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1-INTRODUCAO



1.1- CONSIDERACOES GERAIS

O carcinoma colorretal diagnosticado cada vez mais frequentemente, ocorre principalmente na
parte ocidental do Hemisfério Norte € Oceania. Assim, na Gra Bretanha, em consequéncia do carcinoma
colorretal, ocorrem cerca de 15.000 dbitos por ano, sendo inferior em frequéncia apenas ao carcinoma
broncogénico (GOLIGHER, 1975; NICHOLLS, 1981). Nos Estados Unidos € o tipo mais comum de
cAncer visceral (49,1/100.000), superando até o carcinoma de pulmao (46,7/100.000) (SMART, 1986). Por
outro lado, € relativamente raro na Africa, Asia e nas regides mais primitivas da América do Sul
(NICHOLLS, 1981; SMART, 1986).

Quanto ao tratamento desta neoplasia, até o momento, 0 inico meio efetivo de se conseguir a sua
cura, & através cirurgia, uma vez que tanto a radioterapia guanto a quimioterapia € mesmo a
imunocterapia ndo apresentam resultados satisfatérios.

O tratamento cirfirgico tem se baseado fundamentalmente na ressecgao do segmento colorretal
doente, procurando assegurar margens cirfirgicas seguras e removendo o maior nfmero possivel de
tecido linfatico de drenagem da 4rea comprometida. Em algumas ocasides, torna-se necessaria a
ampliacio da ressecgdo de estruturas vizinhas atingidas pela neoplasia, ou entdo, praticando-se exérese
de metdstases 2 distdncia (figado, pulmoes, epiploo). A evolugdo dos conceitos sobre o comportamento
dos tumores colorretais quanto 4 sua disseminagdo (local, finfatica, hematogénica) tem mortcado as
técnicas de resseccio, principalmente em relagio ao reto, uma vez que as lesdes a esse nivel apresentam
uma maior possibilidade de comprometer estruturas vizinhas, quando comparadas a outros segmentos
colorretais, e portanto, determinar recidiva local mais precoce.

Levando-se em conta as caracieristicas dos carcinomas colorretais no tocante 4 possivel etiologia,
evolucio, tipo de recidiva, multiplicidade ¢ associagiio com adenomas, torna-sc extremamente importante
0 seguimento tanfo a curto como a longo prazo dos pacientes operados. Essa conduta tem a finalidade de
detectar o mais precocemente possivel o reaparecimento tumoral seja como recidiva, scja como tumor
metacrénico ¢ permitir com isso a realizagdo de pova cirurgia ainda com finalidade curativa. Ainda
permite, quanto 20s adenomas, seu diagn6stico precoce, propiciando a sua remogao por via endoscopica,
prevenindo o tisco de transformagio carcinomatosa.

Os tumores colorretais apresentam comportamento biolégico varidvel e consequentemente
evolugio que ser4 diferente de paciente para paciente. Certos determinantes dessas diferentes formas
evolutivas sio conhecidos. Sabe-se por exemplo, que um carcinoma restrilo & camada mucosa ¢ sem
comprometer linfonodos, deverd apresentar melhor prognéstico do que outro gue comprometa toda
parede intestinal, além de ginglios regionais ou 2 distdncia; da mesma forma o carcinoma



histologicamente bem diferenciado, tem maior chance de Jonga sobrewida comparativamente ao $ipo
indiferenciado. Qutros fatores tem igualmente merecido a atengao dos pesquisadores: sexo ¢ tdade dos
pacientes, caracteristicas morfolégicas do tumor, tempo de histéria da neoplasia, doengas associadas que
intcrferem no estado imuuolégico ¢ a  concomildncia de tumores com outras lesbes colorretais
{carcinomas maltiplos, adenomas, outros pélipos).

Diante disto, pode-se inferir a necessidade de um plano de seguimento pds-operatdrio desses
pacientes que scja o mais abrangente possivel, devendo englobar diferentes meios proped&uticos tais
como: exames endoscdpicos € radiolbgicos contrastados dos segmentos colorretals remanescentes,
ultrassonografia e tomografia computadorizada abdominal e pélvica, estudo radiolSgico do torax, exames
laboratoriais (fosfatase alcalina, antigeno carcino-embrionério) e cintilografia.

Entretanto, o que chama a atengio na andlise da literatura & que, apesar dessa variabilidade
evolutiva, os protocolos de seguimento pos-operatério sio rigidos e uniformes para todos os pacientes de
nm mesmo servigo. Além disso, raramente obedecem a uma programacao em fungio do estadiamento pré
e pos-operatdrio com base em varidveis que correlacionem significativamente com a sobrevida dos
pacientes e também com os periodos que tem maior probabilidade de ocorrerem resultados positivos nos
exames poOs-operatorios. Como consequéncia desta andlise, pacientes de bom progndstico serdo
desnecessariamente submetidos ao mesmo niimero de exames que aqueles considerados de maior chance
de reaparecimento tumoral. Acresga a essas consideragbes, o custo operacional, ocupagdo de vagas
ambulatoriais e de recursos humanos, recusa do paciente em continuar o acompanhamento
pos-operatario pelo desconforto € mesmo intolerincia a alguns exames. A colonoscopia, como meio
propedéutico pés-operatério, tornou-se exame indispensdvel devido & necessidade do exame total dos
¢6lons, tanto no estudo de anastomoses como na busca de lesdes sincrdnicas e metacrdnicas, benignas ou
malignas, numa tentativa de se prolongar o tempo de sobrevida dos pacientes. E porém, um exame nem
sempre bem tolerado pelos pacientes e nao raramente, o motivo principai para o abandono do
seguimento. Torna-se, portanto, de grande importancia a elaboragdo de critérios para que seu emprego
seja racionalizado.

Assim, o presente trabalho tem as seguintes finalidades:

ia.- Estudar a incidéncia de resultados positivos (adenomas, carcinoma sincronico, metacronico ¢
recidivado), e esta incidéncia em relagio ao tempo de pos-operatorio decorrido at€ a detecgéo .

%a.- Analisar a influéncia dos seguintes fatores no estabelecimento de progndstico para ocorréncia de
exames colonoscopicos com resultado positivo no pos-operatorio: sexo, grupo etario, localizacio
dos tumores primitivos, seu tamanho, tipo morfol6gico, associagio com lesdes neoplasicas
sincronicas, diferenciacdo histopatolbgica e disseminacio intraparietal ¢ & distdncia.

3a.- Em funcio dos achados nos ftens anteriores, tentar estabelecer normas para um seguimento
colonoscopico mais racionalizado do carcinoma colorretal,



1.2. Dados da lLiteratura

1.2.1. Bases clinico-patoiégicas do carcinoma celorretal e 0 progndstico.

Como salientado por BEAHRS e SANFELIPPO (1971), uma desejavel abordagem aos pacicnles
portadores do carcinoma colorretal incluiria além do diagnéstico precoce e do tratamento cirdrgico
adequado, nm bem elaborado esquema de acompanhamento pos-operatéric.

Para tanto, foi fundamental a evolugdo desde o inicio do século XX dos conhecimentos relativos a
anatomia colorretal e também ao comportamento bioldgico do tumor ¢ do hespedeiro.

Assim € que estudos relativos 4 anatomia linfatica e das vias de disseminagao linfética dos tumores
colorretais (POIRIER e col, 1903; CLOGG, 1908; MILES, 1910; WESTHUES, 1930; DUKES, 1932;
GABRIEL & col, 1935; OLIVEIRA, 1947); a disseminagio intra ¢ transparietal (HANDLEY, 1913;
COLE, 1913; MONSARRAT & WILLIANS, 1913; MILES, 1920; DUKES, 1932; DUKES, 1540) a
diferenciacdo histopatol6gica (BRODERS, 1925; DUKES, 1940) e também os estudos relativos 4 invasao
de veias pelo umor (BROWN & WARREN, 1938; DUKES, 1940), propiciaram os fundamentos para os
conceitos mais aceitos na atualidade. )

Diversos pardmetros clinicos e patoldgicos vem desde entdo sendo estedados para se determinar
suas influéncias no tipo de evolugio que irdo apreseatar os pacientes no pos-operatono.

1.2,1.1. Sexo

METTLIN e col (1982), analisando dados da Comissdo de Céncer do Colégio Americano de
Cirurgides {ACSCC) revelaram que pacientes do sexo feminino tem mostrado melhor sobrevida. Todavia,
WOLMARK e col (1983} verificando dados do Projeto Nacional Auxiliar de Cirurgla da Mama e
Intestino (NSABP), concluiram que ndo existia relagdo entre sexo € progndstico para carcinoma
colorretal. GARDNER ¢ col (1987), em apdlise de 660 pacicnies, também concluiram pela nao
correlacio entre sexo ¢ prognostico para o carcinoma colorretal.

1.2.1.2. Grupo etério

Bascado ainda em informagbes do ACSCC, METTLIN e col (1982), consideraram o carcinoma de
reto, apesar de menos frequente nos jovens (abaixo de 30 anos), como sendo de pior prognéstico de que
nos mais idosos, MALCOLM ¢ col (1981), estudando 297 pacientes submetidos a cirurgias curativas
relataram também pior progndstico para os pacientes mais jovens nos carcinomas de cdlon e relo.
WOLMARK ¢ col {1983) estudando dados do NSABP ¢ GARDNER ¢ col (1987), ndo confirmaram essa
impressao.



1.2.1.3. Localizagao

STEINBERG e col (1986) apresemtando conclusbes do Grupe de Estudo de Tumor
Gastro-Intestinal (GITSG) a respeito dos indicadores de prognéstico para ¢ cncer de c6lon, nao
mostraram correlacio com a localizagdo do tumor desde o ceco alé a jungao retossigmdide. WOLMARK
e col (1983) citando estudos do NSABP, em relagdo ao colon, consideraram no entanto, o descendente
como de melhor progndstico ¢, em relagao a todos os segmentos colorretais, o reto ¢ retossigmoide como
de pior prognéstico. MORSON e col (1963), ANDERSON (1974), MOOSSA e col (1975) ¢ MALCOLM
e col (1981) chegaram a resultados semelbantes, comparando pacientes com twmores retals intra c
extra-peritoneais, concluindo pelo pior progndstico destes. :

1.2.1.4. Morologia do tumor

O tamanho do tumor ndo parece influir pa recidiva tumoral. McDERMOTT e col (1985)
estudaram 1008 pacientes operados curativamente para o carcinoma colorretal €, concluiram nao haver
relagdo entre o tamanho do tumor e a recidiva local. Estas conclusdes estdo de acordo com achados de
outros autores {ANDERSON, 1974; HAMILTON, 1986, GARDNER e col, 1987). MALCOLM ¢ col
(1981) consideraram, no entanto, que tumores menores de 4cm sdo de melhor progndstico e
BJERKESET e col (1987), estudando as caracteristicas tumorais de 288 pacientes operados, concluiram
que tumores menores de 2 cm associam-se mais frequentemente a aqueles classificados como tipo A de
DUKES e, portanto, de melhor prognostico.

Com relagao ao grau de infiltragio intra ¢ transparietal dos tumores, observa-se um paralelo
quanto ao progndstico, uma vez que refletem o comportamento biologico do tumor € o grau de defesa
imunulégica do paciente. Assim, tumores ulcerados (endofiticos, infiltrativos) so de pior prognostico do
gue os ndo ulcerados (exofiticos, vegetantes). Os tumores ainda restritos & parede intestinal sdo de
melhor prognostico do que os com comprometimento ganglionar regional e estes do que os com
comprometimento 4 distdncia. O mesmo pode-se dizer quanto ao pior prognostico quando existem
&mbolos neoplasicos no interior das veias e linfaticos (ASTLER & COLLER, 1954; DUKES e col, 1958;
ANDERSON, 1974; GOLIGHER, 1975; MONTESSORI & DONALD, 1978; MALCOLM e col, 1981,
TALBOT e col, 1980; METTLIN e col, 1982; HAMILTON, 1986; MADSEN ¢ CHRISTIANSEN, 1986;
QUIRKE e col, 1986; BIERKESET e col, 1987, GARDNER e col, 1987).

