, em cardter tinico, em um paci-
ente retossigmoidectomizado a Dixon por céncer do Grupo
C de Dukes localizado no sigméide, sendo associada a radi-
oterapia em outro, (amputado a Miles por conta de um céncer
Grupo C de Dukes) localizado no terco inferior do reto.

Quadro 1 - Cancer colorretal metacronico: estudo da incidéncia cumu-
lativa e apresentacgio de 10 casos pessoais. Primeiro tumor ou tumor pri-
mitivo.

Iniciais Sexo Idade Localizacdo  PrimeiraDukes  QT/RT
cirurgia
AGO F 66 Sigméide RSA* B Nio
STS F 69 Ceco HCD** B Nio
MPG M 56 Sigméide RSA* C QT
MLAG F 55 Reto AAP*** B Nio
SSS F 22 RETP AAP*** C QT/RT
MLC F 49 Ceco HCD** B Nio
OMA M 52 Sigmdide RSA* B Nio
MAGC F 57 Reto AAP*** B Nio
MLFP M 71 Reto RL**%* A Nio
ASJ M 42 Sigméide RSA* B Nio

RSA*: Retossigmoidectomia abdominal
HCD**: Hemicolectomia direita
AAP**%: Amputacdo abdominoperineal
RL**%%: Ressec¢do local

O Quadro 2 mostra as intercorréncia patolégicas mais
importantes ocorridas com os pacientes durante o tempo
decorrido entre o primeiro e o segundo tumores. Das seis
mulheres, cinco foram submetidas a cirurgias importantes:
trés foram mastectomizadas por céncer de mama, e duas fo-
ram colectomizadas por colelit{ase. Dos quatro homens, um
foi gastrectomizado por céancer gastrico e outro foi
prostatectomizado por hiperplasia prostdtica.

Quadro 2 - Cancer colorretal metacrdonico: estudo da incidéncia cumu-
lativa e apresentacio de 10 casos pessoais. Intercorréncias entre o pri-
meiro e o segundo turmor.

Idade na 1° Intercorréncias

Iniciais Sexo cirurgia entre primeirae
segunda cirurgias
AGO F 66 Colelitiase
STS F 69
MPG M 56 Cincer géstrico
MLAG F 55
SSS F 22 Ciancer de mama
MLC F 49 Cincer de mama
OMA M 52
MAGC F 57 Céncer de mama
MLFP M 71 Hiperplasia
prostdtica

AS]) M 42 Colelitiase

O Quadro 3 mostra dados importantes sobre o paciente,
por ocasido daabordagem do segundo tumor colorretal: lapso
de tempo entre o primeiro e o segundo tumor, idade do pa-
ciente, localizagdo do tumor, cirurgia realizada, tratamen-
tos oncolégicos dispensados aos pacientes e a gradagio dos
tumores. O tempo médio decorrido entre as duas ocorrénci-
as neopldsicas foi de 12,8 anos, sendo os limites mdximo e
minimo de tempo, 25 anos e seis anos, respectivamente. Os
limites de idade foram 41 anos e 79 anos, ficando a média
etdria dos pacientes, por ocasido do segundo tumor, em 66,2
anos. A localizagdo mais comum do segundo tumor foi no
ceco (quatro casos), seguindo-se, o reto com dois casos ¢,
com um caso cada, o sigmdide, célon ascendente, dngulo
hepitico e a prépria colostomia. Em decorréncia das locali-
zagdes, as cirurgias mais realizadas foram: colectomia to-
tal com anastomose {leo-retal (quatro casos), hemico-
lectomia direita com anastomose ileo-transverso (trés ca-
sos), uma amputagio abdominoperineal com colostomia
definitiva a Miles, uma proctolectomia total com ileostomia
definitiva terminal e uma ressecg@io local ao nivel da
colostomia. Em sete pacientes os tumores foram graduados
no Grupo B de Dukes, ficando dois no Grupo C e outro no
Grupo A. A quimioterapia foi realizada em um paciente,
portador de tumor do Grupo C localizado no ceco, e foi re-
alizada associada a radioterapia em dois pacientes, sendo
um amputado com colostomia por tumor do Grupo B loca-
lizado no terc¢o inferior do reto, e um proctocolectomizado
com ileostomia por tumor do Grupo C localizado no terco
inferior do reto associado & ocorréncia simultdnea de trés
pélipos coldnicos (Quadro 3).
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Quadro 3 - Cancer colorretal metacrdnico: estudo da incidéncia cumulativa e apresentacio de 10 casos pessoais. Segundo tumor ou tumor metacronico.

