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Abstrato

O tratamento de escolha para os pacientes com sindrome
de cancer colorretal hereditdrio ndo-polipéide (HNPCC) é a
colectomia total ahdominal com fleo-reto anastomose. Orisco
do desenvolvimento do céincer de reto nestes pacientes sub-
metidos acirurgiaé aindadesconhecido. No sentido de ajudar
a definir este risco o Grupo Internacional Colaborativo em
Sindrome do Céncer Colorretal niao Polipéide (ICG-HNPCC)
realizou um estudo retrospectivo em pacientes submetidos a
este tipo de tratamento cirdrgico.

Osmembros do “ICG-HNPCC” identificaram os pacientes
supostamente portadores do “HNPCC” submetidos a
colectomia total abdominal com ileo-reto anastomose. Os cri-
térios para inclusdo foram os seguintes: 1. Pelo menos trés
parentes com cancer colorretal, 2. Dois deles parentes de pri-
meiro grau (foram excluidos os pacientes portadores de Polipose
AdenomatosaFamiliar), 3. Duas geragdes consecutivas, 4. Um
dos pacientes com o diagndstico do Ca colorretal com idade
abaixodos 50 anos. Setentae um pacientes completaram todos
o0s critérios. As varidveis inclufram sexo; idade na época da
cirurgia; estadiamento TNM; estadiamento de Dukes do
carcinoma primdrio; presengade adenomas; e seguimento apss
o tratamento cirdrgico. '

Oito(11%)dos 71 pacientes desenvolveram cAncerretal com
umamédiade 158 meses apds o procedimento cirdrgico inicial.
Destes oito pacientes, quatro desenvolveram adenomas namu-
cosaretal antes do diagndstico de cncer doreto e um daqueles
oito desenvolveu Ca e adenomas do reto simultaneamente.
Naépocadodiagndstico, seis pacientes estavam sob vigiléncia
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constante. Em termos de risco do desenvolvimento do céncer
dereto, as linicas varidveis significantes foram a idade naépoca
dacirurgiae se o paciente estava ou ndio sob vigilincia. Os in-
vestigadores estimaram que orisco de desenvolver cincerretal
foide 3% para cada trés anos apds a colectomia total abdominal
com]RA, durante os primeiros 12 anos. A verdadeiraincidéncia
de cdncer do reto em pacientes com “HNPCC” é ainda
desconhecida, mas este estudo mostrou que existe um risco
definido do desenvolvimento desta neoplasia apés a
colectomiatotal abdominal. A vigildncia deste paciente apos a
colectomia total abdominal deve ser constante. Sugerem os
autores que outros estudos com quimioterapia devem ser
realizados.

COMENTARIO

Os critérios de Amsterdam para o diagnéstico das familias
com “HNPCC” incluem trés ou mais parentes com céncer
colorretal. Este padrao inclui o paciente, um parente de primei-
ro grau em relagdo ao outro; duas geragdes com cancer
colorretal; e um paciente com carcinoma com idade abaixo dos
50 anos. Os carcinomas sio geralmente proximais a flexura
esplénicadocdlon, e com freqtiéncia precedidos por adenomas.
Como conseqiiéncia dos tumores proximais, a colonoscopiaé
ométodo de escolha para a vigilancia destes pacientes.

Umafungioimportante dainformagio retrospectivaé iden-
tificar os achados de andlise mais objetivas em estudos
prospectivos com grupos controles. Este trabalho enfatiza a
necessidade de exames endoscépicos freqiientes nos pacien-
tes de alto risco.

Alguns aspectos do estudo devem ser analisados. Dos 63
questiondrios enviados, somente 19 foram respondidos. Dos
94 pacientes que completaram os questiondrios, 23 (24%) foram
excluidos por ndo atingirem os critérios necessérios ao estudo.
Este aspecto mostra a dificuldade de extrapolar resultados do
estudo de pequenos grupos de pacientes e com questiondrios
diffceisderesponder e interpretar.

Os dados foram obtidos de cirurgides de diferentes partes
domundo, refletindo préticas cirdrgicas diversas, e seguimen-
tosdiferentes. Estas diferengas tendem a confundir ainterpre-
tagdo dos questiondrios heterogéneos. Por exemplo, ndo
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sabemos qual a freqii€ncia com que os exames endoscépicos
foramrealizados nos 71 pacientes incluidos na andlise final. Hd
necessidade de uma informagfo bem claracomrelagdoaotipo
e freqiiéncia de exames endoscépicos nos pacientes de alto
risco para o cincer retal, nem tampouco o nimero das biépsias
realizadas s@o conhecidas. A vigildncia em outros pacientes
de alto risco, como naqueles com retocolite ulcerativa
inespecifica, confirmaaimportancia do nimero e localizacio
das bidpsias realizadas nos exames endoscépicos.

A utilizagdo de terapia adjuvante pés-operatdria pode re-
tardar a ocorréncia de adenomas residuais, ou tumores
metdcronos. Infelizmente nfo existem dados de terapia
adjuvante nestes pacientes.

Finalmente devemos observar o que foi recentemente pu-
blicado pela “American Gastroenterological Association™®.
Em individuos com uma histéria familiar de cdncer colorretal
em varios parentes proximos e com idade em torno dos 50 anos,
€ recomendado que os parentes recebam aconselhamento e
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investigagdio genética para o diagndstico de “HNPCC”.
A orientag@o sugere ainda que os individuos considerados de
altorisco sejam submetidos acolonoscopiaacadaum oudois
anos, comec¢ando com a idade de 20 a 30 anos, e anualmente
ap6s os 40 anos.

Emresumo, aincidénciade cancerretal apds acolectomia
total abdominal nos pacientes com “HNPCC” € suficiente para
justificar a necessidade de vigilancia endoscdpica agressiva.
O tipo e a freqiiéncia desta vigildncia aguarda investigagdes
futuras com estudos prospectivos € grupos controles.
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