1.2.1.5. Diferenciagao histopatologica

Quanto a diferenciacio histopatoldgica, os tumores pouco diferenciados apresentam pior
prognéstico, com menor tempo de sobrevida do que os bem diferenciados (DUKES e col, 1958;
MALCOLM e col, 1981; HAMILTON, 1986; BIERKESET ¢ col, 1987). McDERMOTT e col, (1985)
observaram que 34% dos pacientes com tumores pouco diferenciados ou indiferenciados, tiveram
recidiva local e que apenas 17% e 18% dos portadores de lesoes bem ¢ moderadamente diferenctadas
apresentaram tal evolugao. METTLIN e col (1982), com dados do ACSCC, referem sobrevidas
semelhantes para os bem e moderadamente diferenciados (57% e 54%), enguanto que 0s pouce
diferenciados apresentaram scbrevida siguificativamente mais baixa (35%). ANDERSON (1974)
contudo, conmsidera que a diferenciagio histopatologica afeta a sobrevida, porém menos



significantemente:  42%, 54% c¢ 57% respectivamente nos tumores bem, moderadamente ¢
indiferenciados.

1.21.6. Dissaminacic tumoral @ comprometimento ganglionar

Com relagho a disseminagdo tumoral, nota-se que lesbes mails imiciais apresentam menor
frequéncia de recidiva local, contrariamente is mais avangadas. MALCOLM e col {1981}, na anilise de
197 pacientes, observaram que as lesdes classificadas como tipo A de DUKES (mod;ificada por ASTLER
& COLLER, 1954) recidivaram, no geral, em 13% dos pacientes; as lesdes B1, 11%; as lesbes B2 e B3,
menor chance de apresentarem recidiva local. Da mesma forma, McDERMOTT e col {1985) relataram
10% de recidiva local para lesbes tipo A de DUKES, 15% para as tipo B ¢ 32% para as tipo C, Qutros
autores tém também considerade o comprometimento ganglionar no carcinoma colorretal como
indicativo de pior prognostico (DUKES, 1932; GILCHRIST & DAVID, 1947, ANDERSON, 1974,
PHILLIPS e col, 1984; GARDNER e col, 1987).

1.2.1.7. Obstrugao e perfuracao

A evolugdo do carcinoma colorretal para obstrugao intestinal, tem sido associada por diversos
autores como sendo de mau progndstico (HADDAD e col, 1969; RAGLAND e col, 1971; WELCH &
DONALDSON, 1974; GOES & LEONARDI, 1986). STEINBERG ¢ col (1986) analisando os dados do
GITSG concluiram que a obstrugdo e a perfuragio dos tumores colorretais estdo associados a maun
prognostico, independente da localizagio, contrariamente ao observado por WOLMARK e col (1983)
que estudando dados do NSABP concluiram ser a obstrugac dos tumores do célon direito, de pior
progudstico do que os do cblon esquerdo.

1.2.2. Consideragdes sobre os adenomas na profilaxia do carcinoma colorretal

1.2.2.1. Adenoma come iesdo pre-maligna

Os primeiros trabalhos que estudaram o cemportamento dos adenomas como lesdo pré-maligna
datam das décadas de 1920 e 1930, com relatos gne indicavam relagio dos adenomas com 0 carcinoma
colorretal (DUKES, 1926; FITZGIBBON & RANKIN, 1931, BUIE & BRUST, 1935, SWINTON &
WARREN, 1939) oun que contrariavam essa impressio (DAVID, 1934).

Nas décadas seguintes, um niimero cada vez maior de trabalhos, mostrou-se favoravel ao conceito
da sequéncia adenoma-carcinoma (MAYO & SCHLICKE, 1942; SCARBOROUGH & KLEIN, 1948;
DeMUTH e col, 1952; JUDD Ir. & CARLISLE, 1953; GRINNELL, 19538; RIDER e col, 1959; BUSSEY,
1970; POTET & SOULLARD, 1971; FENOGLIO & LANE, 1974; MORSON, 1974(a)(b); HEALD &
BUSSEY, 1975;KOZUKA,1975; KOZUKA e col, 1976; DAY & MORSON, 1978; LIPSHUTZ ¢ col,
- 1979; FENOGLIO-PREISER, 1986; WEINSTEIN, 1986).

Desde entao, acreditava-se que a detec¢io precoce e remogio dos pélipos adenomatosos reduziria
a ocorréncia do carcinoma colorretal (BUIE, 1945; JUDD JIr. & CARLISLE, 1953).



Virios outros conceitos, relativos aos adenomas, desenvolvidos desde a década de 20, ainda hoje

sao tidos como vélidos, especialmente quanto ao caréter recidivante dos adenomas, tamanho das lesoes,
além de sua possivel multiplicidade.

1.2.2.2. Carater recidivante dos adenomas

JUDD Jr. & CARLISLE (1953) observaram gue os polipos recidivavam entre 10 meses e 13 anos
apds a ressecgao transcoldnica e mostraram também que quanto mais pélipos eram diagnosticados e
tratados originariamente, mais provével era o encontro de pdlipos na mesma regio, em exames futuros.
Levantaram também a hipotese de que, em certos pacientes, a mucosa colorretal apresentava elevado
potencial para formagao de novos pélipos e afirmavam entdo que a mucosa que fosse capaz de produzir
pélipos era fadada a continuar essa tendéncia.

RIDER e¢ col (1959) relataram 537 pacientes como portadores de polipos diagnosticados através
de retosigmoidoscopia ou exame radioldgico, pertencentes a uma populagio de 9669 pacientes (5,5%).
Apbs a remogio ou destruigdo dos polipos e com o seguimento de 4 a 9 anos realizado em 372 desses
pacientes, diagnosticaram novos polipes em 153 deles (41%), isto €, bem acima dos 5,5% da populagio
geral. Outros autores referem opinides semelthantes (GILLESPIE e col, 1979, WEINSTEIN, 1986).

1.2.2.3. Tamanho dos adenomas

O tamanho dos adenomas guarda wma relagio importante com a possibilidade de transformacao
maligna, sendo que polipos maiores apresentam uma major probabilidade de se malignarem, enquanto
que adenomas menores de 1,0cm apresentam tal degeneragio em proporgdes muito baixas (GRINNELL,
1958; MORSON, 1974(a)(b); LIPSHUTZ e col, 1979; ABRAMS, 1982; WEGENER e¢ col, 1986).

SHINYA & WOLFF (1979) analisando 5736 adenomas menores de 1,0cm concluiram que 0,5%
destes tém a chance de apresentar carcinoma invasivo; entre 1,0 e 2,0cm, essa possibilidade aumenta para
4,6% e naqueles maiores de 2,0cm, azlcanga a 10,8%. Por outro lado, ABRAMS (1982) refere
respectivamente 0,5%, 6,9% ¢ 10,0%, enquanto que MORSON (1974)(b) relata 1,3%, 9.5% ¢ 4,6% ¢
GILLESPIE e col (1979) referem 2,0%, 4,1% ¢ 57%.

1.2.2.4. Mudltiplicidade dos adenomas

Quanto a muitiplicidade dos aderomas, varios estudos tém mostrado a maior probabilidade que os
pacientes portadores de varios polipos tinham de recidivarem e de mais frequentemente desenvolverem o
carcinoma no futiro ou a ele se assoclarem sincronicamente (MAYO & SCHLICKE, 1942;
SCARBOROUGH & KLEIN, 1948; DeMUTH ¢ col, 1952, RIDER e col, 1959; WELCH & HEDBERG,
1975; LIPSHUTZ ¢ col, 1979; UNGER & WANEBQ, 1983; LOTFI e col, 1986). WEGENER ¢ col
(1986), seguindo 282 pacientes submetidos a polipectomias endoscopicas, observaram que pacientes que
tiveram miltiplos adenomas, apresentaram maior probabilidade de desenvolverem novos pélipos do que
aqueles com apenas um., BUSSEY (1978) estudou 1846 pacientes com adenomas ¢ mnolou que a
associagiio com carcinoma ocorret em 668 pacientes (36,2%) sendo que quando o adenoma era finico, a
associagiao ocorreu em 29.7% dos casos € quando era entre 6 ¢ 48 adenomas, a frequéncia crescia até
80%. Qutros antores referem opinides semelhantes (GILLESPIE e col, 1979; WEINSTEIN, 1986).



1.2.3. Consideragdes sobre os carcinomas muitiplos sincronico e metacranico.

A possibilidade de desenvolvimente de carcinomas mil{iplos de célon e reio, vem sendo
enfatizada desde 1932, apos trabalho de revisdo de WARREN & GATES (1932), mas foi CZERNY em
1880 (CUNLIFFE ¢ col, 1984}, quem primeiro descreveu esta eventualidade.

A incidéncia dos carcinomas sincronicos e metacrénicos tem variado entre 0,6% ¢ 10,0%
(GINZBURG & DREILING, 1956; GRINNELL, 1958; ROSENTHAL & BARONOFSKY, 1960,
PEABODY & SMITHWICK, 1961; POLK e col, 1965; GRUBER ¢ col, 1970; TRAVIESO ¢ col, 1972;
HEALD & BUSSEY, 1975; LASSER, 1978; ALVES e col, 1986; KIEFER ¢ col, 1986; WEBER ¢ col,
1986; PRADO-KOBATA € col, 1988},

Os carcinomas multiplos, sincrdnicos ou metacrdnicos, sa0 mais frequentemente associados 4
presenga de polipos tanto em exames pré-operatdrios como no espécime cirfirgico ressecado e também
no seguimento pds-operatério. MORSON (1974)(b) analisando 3002 pacientes operados de carcinoma
colorretal no St. Mark’s Hospital de Londres, noton uma incidéncia de cerca de 20% de tumores
sincronicos, tanto benignos como malignos, e por isso chama a atengio para a necessidade de se examinar
todo ¢ c6lon, na vigéncia de um tumor colorretal. Referiu ainda, que o risco de desenvolvimento do
carcinoma metacronico varia com a presenga ou nao de pdlipos no espécime ciriirgico, sendo de cerca de
4% na auséncia de polipos e 10% quando estes sdo encontrados, afirmando ainda que o risco de
desenvolvimento de um novo cincer anmenta com o nimero de polipos aderomatosos existentes. Esta
associagao &€ também relatada na literatura por diversos autores (PEABODY & SMITHWICK, 1961,
HEALD & BUSSEY, 1975; APPEL, 1976; LASSER, 1978; REILLY ¢ col, 1982; ALVES e col, 1986;
LARSON e col, 1986; KIEFER e col, 1986).

O tempo decorrido entre a cirorgia ¢ o diagndstico do carcinoma metacrémico pode ser longo ¢
bastante varidvel. BUSSEY e col (1967) referem mtervalo de tempo médio de 8,5 anos. MORSON
(1974)(b) refere esse tempo variando entre dois e 31 anos, com média de 13,5 anos. KIEFER e col (1986)
em andlise retrospectiva de 1888 carcinomas colorretais observaram que os casos de carcinoma
metacrdnico (1,6%) aparcceram dentro dos dois primeiros anos de pés-operatdrio em 40% dos casos e
consideram como ¢ intervalo de tempo médio a esse diagnostico, de 52.9% meses.

1.2.4. Consideragbes sobre a recidiva local do carcinoma colorretal

A recidiva local do carcinoma colorretal é uma intercorréncia relativamente comum apfs cirurgias
pretensamente curativas e o seu aparecimento tem sido mais frequentemente relatado nos dois primeiros
anos de pds-operatéric (WELCH & DONALDSON, 1978; POLK & SPRATT, 1983; McDERMOTT e
col, 1985).

A incidéncia de recidiva local tem variado entre 7,1% e 39% (GOLIGHER e col, 1951; WRIGHT
¢ col, 1969; WELCH & DONALDSON, 1978; COCHRANE e col, 1980; ASTE e col, 1982; NAVA &
PAGANA, 1982; BUHLER e col, 1984; SCHIESSEL e col, 1986).

O aparccimento da recidiva local sc di frequentemente de fora para dentro, isto €, com o
crescimento tumoral extra-colorretal, invadindo a mucosa secundariamente. Isto pode significar que



guando diagnosticada, ja poderd corresponder a lesdo localmente avangada, € portanto de péssimo
prognoéstico {MARKS, 1979; ASTE e col, 1982; AUFSES, 1983; BEART Jr. € col, 1986; WEBER e col,
1986).

A possibilidade de nova cirurgia, visando o tratamenio da recidiva local, 1rd depender portanto da
precocidade no diagnéstico da Jesdo e se possivel ainda em fase nao sintomatica (WELCH &
DONALDSON, 1978; UNGER & WANEBOQ, 1983; BUHLER e col, 1984; McDERMOTT e col, 1985;
BEART Jr. e col, 1986; SCHIESSEL e col, 1986, WEBER ¢ col, 1986).