Iniciais Sexo Idade Tempo Localizacao Segunda Dukes QT/RT
entrel’e cirurgia
2 tumores

AGO F 76 10 C. ascen. CT/AIR* B

STS F 78 9 Sigmdide CT/AIR* B

MPG M 67 il Ceco CT/AIR* B

MLAG F 66 11 Ang. hep. HCD** B

SSS F 47 25 Colost. RL#*%*x A

MLC F 67 18 Reto AAP**** B

OMA M 69 17 Ceco CT/AIR* C QT

MAGC F 70 13 Ceco HCD** B

MLFP M 79 8 Ceco HCD** B

ASJ M 48 6 Reto PCT/I*** C QT/RT

CT/AIR*: Colectomia total comt anastomose ileo-retal
HCD**: Hemicolectomia direita
PCT/I*%%: Proctocolectomia total com ileostomia

Posteriormente & segunda cirurgia, alguns pacientes de-
senvolveram patologias importantes durante seus acompa-
nhamentos (Quadro 4): doenga de Parkinson (dois casos),
infarto do miocdrdio com ponte de safena (um caso) e cincer
polipéide na colostomia (um caso). O mesmo Quadro 4
mostra a totalizagio de intercorréncias mérbidas desenvol-
vidas pelos pacientes antes da primeira cirurgia, entre a pri-
meira e a segunda, e apds a realizagdio da segunda cirurgia:
trés casos de mastectomia por cAncer de mama (todos os casos
entre a primeira e a segunda cirurgia), quatro casos de
colecistectomia por colelitiase (dois casos antes do primei-
ro tumor e dois entre o primeiro e o segundo tumores), dois
casos de doenga de Parkinson (todos os dois ap6s o segundo
tumor), um caso de gastrectomia por cincer gdstrico (entre o
primeiro e o segundo tumores), um caso de prostatectomia
por hiperplasia prostatica (entre o primeiro e o segundo tu-
mores), um caso de ressecgdo local de cancer na colostomia
(apds a segunda cirurgia) e um caso de pontes de safena por
infarto miocdrdico (ap6s a segunda cirurgia).

Quadro 4 - Cancer colorretal metacrénico: estudo da incidéncia cumu-
lativa e apresentacio de 10 casos pessoais. Intercorréncias mérbidas.

Iniciais Sexo Antesda Entreal"e2” Apos a2*
cirurgia cirurgia cirurgia

AGO F Colelitiase Parkinson

STS F Colelitiase

MPG M CA gdstrico

MLAG F CA colostomia

SSS F CA mama Parkinson

MLC F CA mama

OMA M Colelitiase

MAGC F CA mama

MLFP M Hiper. prostata

ASJ M Colelitiase Infarto card.

Apesar do pequeno niimero de casos de cincer colorretal
metacronico, é evidente a alta incidéncia de colelitfase en-
tre estes pacientes (quatro casos, 40%), da mesma forma que
a taxa de ocorréncia de cincer de mama (trés casos, 30%).
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AAP*E%: Amputacdo abdominoperineal
RL****%: Ressecedo local

Seguramente, tais cifras de incidéncia de cincer de mamae
de colelitiase, apesar do nimero reduzido de casos, eviden-
cia uma relag@o entre estas trés patologias, em niveis, indu-
bitavelmente, muito acima do que se poderia considerar um
simples acaso.