1.2.5. Consideragées sobre a Endoscopia Colorretal

1.2.5.1. Histérico

A evolucao da endoscopia colorretal neste século foi motivada pela crescente preocupagao tanto
com a necessidade de detecgio precoce da recidiva do carcinoma colorretal, dos carcinomas sincronicos
¢ metacronicos, como também com sua profilaxia, considerando-se o potencial de transformagao maligna
dos adenomas. O desenvolvimento tecnologico até os aparelhos fiexiveis de fibra 6ptica foi gerado pela
necessidade de se estender esta agio até os segmentos proximais do colon.

'O emprego do exame endoscopico de colon e reto se iniciou, porém, no século passado com a
introducio da retossigmoidoscopia (CLARKE, 1969). A retossigmoidoscopia foi entdo, principalmente
antes da introdugao da colonoscopia, um dos mais importantes métodos propedéuticos de diagndstico € .
seguimento pds-operatério do carcinoma colorretal e varios autores a empregaram largamente com estes
propositos {GRINNELL, 1958, RIDER e col. 1959; GILBERTSEN ¢ col. 1965; POLK & SPRATT, 1971;
GILBERTSEN, 1974; EKMAN e col, 1977, BEART Jr. e col. 1981).

Com a aceitagio cada vez maior dos conceitos relativos aos adenomas como lesdo pré-maligna ¢
com a constatagao de que o estudo do colon, através do enema opaco, poderia revelar grande incidéncia
de falhas, especialmente no diagnéstico de pélipos menores de 1,0cm (GRINNELL, 1958}, além do fato
de que o alcance do retossigmoidoscdpio se limitava a no méximo 30em distais do intestino grosso, fez
com que diversos autores j4 na década de 1950, chamassem a atencéo para a necessidade da visualizagio
intra-operatoria de todo o cblon através de colotomias multiplas e coloscopias, para diagnéstico e
remogao de polipos (SCARBOROUGH & KLEIN, 1948; DeMUTH e col, 1952; GILCHRIST, 1953,
JUDD J1. & CARLISLE, 1953; DEDDISH & HERTZ, 1955; SWINTON, 1960). Este procedimento, no
entanto, tinha como grande inconveniente ser um procedimento com mortalidade de 1% e elevada
morbidade (48%) (DEDDISH & HERTZ, 1955; KLEINFELD & GUMP, 1960).

A concepgao atual da fibroendoscopia gastrointestinal tem seus primérdios nos trabalbhos de
BAIRD (1927) e LAMM (1930) que demonstraram a transmissao de imagens através de {ibras Opticas. O
termo "fibroscopio” foi introduzido por HOPKINS & KAPANY em 1954 ¢ HIRSCHOWITZ ¢ col em
1957, apreseataram pela primeira vez o uso de um fibroscopio longo para exame de estdmago e duodeno.

Seguindo-se 4 fibroendoscopia do tubo digestive alto, apareceram as primeiras tentativas de sua
utilizacio em cdlon e reto. TURELL, em 1963, comunicoun preliminarmente o uso do colonoscopio de
fibra Gptica, sem contudo mostrar sens resultados inicials, No Japao, MATSUNAGA e col (1959) e



NIWA (1960) publicaram o cmprego da fibrocndoscopia em colon ¢ reto adaptade com uma camara
fotografica semelhante i gastirocimera.

TURELL & HALLER, 1964; KRATZER, 1964; TURELL, 1967, OVERHOLT, 1969, DEAN &
SHERMAN, 1970 ¢ OVERHOLT, 1971, apresentaram resultados tanto com relagao a técnica da
fibroendoscopia colorretal como de seus achados patologicos, ainda empregando aparelhos curtos,
porém com alcance bem maior do que os aparelbos rigidos. No 1nicio da década de 1970, o emprego de
aparelhos mais longos (160 cm, ou mais) j& permitia o estudo do c6lon ascendente, ceco e ileo terminal
em cerca de 60% dos casos (WOLFF & SHINYA, 1971 e WOLFF e col, 1972) e, posteriormente, com ¢
desenvolvimento da experiéncia, em cerca de 95% dos casos (WOLFF & SHINYA, 1974; WILLIANS,
1981).

A importéncia desse exame total dos c6lons, vem sendo frequentemente relatada na literatira mais
recente (WOLFF & SHINYA, 1975, RHODES ¢ col, 1977; CUTAIT, 1979; LIPSHUTZ ¢ col, 1979,
CUTAIT e col, 1981; NAVA & PAGANA, 1982; UNGER & WANEBO, 1983; GOES e col, 1985;
BALLORAIN e col, 1985; KIEFER e col, 1986; LARSON e col, 1986; SUGARBAKER, 1986;
THORSON ¢ col, 1986; WEBER ¢ col, 1986; PRADO-KOBATA e col, 1988).

1.2.5.2. Consideragbes sobre colonoscopia pds-operatdria e a detecgao de
adenomas.

Levando-se em conia o papel representado pelos adenomas como lesdo pré-neoplisica, como
evidenciado em itens anteriores, é que se vem justificando a utilizagdo rotineira pés-operatoria da
colonoscopia no sentido da sua detecgio precoce e possibilidade de tratamento endoscépico além da
chance de se associarem aos carcinomas metacrdnicos (WOLFF & SHINYA, 1974; LIPSHUTZ e col,
1979; CUTAIT e col, 1981; KRONBORG e col, 1983; GOES e col, 1985; BRAZER, 1986; THORSON ¢
col, 1986; WEBER e col, 1986; WEGENER e col, 1986; PRADO-KOBATA e col, 1983).

1.2.5.3. Consideragtes sobre colonoscopia e 0s carcinomas sincrénico e
metacrdnico.

Baseado nas consideraces apresentadas no item 1.2.3., torna-se imperioso o exame colonoscopico
de todos os segmentos colorretais remanescentes no pos-operatorio do carcinoma colorretal.

Pacientes portadores de carcinoma colorretal, associado a poélipos adenomatosos no espécime
ressecado, on gque o desenvolvam no pés-operatdrio, tém maior chance de apresentarem um novo tumor
primério, merecendo por isso maior atengdo no pos-operatorio (GRINNELL, 1958; ROSENTHAL &
BARONOFSKY, 1960; PEABODY & SMITHWICK, 1961; POLK e col, 1965, BUSSEY e col, 1967;
GRUBER e col, 1970; TRAVIESO e col, 1970; MORSON, 1974(a)(b); HEALD & BUSSEY, 1975;
MUTO e col, 1975; CUNLIFFE ¢ col, 1984; GOES e col, 1985; ALVES e col, 1986; KIEFER e col, 1986).

Outro dado fundamental, & que o tempo de aparecimento das lesdes mefacrénicas pode variar de 6
meses a 31 anos {(GRUBER ¢ col, 1970; MORSON, 1974(a)(b); MUTO e col, 1975; WELCH &
DONALDSON, 1978; KIEFER e col, 1986), advindo dai a necessidade de que o seguimento
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pos-operatério com a colonoscopia sc protongue indefinidamente (REILLY ¢ col, 1982; KIEFER ¢ col,
1986; LARSON e col, 1986; LOTFI e col, 1986).

1.2.5.4. Consideragbes sobre a Colonoscopia pbs-operatoria e o diagndstico da
recidiva local.

O estudo das anastomoses na cirurgia para o cancer colorretal, através da colonoscopia tem
também gerado controvérsias quanto  sua real eficdcia no diagnéstico precoce da recidiva local.

MARKS, (1979) considera que o emprego da colonoscopia na inspecao de anastomoses para
deteccio de recidiva, nio seria {otalmente eficiente, uma vez que € mais frequentemente extramural e
pode estar presente sem envolvimento da mucosa. BEART Jr. e cols (1981) e ASTE ¢ cols (1982) chegam
a conclusdes semelhantes,

Qutros autores, no entanto, manifestam pontos de vista diversos dos anteriormente referidos, no
que diz respeito ao diagndstico de recidivas a nivel de anastomoses. WELCH & DONALDSON (1979},
ap6s estudarem 145 aut6psias em pacientes que evoluiram para o bito por carcinoma colorretal, chegam
4 conclusdo que os exames endoscopicos periddicos nos dois primeiros anos de pds-operatério sao muito
importantes no sentido de se detectar e reoperar pacientes que venham a apresentar recidiva local do
tumor. VASSILOPOULOS ¢ col (1981), estudando 91 pacientes com carcinomas colorretais
metastaticos ou recidivados, observaram 30 pacientes com recidivas em anastomoses. Uma das
conclustes deste trabalho, é que o exame regular endoscopico das anastomoses é obrigatério.
KRONBORG ¢ col (1983) em 239 pacientes seguidos por trés anos de pds-operatério, concluiram que
cinco pacientes com recidiva local tiveram outra cirurgta radical enquanto isso ndo for possivel em
nenhum dos 40 pacientes com recidiva diagnosticados por outro meio que nio a colonoscopia € o enema
opaco. BUHLER e col (1984) em estudo realizado em 188 pacientes observaram que 20 apresentaram
recidiva local (30,6%), sendo o exame endoscopico de controle indicado em 11 por suspenta clinica de
recidiva e nos nove restantes, como cxames de rotma (pacientes assitomaticos). Verificaram que em seis
dos nove pacientes assintomaéticos a reoperagao foi possivel, contrariamente aos 11 sintomadticos. Além
disso, cinco desses pacientes reoperados, ficaram assintomdticos por um pericde médio de 38 meses
(12-72 meses), enquanto os ndo operados evoluiram para o Gbito em média oito meses apds a detecgéo.
Os autores concluem que o melbor progndstico estd no diagndstico precoce das recidivas, em fase ainda
sem sintomas ¢ para isso propdem um seguimento regular por endoscopia nos primeiros anos de
pos-operatério.
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2.CASUISTICA
E METODOS



2.1. CASUISTICA

Foram analisados no presente estodo, 130 pacientes portadores de carcinoma colorretal € que
foram submetidos a um total de 227 exames colonoscépicos como parle do esquema de seguimento
pbs-operatrio,no periodo de 1980-1988. Os pacientes foram operados pelo Grupo de Colo-Froctologia
da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo da FCM-UNICAMP ou em outros servigos, mas que
foram encaminhados ao Grupo para segmimento pds-operatério.

Nesta casuistica ndo foram incluidos os pacientes portadores de neoplasia do canal anal, 4nus e
regido perianal; de carcinomas colorretais secundarios 2 retocolite ulcerativa inespecifica e polipose
familiar; de adenomas tubulares, tibulo-vilosos ou vilosos com atipias celulares focais; de neoplasias
colorretais que nao adenocarcinomas.

Pacientes que tiveram diagnéstico de carcinoma metacrdnico ou recidivado ao nivel da anastomose
¢ que foram reoperados, passaram a ser considerados como casos novos, sendo o tempo de
pbs-operatério contado ap6s a data da Gltima cirurgia.

2.1.1. SEXO E GRUPO ETARIO

A idade dos pacientes, observada per ocasido do sen primeiro exame colonosc6pico, variou entre
23 ¢ 84 anos (média: 56,8) sendo que 51 (39,23%) eram do sexo masculino e 79 (60,77%) do
feminino.(Tabela 01 e 02)

2.1.2. GRUPO ETNICO

Em relaggo ao grupo étnico, 118 pacientes (90,76%) eram brancos, nove (6,92%) eram negros e
trés (2,30%) eram amarelos.(Tabela 03)



2.1.3. DADOS RELATIVOS AOS TUMORES OPERADOS

2.1.3.1. Distribuigao dos pacientes conforme a localizagao do tumor

Os pacientes foram catalogados segundo a localizagdo dos tumores em trés grupos: foram
considerados como sendo do grupo 1, quando localizados desde o ceco até transverso distal; do grupo II,
quando localizados da flexura esplénica até o sigmodide distal e do grupo I, quando localizados desde a
juncdo retossigmdide até reto inferior.

Pertenceram ao grupo 1, 33 pacientes (25,38%), ao grupo 11, 39 pacientes (30.00%) e ao grupo I1J,
58 pacientes (44,61%).(Tabela 04)

2.1.3.2. Distribuic&o dos pacientes conforme o tamanho do tumor.

O tamanho dos tumores foi obtido em informagoes contidas nos exames andtomo-patoligicos.
Essas medidas foram agrupadas da seguinte maneira: Grupo A, para os tumores de até 2 cm; Grupo B,
para os fumores maiores de 2cm ¢ menores ou iguais a 5cm; Grupo C, para os tumores maiores de 5cm e
menores ou iguais a 8cm ¢ Grupo D, para os tumores maiores de 8cm

Pertenciam ao grupo A, nove pacientes (10,11%); ao grupo B, 43 pacientes (48,31%); ao grupo C,
27 pacientes (30,33%); ao grupo D, 10 pacientes (11,23%). Em 41 (31,54%), ndo foi possivel obter-se tal
medigio.(Tabela 05)

2.1.3.3. Distribuigao dos pacientes conforme o tipo morfoidgico do tumor.

Em relacdo ao tipo morfol6gico, os tumores foram classificados em ulcerado subesienosantes,
ulcerado estenosante e polipdide. Apresentavam tumores subestenosantes, 75 pacientes (71,42%);
tumores estenosantes, 15 pacientes (14,28%) e tumores polipdides, 15 pacientes (14, 28%). Faltaram
esses dados para 25 pacientes(19,23%).(Tabela 06)

2.1.3.4. Distribuigio dos pacientes conforme a ocorréncia de tumor associado a
outras lestes neoplasicas benignas ou malignas.

Baseado nas informagbes dos prontudrios, os paciemtes foram selecionados quanto a serem
portadores de carcinomas associados a outras lesdes neoplasicas benignas ou malignas. Eram portadores
de lesdes sincrdnicas 15 pacientes (14,42%), sendo dois com carcinomas (1,92%) ¢ 13 com adenomas
(12,50%).(Tabela 07)
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2.1.3.5. Distribuicao dos pacientes, conforme a ciassificagac do tumor guanto a
diferenciagéo histopatologica.

Tomando por base a classificagao de BRODERS (1925), os tumores foram catalogados quanto a
diferenciagao celular em bem diferenciados, moderamente diferenciados e indiferenciados. Os pacientes
que apresentaram mais de um carcinoma por ocasizo do tratamento cirGirgico foram catologados pela
diferenciagao histopatolégica do tumor principal. Em 56 pacientes (56,009%) os tumores eram bem
diferenciados; em 39 (39,00%), moderadamente diferenciados e em cinco (3,00%), indiferenciados.

Em 30 pacientes (30,00%), nio foi possivel obter-se este dado, por terem sido encaminhados ao
servigo com informagdes incompletas.(Tabela 08)

2.1.3.6. Distribuicéio dos pacientes conforme a classificagao do tumor quanio a
disseminagao transparietal e linfatica.

Com relagio 3 disseminacdo transparietal e linfitica, segundo DUKES, (1932) os carcinomas
foram classificados em tipo A, B, C1, e C2. Assim, 13 pacientes {13,139%) pertenciam ao tipo A, 58
(58,58%) ao tipo B, 24 (24,24%) ao tipo Cl e quatro (4,04%) ao tipo C2. Em 31 pacientes(23,84%) que
foram encaminhados por outros servigos, nao foram fornecidos estes dados.(Tabela 09)

2.2. METODOS

2.2.1. INDICAGAQ DO EXAME COLONOSGCOPICO

Os pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico do carcinoma colorretal foram, mo
pos-operatbrio, submetidos a exames colonoscépicos realizados em regime ambulatorial. Alguns
pacientes tiveram a solicitagao do exame baseada em manifestagdes clinicas compativeis com recidiva
tumoral, reaparecimento de lesbes metacrénicas on esclarecimento de resultados de outros exames
subsididrios. Os retornos para os exames foram orientados da seguinte maneira:

a- Pacientes com avaliagdo completa colorretal em exame radioldgico efou
colonoscopico no pré-operatério: exames colonoscopicos a partir do 6 més
pos-operatério, repetindo-se apds seis meses e depois anualmente,

b- Pacientes com exame radioldgico efou colonoscopico incompietos ou ndo
realizados no pré-operatério: exames no 39, 62, 122 més de pds-operatdrio e depois
anuatimente.

c- Pacientes que independentemente da avaliag&o pré-operatria apresentassem

sintomas colorretais compativeis com recidiva tumoral ou aparecimento de lesbes
metacronicas, seriam imediatamente submetidos a exame colonoscopico.

d- Apesar de previamente fixados os retornos, nem sempre foram realizados
exatamente no més indicado ou por sobrecarga na rotina do servigo de



colonoscopia ou porque os pacientes retornavam apenas quando convocados pelo
Servigo Social.

2.2.2. PREPARO DO COLON

Os pacientes seguiram o seguinte csquema de preparo de colon para serem submetidos ao exame
colonoscépico:

a- Na ante-véspera do dia do exame: dieta lquida, sem residuos; ingestdo de um
copo de 4gua (250ml) a cada hora das 8 até 18 horas { 10 tomadas ); &s 12 horas
desse dia, ingestao de dois comprimidos de bisacodil por via oral.

b- Na véspera do dia do exame: dieta liquida sem resfduos; ingestao de um copo de
agua (250ml) a cada 30 minutos das 8 as 18 horas (20 tomadas); as 12 horas desse
dia, quatro comprimidos de bisacodil por via oral.

c- No dia do exame : paciente comparece ac local de exame, em jejum e recebe
aplicagéo de clister glicerinado via retal,uma hora antes da realizagao da
colonoscopia.

Os pacientes portadores de colostomia terminal (amputagao de reto), foram submetidos a0 mesmo
esquema de preparo de colon, excluindo-se, obviamente, a aplicagao do clister glicerinado via retal.

Para os pacientes que apresentavam, por ocasido da indicacio do exame, clinica ou estudo
radiol6gico compativel com recidiva tumoral a nivel da anastomose com consequente estenose, foram
propostos esquemas mais brandos de preparagio do colon, com a preocupagao principal de remogéo de
massa fecal s6lida ou pastosa em cbion efou reto, distalmente 4 anastomose.

2.2.3. SEDACAO E ANALGESIA

A sedacio ou analgesia dos pacientes durante o procedimento foi efetuada apenas
ocasionalmente, de acordo com a necessidade de cada caso.

224 TECNICA

2.2.4.1. Posicao do paciente

Os pacientes foram posicionados em deciibito lateral esquerdo com o tronco obliguamente
disposto em relagao ao maior cixe da mesa de cxame, coxas paralelamente colocadas e flexionadas em
diregdo ao tronco ¢ na perpendicular ao maior eixo da mesa. As pernas ficavam também paralelas, mas
no mesmo sentido do maior eixo da mesa. Durante o exame, a posigio podia variar para os deciibitos
dorsal, ventral ou lateral direito, como medida auxiliar para a execugio das diferentes manobras técnicas
de penetragao do aparelho.
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2.2.4.2 Técnica de insergéo do aparelho

Foi utilizada a técnica proposta por WILLIAMS (1981) com apcnas um gxaminador, sem contudo
utilizar monitorizagio fluoroscopica.

2.2.43. Alcance dos exames

Basicamente todos os exames foram propostos para serem totais, isto €, estudo de todos os
segmentos colorretais remanescentes.Na eventualidade do paciente apresentar clinica e/ou estudo
radiol6gico compativel com estenose ou subestenose mais distalmente, a proposi¢ao foi para exames
parciais, objetivando pelo menos atingir a regtio afetada.

2.2.4.4. Critérios para consideragdo de exame colonoscépico com resultado
positivo.

Foram considerados exames com resultado positivo aqueles que apresentassem como achado
endoscopico € eventual confirmagdo anitomo-patolégica posterior, as seguinies possibilidades
diagndsticas:

& Adenomas
o Recidiva local

e Carcinoma sincrdnico (carcinoma diagnosticado em segmentos colorretais remanescentes, fora
da regtao da anastomose, com ocorréncia até o 60. més pds-operatdirio).

¢ Carcinoma metacronico {carcinoma diagnosticado em segmentos colorretats, fora da regiao da
anastomose, com ocorréncia apds o 62 més pds-operatério.)

2.2.45. Incidéncia de exames colonoscopicos com resultado positivo

Foi determinada a incidéncia de exames colonoscopicos pos-operatério com resultado positivo,
para cada um dos tipos de diagnésticos possiveis {adenomas, carcinoma sincrdnico, metacrdmico e
recidiva local) e para o total deles,

2.2.486. Observagido da ocorréngia de exames colonoscdpicos com resultado
positivo em fun¢ao do tempo de pds-operatério.

No sentido de se determinar o periodo de maior ocorréncia de exames com resultado positivo, 0s
pacientes foram agrupados em trés perfodos de pés-operatdrio: até dots anos; mats de dois e menos que
cinco anos; cincoe anos ou mais , Foi feito o mesmo tipo de observagio separadamente para cada uma das
possibilidades de exames positivos.
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2.24.7. Estudo dos fatores de influéncia na ocorréncia de exames
colonoscdpicos com resultado positivo

Foram analisadas as influéncias de algumas caracteristicas dos pacientes e dos tumores colorretais
na occoréncia de resultado positivo nos exames colonoscdpicos. Com relagdo aos pacicntes, estudou-se
$eX0 e grupo etdrio e, em relagdo aos tumores, foram avaliados localizagho, dimensbes, morfologia,
associagdo destes com outras lesdes sincrinicas (carcinomas e adenomas) nos espécimes ciriirgicos,
diferenciagio histopatoldgica e disseminagio intraparietal ¢ a distincia.

2248 Equipamentos utilizados no presente trabatho:

1- Colonoscépios CF-LB3R e CF MB3R {Olympus}

2- Duplofibroscépio (Olympus)

3- Fonte de tuz fria (Olympus)

4- Unidade eletro-cirdrgica {Clympus)

5~ Camera fotogréfica OM-1 (Olympus)

6- Conjunto de pingas de bidpsias, de fulguragdo, de polipectomia e de escovagem

para citologia, todos da marca Olympus.

Nio foram utilizados equipamentos de Raio-X para monitorizagio fluoroscépica dos
procedimentos endoscépicos.

O arquivo de dados foi gravado em disquetes com programas especialmente desenvolvidos para o
trabalho, em linguagem Dbase II e IH plus tendo sido empregado microcomputadores Scopus (Nexus
2600) ¢ SID 501, padrio PC (Personal Computer) ¢ para processamento de texto foi utilizado
microcomputador Itautec I-7000 Junior e SID 501,padrio PC.

2.2.4.9. Andlise Estatistica

A influéncia dos fatores prognésticos ma ocorréncia de resultados positivos foi analisada
estatisticamente utilizando-se o teste Qui-quadrado, para obtengao de niveis de significncia.S6 foram
realizados testes Qui-quadrado em tabelas que apresentaram, no méximo, uma cela com frequéncia
menor que cinco.Para estas tabelas, o valor do Qui-quadrado foi considerado com fator de corregdo de
continuidade. As tabelas que apresentaram duas ou mais celas com frequéncia menor que cinco n3o
foram aplicadas ao teste Qui-quadrado, devido a0 pequeno tamanho amostral,

Para a anilise do tempo de pos-operatério decorrido até a detecgdo colonoscdpica de resultados
positivos foi empregado o programa KMSURYV. Este programa for desenvolvido como um instrumento
para andlise estatistica de sobrevida, sendo de grande utilidade em estudos epidemioldgicos, de evelugio
clinica ¢ de¢ Jevantamentos retrospectivos, como este trabalho. O KMSURY, utilizando o método de
KAPLAN-MEIER(1958), permite estimar a fungao de sobrevida atuarial e compara a distribuicio de
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sobrevida para ¢ scis catcgorias dc uma finica varidvel Neste trabalbo, for estudada a distribuigie do
tempo de ocorréncia de resullados positivos dos cxames. O KMSURYV utihiza trés testes estatisticos:
COX-MANTEL, WILCOXON (versio dc PRESLOW) ¢ LOG-RANK, sendo que nesta andlisc
empregou-sc apenas dois deles (COX-MANTEL ¢ LOG-RANK]}). O programa fornece valores de P
monocaudais ¢ bicaudais para cada um dos resultados cstatisticos fornecidos pelos testes. A distribuigio
¢ desenhada ac firal do programa pela técnica empirica do "lop-of-the-step”. O programa foi
desenvolvido em linguagem PASCAL ¢ existe uma versio compilada destinada a microcomputador

equipado com co-processador aritmético 8087, sendo que a configuracio minima necessaria é a IBM-PC
com 256 K de RAM.
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3. RESULTADOS



3.1. Exames colonoscdpicos com resultado positivo

Foram realizados 227 exames em 130 pacientes, sendo que 28 destes (21,53%) tiveram pelo menos
um ¢xame com resultado considerado positivo. O total de exames com resultado positivo foi de 33 que
correspondeu a 14,53% dos exames. (Figura 4). Com relagao ao tipo de resultado positivo, obteve-se 0s
seguintes achados abaixo descritos.