Revendo os 10 casos operados por céncer colorretal me-
tacrdnico, com especial atengfo ao lapso de tempo entre as
ocorréncias do primeiro e do segundo tumores, nota-se que
o tempo médio foi de 12,8 anos (Fig. 3). Dos 10 casos, em 7
(70%) o tempo decorrido oscilou entre 10 e 25 anos, com
incidéncia média de 15 anos; dos trés casos (30%) em que o
tempo decorrido foi inferior a 10 anos, o tempo médio foi de
7.6 anos (9, 8 ¢ 6 anos). Assim, em termos relativos, a inci-
déncia de cancer colorretal metacrénico foi de 48,6% acima
de 10 anos e 39,4% abaixo deste tempo, o que confere uma
diferenca de incidéncia da ordem de 7,2%. Dividindo-se esta
diferengade 7,2% pelo total de anos de observagéo (20 anos),
nota-se que ocorreu um aumento anual de probabilidade de
surgimento de céncer colorretal metacrénico da ordem de
0,36%. Este aumento de probabilidade anual de 0,36% de
desenvolvimento de cancer metacronico € muito semelhan-
te aos aumentos verificados por Calie cols.”” e Muto e cols.!14,
que encontraram, respectivamente, 0,35% ¢ 0,38%. Da mes-
ma forma, dentro de diferentes tempos de seguimento, o
aumento da probabilidade cumulativa (soma dos anos de
observag#o) que encontramos, daordemde 7,2%, ficou muito
préxima dos valores encontrados por aqueles dois autores”:
% ou sejam, 6,3% ¢ 7,6%.

DISCUSSAO

Até 1932, segundo Carlson e Gobbel'”, pensava-se que
um cancer colorretal conferia ao portador, imunidade a esta
patologia, no sobrevindo, destarte, um segundo tumor ap6s
a primeira ocorréncia. Todavia, em 1932, Warren e Gates'®
foram os primeiros autores a se referir aos tumores colorretais
metacrdnicos. Desde entfio védrios trabalhos foram se acu-
mulando na literatura'"->5 71219 mostrando uma acentuada
margem de diferenga estatistica entre os vdrios autores, no
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que diz respeito & incidéncia desta ocorréncia, que varia de
0,1% a 3,6%. Esta disparidade de percentuais de incidéncias
de cinceres metacronicos, que chegam a ser 36 vezes maio-
res que outras, tem , certamente, seus motivos. Hd autores
que consideram tempo de cura do tumor primitivo cinco anos,
encontrando muito menos tumores colorretais metacrdnicos
que aqueles que consideram de trés meses a trés anos!!: 25512
¥ como tempo de cura do tumor primitivo. Decorrem, tam-
bém, deste modo de se encarar o novo cincer que aparece
como cancer recidivado, incidéncias menores de clncer
metacrdnico, conforme assinala Cali e cols.”. E mais: nédo
hé estudos, até momento, sobre a incidéncia corrigida de
cancer metacrdnico no tocante aos grupos de cura e de
sobrevida”-'». Segundo Luchtefeld e cols."'®, nos grupos de
piores progndsticos o cidncer metacrdnico quase, sendo
inexiste, uma vez que os pacientes ndo se curam, vindo a
falecer antes de terem a chance de desenvolver um novo cén-
cer. Fato contrdrio ocorre com os pacientes de grupos de bons
prognésticos, quando as estatisticas revelam incidéncias
superiores de ocorréncias de cAncer metacrénico, como, por
exemplo, ocorre no trabalho de Lynch e cols."? e de
Lutchefeld e cols.!?, que encontraram as elevadas taxas de
3,2% ¢ 3,4%, respectivamente, de incidéncia de tais tumo-
res. Um outro fato a ser considerado € que o segundo céncer,
segundo Muto e cols!"? nido deve ser denominado meta-
cronico, quando o cancer primitivo se desenvolveu a partir
ou concomitantemente a patologias pré-cancerosas, como
colite ulcerativa grave, polipose familiar ou poliposes
adenomatosas multiplas. Em tais circunsténcias, para Cali e
cols.7e Muto e cols.""®, methor seria denominar tais tumo-
res de tumores sincrdnicos que se desenvolveram sobre pa-
tologias bdsicas preexistentes, como poliposes, polipos e
retocolite colite ulcerativa grave, por ocasido da primeira
cirurgia. E, damesma forma, os canceres in situ que ndo sio
invasivos, nio devem ser considerados cénceres primitivos,
de modo a se rotularem possiveis cinceres posteriores de
metacrénicos” 12119 E finalmente, como o tempo minimo
de transformagéo de um pélipo adenomatoso em adenocar-
cinoma ¢ de dois anos, podendo o tempo maximo ser de de-
zenas de anos e portanto imprevisivel, um segundo céncer
que vier a se desenvolver antes de decorridos dois anos, se-
gundo Muto"? jamais poderia ser considerado metacronico,
mas sincrbnico ao primeiro tumor. Deste fato resulta que
vdrios autores consideram dois anos, e outros trés ou quatro
ou cinco ou mais anos o tempo intervalo necessdrio entre o
aparecimento dos dois tumores, para que o segundo seja ro-
tulado de metacrénico. Quanto maior for o lapso de tempo
considerado, menores serfio, logicamente, as incidéncias de
cAnceres metacrénicos. De imensaimportanciafoi o advento
do colonoscépio, que, introduzido no seguimento dos pa-
cientes operados de um céncer primitivo, enseja diagndsti-
cos precoces e ressecgdes de pélipos, evitando-se o surgi-
mento de tumores metacrnicos. Todos estes fatos, confor-
me afirmagdo de varios autores, entre os quais Bussey e