3.1.1. Adenomas

Foram encontrados adenomas em 21 exames (9,25%) realizados em 16 pacientes(12,30%) sendo
que trés (2,30%) tiveram mais de um exame com esse achado.

3.1.2. Carcinomas sincronico ou metacronico
Em nenhum dos pacientes seguidos foi feito o diagndstico de carcinoma sinerdnico.

Carcinoma metacrénico for detectado em trés pacientes com uma incidéncia de 2,30%. Em dois
deles (n? 111 e 122) os exames colonoscopicos foram indicados devido a presenga de sintomas e no outro
(n¢ 91) devido a elevagio dos niveis séricos do antigeno carcino-embrionério, com o paciente ainda
assintomitico. Todos os pacientes foram reoperados e evoluem satisfatoriamente.

Todos os pacientes deste grupo foram submetidos a primeira cirurgia em outros servigos.

3.1.3. Recidiva local

Em nove pacientes foi possivel diagrosticar recidiva ao nivel da anastomose com uma incidéncia
de 6,92% . Dos nove pacientes, apenas um deles (11,11%) (n® 16) era assintomético ¢ foi examinado
rotineiramente, sendo estabelecido o diagndstico de tumor recidivado ao nivel de anastomose, a 30 cm da
borda anal, tendo o paciente sido submetido a nova cirurgia curativa. Nos demais pacientes, 0s exames
foram indicados devido a sinfomas compativeis com recidiva tumoral. Trés deles (33,33%) (n° 16, 30 ¢
112) foram reoperados, com um (n® 112) ainda vivo com mais de um ano de pos-operatério.

Qutra caracteristica desse grupo é que dos nove pacientes, cinco foram primariamente operados

em outros servigos, sendo portanto descomhecidas as informagdes relativas ao ato operatdrio,como
extensdo de alga intestinal ressecada, principios oncologicos observados, ete.
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3.2, Exames colonoscopicos com resultado positivo em relagao
ao periodo de poés-operatoério

3.2.1. Adenomas

A ocorréncia de exames colonoscopicos com resultado positivo para adenomas, em fungio do
periodo pés-operatério, fol a seguinte: até o 22 ano, 13 exames (5,72%), do 2° ao 52 ano, sels exames
(2,64%) ¢ depois do 52 ano, dois exames (0,88%)

Com este diagnstico sendo estabelecido em primeiro exame no pas operatorio, observou-se em 11
pacientes (84,61%) (no. 3, 12, 14, 25, 35, 48, 85, 87, 104, 107, 132) até o 22 ano, em quatro (3,07%) (no .13,
20, 39, 68) entre 0 22 e 52 ano, € e um paciente (0,76%) (no.5) ap6s o 50.ano(Tabela 10, Figura 1)

Dois pacientes (1,53%) (n® 3 e 14} tiveram exames com achados de polipos (adenomas e
nio-adenomas) em todos os seus retornoes, sendo porém considerados positivos apenas os exames com
diagndstico de adenomas.

3.2.2. Carcinoma metacrdnico

Foram diagnosticados carcinomas metacrdnicds em exames colonoscépicos com a seguinte
distribuicdo guanto ao tempo de p6s-operatério: até o 2¢ ano, em dois pacientes {66,66%) (n? 91, 122),
entre o 2° ¢ 5° ano, nenhum deles, e apds o 52 ano, em um paciente (33,33%) (n® 111).(Tabela 10, Figura
2)

3.2.3. Recidiva local

Os nove pacientes qgue evoluiram com recidiva local tiveram esses diagndsticos em cxames
colonoscopicos realizados nos seguintes periodos de pos-operatério: até o 22 ano, seis pacientes (66,66%)
(n® 16, 23, 36, 88, 95, 131), entre o 22 & 52 ano, dois (22,22) (u° 56, 112) ¢ depois do 52 ano, um paciente
(11,11%) (n2 31).(Tabela 10, Figura 3)

Um dos pacientes com recidiva local (n® 31) que teve seu diagn6stico apbs o 5° ano de
pOs-operatorio (1442 més) poderia ter sido interpretado como carcinoma metacrdnico devido ao tempo
decorrido. O diagnéstico final no entanto, se baseou no fato de tratar-se de neoplasia ac nivel da
anastomose e seu cariter de doenga avangada localmente e & distancia,

3.2.4 Totalderesultados positivos

O total de pacientes com exames colonoscopicos com resultado positivo foi de 28 (21,53%) sendo
que 19 (67,86%) diagnosticados nos primeiros dois anos de pbs-operatério, seis (21,43%) entre 0 2° e 5¢
anos e trés (10,71) apés o 52 ano.(Tabela 10, Figura 4)
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3.3. Fatores progndsticos e ocorréncia de exames
colonoscopicos com resultado positivo

3.3.1. Sexo
Levando-se em conta ¢ sexo dos pacientes como fator prognostico, verificou-se os seguintes
achados:

3.3.1.1. Adenomas

Dos 79 pactentes do sexo feminino, em 11 deles (13,92%}) (no. 3, 5, 12, 20, 25, 68, 74, 85, 104, 107 ¢
132) g, em 51 do sexo masculino, em cinco (9,80%) (no. 13, 14, 35, 48 e 87), constatou-se adenomas em
seus exames pos-operatorios.

3.3.1.2. Carcinoma metacrénico

O diagpéstico de carcinoma metacrdnico foi verificado em trés pacientes do sexo feminino (3,79%)
(n0.91, 111 e 122) e em nenhum do sexo masculino.

3.3.1.3. Recidiva local

Observou-se recidiva local em cinco pacientes do sexo feminino (6,32%) (no.16, 56, 88,95 e 112) ¢
em quatro do sexo masculino (7,84%) (n0.23, 31, 36 ¢ 131).

3.3.1.4 Total de resultados positivas

Dos 51 pacientes do sexo masculino, nove (17,64%]) tiveram exames colonoscopicos com resultado
positivo, enquanto que estes ocorreram em 19 (24,05%) dos 79 do sexo feminino.

Os achados positivos em fungao do sexo dos pacientes estéo relacionados na Tabela 11.

3.3.2. Grupo etario

A distribuicdo dos exames com resultados positivds em fungio do grupo etario dos pacientes foi a
scguinte:
3.3.2.1. Adenomas

Um dos 21 pacicntes com idades entre 21 e 40 anos, apresentou exame com achado de adenoma
(4,76%) (n® 35); quatro de 54 pacientes na faixa etaria entre 41 € 60 anos (7,40%) (n° 14,20,85¢ 104)e 11
de 55 pacientes com mais de 60 anos (20,00%) (n® 3, 5, 12, 20, 25, 68, 74, 85, 104, 107 e 132}

3.3.2.2. Carcinoma Metacrbnico
Com relagio a exames com diagnéstico de carcinoma metacrénico as faixas etérias incidentes

foram: entre 21 e 40 anos, um paciente (4,76%) (n® 122); entre 41 ¢ 60 anos, nenhum; com mais de 60
anos, dois pacientes (3,63%) (n® 91 e 111).



3.3.2.3. Recidiva Local

Exames positivos para recidiva local em fungao do grupo etdrio, foram assim distribuidos: entre 21
e 40 anos, dois pacientes {9,529%) (n? 88, 95); entre 41 e 6{ anos, quatro pacicntes (7,40%) (n® 16, 23, 56,
112); com mais de 60 anos, trés pacientes (5,45%) (n® 31, 36, 131).

3.3.24 Total de resultados positives

Quatro (19,04%) dos 21 pacientes do grupo etirio entre 21 ¢ 40 anos apresentaram resultado
positivo em exames colonoscopicos, oito (14,81%) dos 54 com idades entre 41 e 60 anos e 16 (29,09%)
daqueles com mais de 60 anos.

Os dados relativos ao grupo etario como progndstico, constam da Tabela 12,

3.3.3. Localizagdo dos Tumores

Trinta e trés pacientes (25,38%) tiveram seus tumores localizados em ceco, colon ascendente,
fiexura hepatica ¢ cblon transverso (Grupo I) ; em flexura esplénica, célon descendente e sigmdide
{Grupo II) em 39 (30,00%) e na jungao retossigmoide e reto (Grupo IH) em 58 (44,61%).

Os resultados positivos observados no pds-operatério, levando-se em conta a localizagao do tumor
primitivo, foi a seguinte:

3.3.3.1. Adenomas

Foram detectados adenomas em exames de cinco pacientes (14,70%) (n® 5, 13, 48, 107 ¢ 132)
pertencentes ao Grapo I, oito pacientes (19,51%) (n® 12, 14, 20, 25, 35, 68, 87 ¢ 104), do Grupo II (guatro
em sigmdide, 02 12, 14, 25 e 68) ¢ trés pacientes {5,17%) (n® 3, 39, 85) do Grupo III. (p < 3,07).

3.3.3.2. Carcinoma metacrénico

Dos trés pacientes que evoluiram com carcinoma metacrinico, dois (5,88%) pertenciam ao Grupo
I(n®91 e 111} e um (0,75%) ac Grupo I (n® 122).

3.3.3.3. Recidiva local

Nao se diagnosticou recidiva local em nenhum dos pacienies que eram do Grupe 1. Naqueles do
Grupo II, sete pacientes (17,07%) (n® 16, 23, 31, 95, 112 £ 131} tiveram csic diagndstico, sendo que em
cinco (12,1%) ao nivel do sigmoide (n? 16, 36, 95, 112, 131}, Dois pamcntcs (3,44%) (n® 56 ¢ 88) do Grupo
I apresentaram recidiva local na evolugao. (p <0,01)

3.3.3.4 Total de resultados positivos

Dos pacientes que tiveram cxames colonoscopicos com resultado positivo, sete (20,58%) eram do
grupo 1, 15 (36,58%) do grupo Il ¢ seis (10,34%) do grupo IL{p<0,01).



A Tabelz 13 relaciona os exames com resuliados positivos conforme a localizagao do wumor
primitivo.

3.3.4. Tamanho

Dos 89 pacientes (68,46%), com esta informacio, foi possivel selecionar nove pacientes (10,11%)
com tumores medindo 2 cm ou menos (Grupo A}, 43 pacientes (48,31%%) com lesdes maiores de 2 cm e
menores ou iguais a 5 cm (Gripo B), 27 pacientes {30,33%), com medidas tumorais maiores de 5 cm e
menores ou iguais a 8 cm (Grupo C) e 10 pacientes (11,23%), lesdes maiores de 8 em (Grupo D).

Com relagho aos resultados positivos dos exames desses pacientes constatou-se o seguinte;

3.3.4.1. Adenomas

Adenomas foram observados em dois pacientes pertencentes ao grupo A (22,22%) (n® 3 e 25), em
quatro do Grupo B (9,30%) (n® 13, 14, 39 ¢ 85), em trés do Grupo C (11,11%) (n® 87, 107, 132) e em um
do grupo D (10,00%) (n¢ 5).

3.3.4.2. Carcinoma metacrbnico

Nio foram detectados carcinomas metacrbnicos nos componentes dos grupoe A, B e D. Apenas um
(n® 91) dos trés pacientes com este achado dispunha dessa informagao, uma vez que foram primariamente
operados em outros servigos, tendo sido classificado como Grupo C (3,70%).

3.3.4.3. Recidiva local

Pelas mesmas razdes do ftem anterior, apenas quatro dos nove pacientes que evoluiram com
recidiva tumoral ao nivel da anastomose dispunham desse tipo de informagéo.

As recidivas foram diagnosticadas em um paciente (11,11%) (n® 131) do Grupo A, em dois
{4,65%) (n? 56 e 83) do Grupo B e em um (3,70%) (02 95) do Grupo C.
3.3.44. Total de resultados posifivos
Dos 89 pacientes com informacdes quanto ao tamanho do tumor, 15 (16,85%) apresentaram

exames colonoscdpicos com resultado positivo:trés (33,33%) dos nove do grupo A, seis (13,959%) dos 43
do grupo B, cinco (15,81%) dos 27 do grupo C e um (10,00%) dos 10 do grupo D.