cols.®, Heald e Lockhart-Mummery®, Cali e cols.”” ¢ Bulow e
cols.'”, ocorreria uma probabilidade cumulativa, que refletiria
no risco maior do paciente em desenvolver um segundo cancer
na ordem de 0,35% ao ano, o que tornaria tal expectativa signi-
ficativamente maior que a expectativa da populacéao geral.

Na década de 1930, entre outros, Warren e Gates''® e
Brindley™, baseados na probabilidade de os pacientes com
céncer colorretal primitivo desenvolverem céncer metacrd-
nico, preconizaram revisdes periédicas, no sentido de se
detectarem patologias colorretais pré-malignas, que seriam
removidas, evitando-se o segundo tumor. Nadécadade 1950,
Carlson e Gobbel® preconizaram estudos radiolégicos dos
cblons por enema opaco, por tempo indeterminado, na ten-
tativa de se detectarem tais lesdes pré-malignas. Na década
de 1960 Bussey e cols.” defendiam as revisdes periddicas
por enema opaco por toda vida dos pacientes, baseados no
fato de que, em seu material, os cinceres metacrénicos au-
mentavam de incidéncia com o correr dos anos, chegando ao
acdmulo de 0,35% ao ano, tendo acompanhado seus pacien-
tes no decorrer de 30 anos. Ao final de 30 anos, a incidéncia
cumulativa de cdncer metacrdnico subiria para 10,5%, cor-
respondente ao acimulo anual de 0,35%. Em 1993, Cali e
cols.t” subscrevem tal afirmag@o, tendo verificado, da mes-
ma forma, um aumento cumulativo de cidncer metacronico
em niveis préximos a 0,35% ao ano, em seu material, cons-
tituido por 66 pacientes portadores de céncer colorretal
metacronico, encontrados em um universo de 5.476 pacien-
tes portadores de céncer colorretal primitivos registrados no
Creighton University School of Medicine, Omaha, Nebraska.
Nos 18 anos finais de seguimento verificaram um aumento
daincidénciacumulativade 6,3%.Nadécadade 1970, apartir
dos estudos de Thorson e cols.!!”, a colonoscopia passou a
ser empregada, largamente, passando a integrar, inquestio-
ndvel e irreversivelmente, os protocolos de seguimento dos
pacientes pés-operados de cancer colorretal. O uso contu-
maz da colonoscopia, encontrando e removendo pélipos,
antes que tais patologias pré-cancerosas viessem sofrer trans-
formacbes malignas, causou um decréscimo acentuado na
ocorréncia de cAncer metacrénico. Tal observagio, relatada
por Cali ¢ cols.”, Juhl e cols."", Lynch e cols.!"”, Bulow e
cols.™®, Thorson e cols.”*? veio inserir o uso da colonoscopia
como um exame inestimdvel e insubstitufvel no seguimento
de pacientes operados de céncer colorretal.