Constam da Tabela 14 os dados relativos a incidéncia dos exames colonoscopicos com resultado
positivo em fung¢io do tamanho dos tumores.

3.3.5. Tipo morfoldgico
Foi possivel saber o tipo morfoldgico do tumor em laudos de exame andtomo-patologico de 105

pacientes (80,70%), sendo que 75 (73,33%) tinham neoplasias ulceradas e subestenosantes, em 15
(14,28%) eram estenosantes e em 15 (14,88%) eram polipdides. Hi de se salientar que todos os 15
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pacientes com ncoplasias cstenosantes, foram operados cm cardter de urgénela ¢ com quadro de
obstrigao intestinal batxa.

Os resultados positivos detectados nos exames colonoscopicos realizados nestes pacientes foram:

3.3.5.1. Adenomas

Os adenomas foram encontrados em nove pacientes (12,00%) (n® 3, 5, 13, 14, 25, 48 68, 87 e 107)
com tumorcs ulcerados ¢ subestenosantes, em um (6,66%) (n? 35} com neoplasia estenosante e, em trés
(20,009%) (n= 39, 85 € 132) com carcinomas polipdides.

3.3.5.2. Carcinoma metacronico

Dos trés pacientes com diagndstico de carcinoma metacronico, dois possuiam este tipo de dado,
sendo que, um deles (1,33%) (n® 91) era portador de tumor ulcerado subestenosante e o outro (6,66%})
(n2 122}, de tumor polipdide.

3.3.5.3. Recidiva local

Seis dos move pacientes com recidiva local, dispunham desse tipo de imformagdo em seus
prontudrios. Trés deles (4,00%) (n® 88, 112 e 131) possuiam tumores ulcerados e subestenosantes € em
trés (20,00%) (n® 31, 56 € 95) eram estenosantes. Nenhum dos pacientes com tumores polipdides evoluin
com recidiva local,

3.3.5.4. Total de resultados positivos

Dos 75 pacientes com tumores do tipo subestenosante, 13 (17,33%) tiveram exames
colonoscopicos com resultado positive assim como quatro (26,66%) dos 15 do tipo estenosante e guatro
(26,66%) dos 15 com os polipdides.

Estio relacionados na Tabela 15 as incidéncias de resultados positivos quanto ao tipo morfol6gico
dos tumores.

3.3.6. Espécime cir(irgico com carcinoma associado a lesfo neoplésica benigha ou
maligna

Eram portadores de lesdes miltiplas 15 pacientes (11,50%), sendo que dois deles (1,53%) (n® 5 e
8) com carcinomas sincrdnicos e 13 (10,00%) (n® 3, 12, 14, 35, 41, 57, 87, 89, 95, 97, 102, 107 ¢ 122) com
carcinomas associados a adenomas.

Para este grupo de pacientes, os resultados positivos nos exames colonoscOpicos pos-operatorios
foram os seguintes:

3.3.6.1. Adenomas

Os adenomas {oram detectados em sete desses pacientes (46,66%) (n° 3, 5, 12, 14, 35, 87 e 107).
(p=<0,001).



3.3.6.2. Carcinoma metacronico

Com relagio ao carcinoma metacronico, apenas dois dos trés pacientes que o tiveram, dispunham
desta informagdo € um deles (6,66%) (n® 122) cra portador de carcinoma assoctade a adenoma no
espécime cirdrgico,

3.3.6.3. Recidiva local

Dos nove pacientes com recidiva local, cinco possuiam esta observagio nos prontudrios e destes,
apenas um {6,66%) (n2 95) apresentou carcinoma associado a adenoma no espéeime ciritrgico.

3.3.6.4. Total de resultados positivos
Nove (60,00%) dos 15 pacientes que tiveram tumor associado a lesdo neoplésica sincronica
apresentaram exames colonoscopicos com resultado positivo enquanto que estes ocorreram cm 12

(13,48%) dos 89 com lesdo dnica.(p<).001)

A relacio dos exames com estes resultados encontram-se na Tabela 16,

3.3.7. Diferenciagao histopatolégica

Este tipo de informagdo foi possivel conseguir-se nos laudos de exames anitomo-patoldgicos de
100 pacientes (76,92%).

Eram carcipomas bem diferenciados os tumores de 56 pacientes (56,00%), moderadamente
diferenciados os de 39 pacientes (39%}) e indiferenciados os de 5 pacientes (5%).

Nenhum dos cinco pacientes com carcinoma indiferenciados apresentou achados considerados
resultados positivos, mesmo levando-se em conta que realizaram em conjunto, nm total de oito exames
colonoscOpicos com tempo de pos-operatdrio de 7, 7, 19, 33, 60, 66 € 92 meses.

Os achados pds-operatérigs em exames colonoscopicos foram os seguintes:

3.3.7.1. Adenomas
Foram diagnosticados adenomas em seis pacientes (10,71%) (n? 3, 13, 25, 85, 87 ¢ 107) com

tumores bem diferenciados, em cinco (12,82%) (n° 5, 12, 14, 39 e 132) com carcinomas moderadamente
diferenciados ¢ em nenhum dos pacientes com lesdes indiferenciadas.

3.3.7.2. Carcinoma metacronico
Um dos pacientes {(1,78%) (n® 91) com carcinoma metacrénico posstia tumor primdrio bem

diferenciado e outro(2,56%) (n® 122), tumor moderadamente diferenciado. O terceiro paciente com este
achado ndo dispunha deste tipo de dado.
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3.3.7.3. Recidiva local

Quanto & recidiva local, seis pacicntes possutam esta informacao, sendo que quatro deles (7,14%)
{n® 23, 88 95 e 133) eram iumores bem diferenciados ¢ dots (5,12%) (n® 56 ¢ 112), moderadamente
diferenciados.

3.3.7.4. Total de resultados positivos

Dos 56 pacientes com tumores bem dilerenciados, 11 (19,64%) apresentaram exames
colonoschpicos com resultado positivo, da mesma forma que oito (20,51%) dos 39 com neoplasias
moderadamente diferenciadas e nenhum dos ¢inco com carcinomas indiferenciados.

Os dados relativos a diferenciagio histopatologica dos tumores e sva influéncia como fator
progndstico para exames colonoscOpicos com resiltado positivo estdo na Tabela 17,

3.3.8. Disseminagéo tumoral
Foi possivel saber o tipo de disseminagao tumoral de 99 pacientes (76,15%) da casuistica.

Foram classificados como sendo tipo A de DUKES, os tumores de 13 pacientes (13,139}, tipo B,
de 58 (58,58%), tipo C1, de 24 (24,24%) ¢ tipo C2, de quatro (3,05%).

Dos quatro pacientes pertencentes ao tipo C2 de DUKES, apenas um {n® 11} realizou mais de um
exame pas-operatorio, todos normais. Os trés restantes (n2 30, 57 e 92) tiveram apenas um refomo €
evoluiram precocemente para o Obito por doenga disseminada,

Constatou-se nos cxames colonoscopicos pds-operatdrios as seguintes ocorréncias de resultados
positivos:

3.3.8.1. Adenhomas

Exames com achados de adenomas foram verificados em dois pacientes (15,38%) (n® 39 ¢ 132)
com tumores tipo A de DUKES, em seis (10,34%) (n? 3, 12, 13, 25, 85 ¢ 87), do tipo B, em trés (12,50%)
(n® 5, 14 ¢ 107), do tipo C1, ¢ em nenhum naqueles do tipo C2.

3.3.8.2. Carcinoma metacrbnico

Os dois pacientes (3,44%) (n° 91 e 122) que dispunham deste dado, eram portadores de tumores
do tipo B de DUKES.

3.3.8.3. Recidiva local

Dos cinco pacientes com informagdes relativas ao tipo de disseminacao tumoral, nenhum deles
pertenciam ao tipo A de DUKES, wés (5,17%) (n2 56, 95 e 131) eram do tipo B, dois (8,33%) {(n? 88 ¢
112}, do tipo C1, e nenhum do tipo C2,



3.3.8.4. Total de resultados positivos
Dos 99 pacientes que Liveram informagdes quanio a disseminagio tumoral, 18 (18,18%) evoluiram
com exames colonoscopicos com resultado positivo.Dois (15,38%) dos 13 do tipo A de DUKES, 11
(18,96%) dos 58 do tipo B, cinco (20,83%) dos 24 do tipo C1 ¢ nenhum do tipo C2.

Os resultados positives pOs-operatdrios para os exames colonoscopicos em funcido da
disseminagio tumoral, constam na Tabela 18.
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4. COMENTARIOS



4.1. Exames colonoscépicos com resultado positivo.

O sepuimento dos pacientes operados devido ac carcinoma colorretal vem assumindo grande
importancia e tem merecido cada vez mais atengdo em todos os centros especiatizados, uma vez que o
controle desta neoplasia dependera da precocidade do diagnéstico de lesdes sincrdnicas, metacrénicas e
da recidiva local e & distincia (MORSON, 1974(a)}(b), WOLFF & SHINYA, 1974; EKMAN ¢ col, 1977,
WELCH & DONALDSON, 1978; MARKS, 1979; WELCH & DONALDSON, 1979; BEART JR e col,
1981; VASSILOPOULOS e col, 1981; NAVA & PAGANA, 1982; KRONBORG e col, 1983; UNGER &
WANEBO, 1983; BUHLER e col, 1984; BALLORAIN e col, 1985; GOES e col, 1985; SCHIESSEL e
col, 1986; WEBB e col, 1986; WEBER e col, 1986; PRADO-KOBATA e col, 1988).

A retossigmoidoscopia, apesar de indicada apenas no estudo de anastomoses baixas e dos
segmentos remanescentes mais distails, foi importante principalmente no periodo anterior i colonoscopia
no diagndstico de tumores recidivados (GOLIGHER, 1975). BACON & BERKLEY (1959)
recomendavam seu nso no pds-operatdrio, com a finalidade de diagnosticar precocemente a recidiva,
ainda em fase de cirurgia curativa. Assim, estes autores relataram 36 pacientes nos guais foi possivel nova
cirurgia curativa, sendo que dentre eles, 15 sobreviveram de 5 a 16 ancs.

Devido a necessidade de se examinar totalmente os cblons, tanto no estudo das anastomoses como
também com o intuito de identificar lesbes sincronicas e metacronicas, benignas ou malignas e, levando-se
em conta as limitagdes do exame contrastado dos cblons para o diagnostico de lesbes menores de 1cm e
também por cansa do pequeno alcance da retossigmotdoscopia, alguns autores propuseram nas décadas
de 1940 e 1950, a realizacdo de colotomias mltiplas ¢ coloscopias (SCARBOROUGH & KLEIN, 1948;
DeMUTH e col, 1952; GILCHRIST, 1953; JUDD JR & CARLISLE, 1953; DEDDISH & HERTZ, 1955;
SWINTON, 1960). O exame endoscGpico intra-operatorio dos célons acarretava, no entanto, mortalidade
de 1% e morbidade de até 48%, o que fez com que o método passasse a ser indicado em casos
selecionados ¢ posteriormente abandonado (DEDDISH & HERTZ, 1955; KLEINFELD & GUMP,
1960).

O emprego da colonoscopia a partir da década de 60 veio solucionar este problema, sendo hoje,
exame indispensavel no seguimento desses pacientes, rotineira e indefinidamente, principalinente no que
diz respeito ao diagndstico dos adenomas e carcinomas sincrnicos ¢ metacronicos (MATSUNAGA ¢
col, 1959; NIWA, 1960; TURELL, 1963; KRATZER, 1964; TURELL 1967, OVERHOLT, 1969;
OVERHOLT, 1971; WOLFF & SHINYA, 1971; WOLFF & SHINYA, 1972; WOLFF & SHINYA, 1974;
WOLFF & SHINYA, 1975; WELCH & DONALDSON, 1978; CUTAIT, 1979; MARKS, 1979, WELCH
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& DONALDSON, 1979; BEART IR ¢ col, 1981; CUTAIT c col, 1981; VASSILOPOULOS ¢ col, 1981;
NAVA & PAGANA, 1982;: KRONBORG ¢ col, 1983; UNGER & WANEBQ, 1933; BUHLER & col,
1984; GOES ¢ col, 1985; SCHIESSEL ¢ col, 1986; WEBB e col, 1986; WEBBER e col, 1986;
PRADO-KOBATA ¢ col, 1988).

Contudo, com relagdo 2 recidiva local, o papel diagnéstico da endoscopia tem sido muito
disentido. MARKS (1979}, BEART JR e col (1981) e ASTE e col (1982), salientaram as limitagoes da
colonoscopia guanto a sua capacidade em diagnosticar precocemente esta eventualidade, uma vez que o
aparecimento de sinais endoscépicos de recidiva tumoral poderiam ji significar doenga avangada
localmente. COCHRANE ¢ col (1980) acreditavam ser o seguimento rotineiro desses pacientes bastante
ineficaz na detecgdo de recidiva local. No segumento de 406 pacientes operados, 58% daqueles com
recidiva local rcalizaram exames endoscdpicos devido a existéncia de sintomas ¢ nao como achado
propedéutico em assintomaticos.

Qutros autores, (WELCH & DONALDSON, 1978, WELCH & DONALDSON, 1979,
VASSILOPOULOS ¢ col, 1981; KRONBORG e col, 1983; BUHLER ¢ col, 1984; SCHIESSEL e col,
1986), no entanto, chamaram a atengao para a necessidade da detecgéo precoce da recidiva tumoral local
a fim de que o paciente tenha chance de uma nova cirurgia curativa, considerando fundamental o exame
endoscopico rotineiro das anastomoses.

4.1.1. Adenomas

O adenoma, na classificacdo dos tumores colorretais adotada pela Organizagao Mundial de Safide
(MORSON e cols, 1976) & um polipo catalogado como lesdo neopldsica e, apesar do seu caréter benigno,
apresenta ao lado da polipose familiar e da retocolite ulcerativa um bem definido potencial de
transformagao maligna (MORSON, 1974(a); MORSON, 1979).

A transformacio de um adenoma em carcinoma, muito estudado desde a década de 1920, € aceita
pela maioria dos autores (DUKES, 1926; FITZGIBBON & RANKIN, 1931; BUIE & BRUST, 1935;
SWINTON & WARREN, 1939; GRINNELL, 1958; BUSSEY, 1970; POTET & SOULLARD, 197%;
FENOGLIO & LANE, 1974; MORSON, 1974(a)(b); HEALD & BUSSEY, 1975; KOZUKA, 1975;
KOZUKA e col, 1976; DAY & MORSON, 1978; LIPSHUTZ e col, 1979; FENOGLIO-PREISER, 1986;
WEINSTEIN, 1986). Este conceito no entanto, nio teve aceitagao uninime desde o inicio, uma vez gue
alguns autores colocaram-se contrarios a possibilidade desta transformagio (DAVID, 1934; SPRATT e
col, 1958) on entio admitindo este conceito apenas parcialmente, isto €, aceitando também a
possibilidade do desenvolvimento de carcinoma na mucosa colorretal, sem a prévia existéncia de um
adenoma (carcinoma "de novo") ou de um quadro inflamatério cronico pregresso (retocolite ulcerativa)
(CASTLEMAN & KRISKSTEIN, 1962; MATSUO ¢ col, 1986).

A detecgao dos adenomas através da colonoscopia ird propiciar entdo, nio apenas a possibilidade
de que este achado se dé em fase bem precoce, como também permita a sua remogio endoscopica
(WOLFF & SHINYA, 1974; WOLFF & SHINYA, 1975; LIPSHUTZ e col, 1979; CUTAIT ¢ col, 1981;
NAVA & PAGANA, 1982; LOTFI e cols, 1986; WEBB & DYESS, 1986). Neste seguimento, os
adenomas foram diagnosticados em 16 pacientes (12,30%) sendo que trés deles (2,30%) com mais de um
exame com este achado, perfazendo um total de 21 exames (9,75%). NAVA & PAGANA, (1982)
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seguindo 240 pacientes no pos-operatério do carcinoma colorretal, diagnosticaram adenomas em 51 deles

(21,3%). LARSON e col, (1986) referem estc achado em 29% no seguimento de 100 pacientes por
guatro anos.

4.1.2. Carcinoma sincrénico e metacrdnico

A ocorréncia de lesdes malignas sincrOnicas ¢ metacrinicas tem preocupado os pesquisadores
desde o segundo quarto deste século, e motivou inclusive diversas proposigdes para diagnéstico e
terap@utica, tals como as colotomias mfltiplas ¢ coloscopias intra-operatérias, além das ressecgbes
colorretais alargadas (colectomias subtotais, colectomia esquerda associada & amputagéo do reto )
(WARREN & GATES, 1932; SCARBOROUGH & KLEIN, 1948; DeMUTH e col, 1952; GILCHRIST,
1953; JUDD JR & CARLISLE, 1953; GINZBURG & DREILING, 1956; GRINNELL, 1958;
ROSENTHAL & BARONOFSKY, 1960; GRUBER e col, 1970).

A introdugéo da colonoscopia € o estabelecimento da relagao existente entre adenomas multiplos
on carcinoma associado a adenomas, com o posterior aparecimento dos carcinomas sincroénicos e
metacrdnicos, possibilitaram um methor controle para esses pacienies, considerando-se também que tais
lesdes sao de melhor progndstico do que os tumores recidivados (MORSON, 1974(b); HEALD &
BUSSEY, 1975, APPEL, 1976; LASSER, 1978; REILLY e col, 1982; ALVES e col, 1986; LARSON e col,
1986; KIEFER ¢ col, 1986).

Nesta série ndo se observou caso considerado como carcinoma sincronico, isto €, ocorrendo até o
69 més pos-operatério. Carcinoma metacrdnico foi diagnosticado em trés pacientes (2,30%) com os
exames propostos para esclarecimento de sintomas em dois deles e em outro, devido a elevagio dos niveis
séricos do antigeno cArcino-embrionario.Esta incidéncia tem sido referida na literatura entre 0,6% e
10,0% (GINZBURG & DREILING, 1956; GRINNELL, 1958, ROSENTHAL & BARONOFSKY,
1960; PEABODY & SMITHWICK, 1961; POLK e col, 1965; GRUBER ¢ col, 1970; TRAVIESO e col,
1972; HEALD & BUSSEY, 1975, LASSER, 1978; ALVES e col, 1986; WEBBER e cols, 1986;
PRADO-KOBATA e col, 1988). MORSON (1974)(b), citando a série de 3002 pacientes do St. Mark’s
Hospital, refere a incidéncia de carcinoma metacrdnico como sendo progressiva & medida que se
prolonga o segnimento pés-operatério, atingindo cerca de 5% ap6s 25 anos. REILLY ¢ col (1982), em
anslise de 78 pacientes submetidos a colonoscopia em média 3,7 anos no pés-operatrio, encontraram
cincer metacromico em 7,7% dos casos. CUNLIFFE e col (1984) no seguimento de 223 pacientes
operados diagnosticaram carcinomas miltiplos em 24 pacientes (10,7%) com 18 considerados smcrdnicos
¢ seis metacrdnicos (8,07 e 2,69%, respectivamente). KIEFER e cols (1986) em revisdo de 1888 pacientes
com céncer colorretal, diagnosticaram 37 carcinomas metacrdnicos em 30 pacientes (1,6%), concluindo
também que tais lesdes se distribuiam igualmente por todos os segmentos cdlicos, sugerindo entéo, a
necessidade de exames totais dos ¢lons no pés-operatdrio.

Apesar da ocorréncia de carcinomas sincronicos € metacrfnicos serem mais frequentemente
relatados em pacientes que tiveram carcinomas associados a adenomas (PEABODY & SMITHWICK,
1961; MORSON, 1974(b); HEALD & BUSSEY, 1975; APPEL, 1976; LASSER, 1978;REILLY e col,
1982; ALVES ¢ col, 1986; KIEFER e col, 1986; LARSON ¢ col, 1986) pudemos constatar essa
eventualidade em apenas um dos trés pacientes desta casuistica (33.33%), uma vez que foram operados
primariamente em outros servigos e, em um, este dado nio constava no encaminhamento ao Serviga.
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O bom prognostico que lais tumores apresentam, conforme anteriormente ralatado, foi também

observado nesle grupo de pacientes, uma vez que os trés com este diagnéstico foram novamenic
submetidos a cirurgia curativa ¢ evolucm assintomaticos.

4.1.3. Recidiva Local

A recidiva local do carcinomz colorretal, € uma intercorrfncia relativamente comum. A
possibilidade de seu diagndstico precoce através do exame endoscOpico em pacientes ainda
assintomaticos e, portanto, com chances de se submeterem a novos procedimentos com finalidade
curativa, tem sido defendido por vérios autores (BACON & BERKLEY, 1959; WOLFF & SHINYA,
1974; WELCH & DONALDSON, 1978; VASSILOPOULOS ¢ col, 1981; KRONBORG e col, 1983;
UNGER & WANEBQ, 1983; BUHLER e col, 1984; McDERMOTT e col, 1985; BEART JR e col, 1986;
WEBBER e col, 1986).

A incidéncia da recidiva iocal tem variado de 7,1% a 39% (WRIGHT ¢ col, 1969; WELCH &
DONALDSON, 1978: COCHRANE e col, 1980; ASTE ¢ col, 1982; NAVA & PAGANA, 1982
BUHLER ¢ col, 1984; SCHIESSEL e col, 1986).Nesta casuistica, a recidiva local foi diagnosticada
através da colonoscopia em nove pacientes (6,92%). Destes nove, trés (33.33%) foram submetidos a nova
cirurgia, estando um deles ainda vivo com mais de um ano de seguimento ¢ sem sinais de recidiva
tumoral. Quanto & indicacio dos exames colonoscOpicos, dos nove pacientes, apenas um ¢ra
assintomético por ocasido da colonoscopia, salientando-se no entanto, que o paciente que ainda
permanece Vivo apds a reoperagao, era sintomatico na época do diagnéstico. NAVA & PAGANA (1982)
acompanhando 240 pacientes operados, observaram recidiva ao mivel da anastomose em 17 pacientes
(7,08%) sendo 11 com sintomas e seis assintométicos. SCHIESSEL e col (1986) analisando 126 pacientes
com recidiva local, verificaram que 50% deles eram assintomaticos por ocasido do diagnéstico. Dos 126
pacientes, 109 foram submetidos a nova cirurgia, sendo em 53 com finalidade curativa. Desses pacientes,
50% deles sobreviveram pelo menos 17 meses, com baixa taxa de mortalidade (4,6%).

Baseado na evidéncia de que a recidiva local se desenvolve em tecidos extra-retais atingindo
secundariamente a anastomose, alguns autores tém visto com ceticismo a possibilidade deste diagnéstico
através da colonoscopia, ainda com possibilidades de cura (MARKS, 1979; BEART JR e col, 1981;
AUFSES, 1983},

A ocorréncia mais comum da recidiva local referida na literatura, é no carcinoma de reto ¢
sigméide distal, por se tratar de estruturas mais fixas ¢ mais proximas da parede pélvica, enquanto que
nas lesdes situadas em ceco, colon ascendente, tranverso e descendente, a tendéncia € para recidiva 4
distincia (GOLIGHER e col, 1951; WRIGHT e col, 1969; WELCH & DONALDSON, 1975,
MALCOLM e col, 1981; SCHIESSEL e col, 1986).A localizagdo dos tumores dos nove pacientes desta
casufstica, que evoluiram com recidiva local foram as seguintes: dois tumores no cdlon descendente
(22,22%), dois no sigméide (22,22%) e cinco no reto (55,55%), nao tendo sido observado em nenhum dos
que apresentavam tumores em ceco, colon ascendente ¢ transverso. Quatro pacientes (44,44%) foram
primariamente submetidos a cirurgia em outros servigos, sendo um com tumor no colon descendente,
dois no sigméide & um no reto superior, tendo sido constatada ressecgio imsuficiente em todos; 0 que
justifica a incidéncia proporcionalmente elevada de casos com neoplasia acima da juncao retossigmdide.
Esta verificagio sugere um maior rigor nos exames dessas anastomoses de pacientes procedentes de



servigos nao especializados ¢, se constatada a insuficiéncia na extensao de alga ressecada, eventualmente
propor-se nova laporotomia ¢ praticar-se ressecgdo oncolgica da drea afctada.