Em 28 anos tivemos a oportunidade de acompanhar apro-
ximadamente 32.000 pacientes coloproctoldgicos, dos quais
923 eram portadores de céncer no intestino grosso (2,88%),
entre os quais 870 eram portadores de adenocarcinoma
colorretal (2,7%), excluindo-se os demais tipos histolégi-
cos de céncer e os tumores malignos do 4nus e canal anal.
Dos 870 casos de adenocarcinoma colorretal 10 (1,15%)
desenvolveram cénceres metacronicos. Pessoalmente, con-
sideramos cdnceres metacronicos os cinceres que se desen-
volvem cinco anos ou mais apds término do protocolo de
seguimento do céncer primitivo, afastando-se os casos de
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patologias pré-malignas sincr6nicas como poliposes e reto-
colite ulcerativa grave. Todavia, como dos 870 pacientes
operados por cincer colorretal, 517 (59,42%) foram catalo-
gados no grupo A (62 pacientes) e B (455 pacientes) de Dukes,
e, portanto, aptos, ou melhor, com possibilidades reais de se
curarem e desenvolverem cAnceres metacronicos, a incidén-
cia, assim corrigida, do cAncer metacrdnico, sobe para 1,9%.
Em nossa casufstica, portanto, esta estatistica se refere aos
casos de clnceres colorretais metacrdnicos que se desenvol-
veram ¢inco anos ou mais apés os tumores primitivos terem
sido operados, com tempo médio de intervalo de 12,8 anos,
e limites maior e menor de 25 anos e seis anos, respectiva-
mente. Cinco anos representam o perfodo temporal de pro-
tocolo de seguimento pds-operatério do paciente operado
de cncer colorretal, quando ele € considerado curado, e, um
possivel segundo tumor que vier a aparecer apds este perio-
do de tempo, seria, ndo uma recidiva, mas um novo tumor ou
um verdadeiro cincer colorretal metacrénico. Evidentemen-
te, se considerarmos cancer colorretal metacrdnico qualquer
cincer colorretal que vier a se desenvolver nos célons € no
reto, independentemente do tempo decorrido entre as duas
cirurgias e independentemente de haver ou néo preexisténcia
de patologias pré-malignas, certamente as incidéncias esta-
tisticas seriam bem maiores. Dos 10 casos de céncer
metacrdnico, oito foram constatados antes de 1986 (80%), e
apenas dois casos (20%) entre 1986 e 1994, o que corrobora
as afirmagdes de outros autores ™ 1% 1317 segundo os quais a
colonoscopia veio diminuir, acentuadamente, a incidéncia
de cancer colorretal metacrnico, por diagnosticar e resse-
car pdlipos colorretais antes de ocorréncia de transformagéo
maligna dos mesmos.

CONCLUSAO

As observagdes de 10 casos pessoais associadas aos pen-
samentos dos vdrios autores citados nos permitem concluir
que os tumores colorretais metacrdnicos: (a) tém incidéncia
independente de sexo, idade e raga do paciente; (b) depen-
dem do grupo histopatolégico dos tumores primitivos, sen-
do, por motivos ébvios, mais comuns entre os tumores A e B
de Dukes; (c) nfo tém gradagdo histopatolégica pior nem
melhor que os tumores primitivos; (d) apresentam incidén-
cia decrescente nos Gltimos tempos, em decorréncia dos se-
guimentos pds-operatdrios protocolares, e, em particular, nos
seguimentos que incluem colonoscopia.

CRUZ GMG - Metachronus colorectal carcinoma: Study of
cumulative incidence and presentation of 10 personales cases.

SUMMARY: Metachronus colorectal carcinoma occurs bet-
ween 0.1 and 3.6 percent of patients who undergo curative
colectomy for colorectal carcinoma. The author retrospectively
review a series of 748 patients who underwent curative res-
sections for colorectal tumors between 1965 and 1990. Ten pa-
tients developed metachronus colorectal carcinoma (1.3%). Cli-
nical and epidemiological aspects are discussed.

KEY WORDS: colorectal carcinoma; metachronus tumors; inci-
dence
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