4.1.4, Total de exames com resuitado positivo

A analise dos resultados globals observados nesta série mostraram que 28 pacientes {21,53%)
tiveram um total de 33 exames positivos (14,53%) enguanto que NAVA & PAGANA (1982) relataram 68
(22,36%}) em 304 colonoscopias. '

4.2. Exames colonoscépicos com resultado positivo em funcéao
do periodo de pds-operatério

4.2.1. Adenoma

{ tempo necessiario para o desenvolvimento de adenomas no pés-operatdrio do carcinoma
colorretal € variavel e, a frequéncia de seu diagnostico, depende de fatores relacionados ao potencial da
mucosa para desenvolvé-los. Assim, por exemplo, esta frequéncia serd maior quando se tratar de
paciente portador de carcinoma associado a lesbes neoplasicas sincromicas (MORSON, 1974(b);
BUSSEY, 1978; KRONBORG ¢ col, 1983; WEGENER e col, 1983); quando da ocorréncia de exames
repetidos com achado de adenomas (WEGENER ¢ col, 1986); quando da verificacio de multiplos
adenomas em alguns exames (LOTFI e col, 1986; WEGENER e col, 1986).

A anilise da incidéncia de adenomas em fungio do perfodo de pds-operatério observada nesta
casuistica, revela uma maior tendéncia para os dois primeiros anos (5,72%), seguido pelo periodo entre o
22 ¢ 5% ano (2,64%) e além do 5° ano (0,76%) (p<0,01) (Figura 5). A maioria dos pacientes com exame
positivo para adenoma teve seu diagnéstico no primeiro retorno: 11 dos 13 pacientes do perfodo de 0 a 2
anos, quatro dos seis entre 0 2° e 0 5° ano € um dos dois acima de 5 anos. Por outro lado, trés pacientes
(18,75%) tiveram mais de vm retorno com adenomas, demonstrando o cardter recidivante dessa
lesdo, UNGER & WANEBQ (1983) referem que 30 a 40% dos pacientes que tiveram adenomas
ressecados poderdo desenvolver uma lesao subsequente dentro de 5 anos, € o carcinoma aparecerd em
nm determinado namero deles. WEGENER e cols (1986) em série de 282 pacientes com 731 polipos
colonicos (643 adenomas) observaram recidiva para adenomas em 45,9% dos pacicntes, com iempo
médio de detecgio de 31 meses. MORSON (1974)(b), considerando as conclusdes sobre o tempo
decorrido para a transformagdo malipna do adenoma € seu cardter recidivamte, sugere que o
acompanhamento pés-operatorio no (ocants ao diagndstico de adenomas possa ser feito a cada 3 anos,
desde que o dltimo exame tenha sido negativo,

4.2.2. Carcinoma metacronico

O tempo de pos-operadrio para o aparecimento de carcinoma metacronico pode variar de 6 meses
a2 31 anos (ROSENTHAL & BARONOFSKY, 1960; BUSSEY e col, 1967; GRUBER e col, 1970;
MORSON, 1974(b); CUNLIFFE e col, 1984; KIEFER e cols, 1986).Neste trabalho, os carcinomas
metacronicos foram diagnosticados em exames colonoscdpicos, nos dois primeiros anos de
pés-operatario, em dois pacientes dos trés que apresentaram este achado (66,66%) € em um, com mais
de cinco anos (120 més) (33,33%).BUSSEY e col (1967) referem intervalo de pOs-operat6rio para esta
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ocorréncia, em média de 8,5 anos. GRUBER ¢ col (1970) analisando retrospectivamente 412 pacientes
com cancer colorretal, verificaram gue a ocorréacia de carcinoma metacrdnico sc deu entre 2 e 27 anos
de pré-operatério, com tempo médio de 8 anos. MORSON (1974)(b) citando a série do St. Marks
Hospital {3002 casos) relata este tempo variando entre 2 € 31 anos com média de 13,5 anos. KIEFER e
cols {1986) em andlisc retrospectiva de 1888 pacienies com carcinoma colorretal, notaram que os casos de
carcinoma metacronico apareceram dentro dos dois primeiros anos de pos-operatério em 40% dos casos
e consideram como intervalo de tempo médio para este diagnéstico, de 52,9 meses.

A anflise dos resultados verificados na presente casuistica, de acordo com os da hteratura, sugere
que o tempo de aparecimento do carcinoma metacrdnico pode ser longo, o que implica na manutengéo
de segnimenio pds-operatdrio, regular e indefinidamente, para todos os pacientes, principalmente para
aqueles com carcinomas primitivos associados a lesdes sincrénicas. Varios autores tém apresentade a
mesma sugestdo quanto ao esquema de acompanhamento desses pacientes {GRINNELL, 1958;
ROSENTHAL & BARONOFSKY, 1960; PEABODY & SMITHWICK, 1961; POLK ¢ col, 1965;
BUSSEY e col, 1967; GRUBER e col, 1970; TRAVIESO e col, 1970, MORSON, 1974(a)(b); HEALD &
BUSSEY, 1975, MUTQ e col, 1975; WELCH & DONALDSQON, 1978, WELCH & DONALDSON,
1979; REILLY e col, 1982; UNGER & WANEBO, 1933; CUNLIFFE e col, 1984; ALVES ¢ col, 1986;
KIEFER e col, 1986; LARSON e cols 1986; LOTFI ¢ cols, 1986).

4.2.3. Recidiva Local

Como anteriormente relatado, a possibilidade de tratamento cimirgico curativo para recidiva
tumoral ao nivel da anastomose, sera tanto maior guanto mats precoce for o seu diagnéstico.

A recidiva local tem sido referida com mais frequéncia nos dots primeiros anos de pos-operatorio
e em consequéncia, a maloria dos autores tem recomendado maior rigor no acompanhamento dos
pacientes messe periodo (POLK & SPRATT, 1971; WELCH & DONALDSON, 1978; WELCH &
DONALDSON, 1979; VASSILOPOULOS e col, 1981; KRONBORG e col, 1983; POLK & SPRATT,
1983; UNGER. & WANEBO, 1983; BUHLER e col, 1984; McDERMOTT e col, 1985; BEART JR ¢
col,1986 SCHIESSEL e col, 1986; WEBER e cols, 1986). Esta maior ocorréncia de recidiva local nos dois
primeiros anos de pos-operatério, foi também verificada nesta série, uma vez que seis dos nove pacientes
com este achado tiveram seu diagnostico nesse periodo (p,02).(Figura 6)

4.2.4. Total de exames com resultado positivo

Levando-se em conta o total de exames colonoscopicos com resultado positivo verificados em 238
pacientes desta casuistica, em fungdo do periodo de pés-operatrio, também se observa uma malor
incidéncia nos dois primeiros anos.(19 pacientes-67,86%) (p<,001).Outros autores tém igualmente
referido o periodo de até dois anos de pos-operatéric como o de maior incidéncia de exames
colonoscépicos com resultado positivo. WELCH & DONALDSON, 1978;VASSILOPOULOS ¢ col,
1981;KRONIBORG ¢ col, 1984;UNGER & WANERBQ, 1983;BUHLER e col, 1984; McDERMOTT ¢
col, 1985;SCHIESSEL e col, 1986;WEBER e col, 1986).(Figura 7)
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4.3. FATORES PROGNOSTICOS E OCORRENCIA DE EXAMES
COLONOSCOPICOS COM RESULTADO POSITIVO

4.3.1. Sexo

Nao hé referéncia na literatura, do sexo como fator prognéstico de importincia na determinagio
do tipo de evoluc¢io do carcinoma colorretal no pés-operatdrio (WOLMARK e col, 1983; GARDNER ¢
col, 1987), apesar de que METTLIN ¢ col (1982) analisando dados do ACSCC, apontaram pacientes do
sexo feminino como de melhor taxa de sobrevida.Nesta casuistica também nio se verificou predominio de
exames colonoscopicos, com resultado positivo, quanto zo sexo dos pacientes, tanto em relacio aos
adenomas, quanto ao carcinoma metacronico e recidiva local, uma vez que as frequéncias observadas nao
apresentaram diferencas com significado estatistico.

4.3.2. Grupo etario

Também com relagao ao grupo etario, sia relevincia como fator prognéstico nfio € unanimemente
aceita. METTLIN e cols (1982), baseando-se em dados do ACSCC com relagiio ao carcinoma do reto,
tem indicado um pior progndstico para os pacientes com idade inferior a 30 anos, observagio esta em
acordo com as relatadas por MALCOLM e col (1981). WOLMARK ¢ col (1983), analisando relatos do
NSABP ¢ GARDNER e col (1987) ndo concluiram, contudo, ser o grupo etédrio fator prognéstico de
importincia no carcinoma coldnico.Neste trabalho, as incidéncias de resultados positivos nos exames
colonoscopicos nas varias faixas etdrias, ndo mostiaram diferengas estatisticamente significantes.

4.3.3. Localizagao

A ocorréncia mais comum de recidiva local tem sido relatada nos pacientes que tiveram carcinoma
de reto e sigméide distal, por se tratar de estruturas mais fixas e mais préximas da parede pélvica,
enquanto que nas lesdes sitnadas no ceco, cdlon ascendente, transverso e descendente, a tendéncia é para
recidiva 4 distdncia (GOLIGHER ¢ col, 1951; WRIGHT e col, 1969; WELCH & DONALDSON, 1979
MALCOLM e col, 1981; WOLMARK e col, 1983; SCHIESSEL e col, 1986). Considerando-s¢ apenas sua
distribui¢do nos diferenies segmentos colonicos, o sigméide é mais comumente acometido, com
frequéncias entre 35% e 45%, seguido pelo ceco e colon ascendente (24,2% e 35%) (GOLIGHER, 1975;
SMART, 1986).0Outros estudos, no entanto, n3o evidenciaram diferengas quanto ao prognéstico dos
tumores localizados desde o ceco at€ a jungio retossigméide (STEINBERG e cols, 1986).

No tocante aos tumores localizados no reto, o nivel de localizagio em seus segmentos (superior,
médio e inferior, ou ainda, intraperitonial e extraperitonial) tem sido considerado como fator prognéstico
importante quanto a recidiva local. MORSON e cols (1963) em revisao da casuistica do St.Marks
Hospital, estudando os pacientes submetidos 4 amputagao de reto, notaram que a recidiva local ocorreu
em 14,5% dos casos com tumores no tergo inferior e em 5% daqueles sitnados em niveis mais altos.
MOOSSA e col (1975} relataram 32% de recidiva local para tumores retais abaixo da reflexao peritonial e
apenas 4% para os intraperitoniais. ANDERSON (1974) em andlise retrospectiva de 580 pacientes
também concluiu pelo pior prognostico dos tumores retais localizados abaixo da reflexao peritonial.
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A localizagao dos tumores primitivos pode scr considerada fator progn6stico nesta séric, uma vez
que a matoria dos cxames com resultados positivos (36,58%), aprescntavam lesoes desde {lexura
esplénica até sigmoide distal (grupo I1), dado este que se mostrou estatisticamente significante (p<0,01),
Levando em conta os tipos de resultados positivos, verifica-se que os tumores localizados desde a ficxara
esplénica até o tergo distal do sigmoide (grupo II), apresentaram uma maior frequéncia de adcnomas
(19,51%) do que aqueles situados desde o ceco até o tergo distal do célon transverso (grupo 1) e da
juncdo retossigmdide ao terco inferior do reto (grupo III) (p<0,07). Com relagdc & recidiva local,
também houve uma maior incidéncia naqueles pacientes com tumores pertencentes ao grupo II, porém
sem significado estatistico,

Estes resultados com relagio aos adenomas, podem ser entdo considerados como discordantes
daqueles observados na literatura, que aponta uma maior incidéncia nos pacientes com tumores em reto €
sigmbide. H4 de se considerar no entanto, que dos oito pacientes com este achado e pertencentes ao
grupo I quanto a localizagdo, quatre tinham o sigméide como sede de suas neoplasias. A mesma
ponderagido pode ser feita com relagio & recidiva local, wma vez que dos sete pacientes com este
diagndstico e pertencentes ao grupo II, cinco se localizavam mais distalmente, isto €, no sigméide. Qutro
ponto muito importante, é que dos nove pacientes desta série com recidiva local, cinco foram submetidos
a cirurgia em Ou{ros servigos, com proviveis resseccOes insatisfatérias, o que induziv aos resnltados

observados.

Esta casuistica néo possibilitou conclustes quanto aos tumores de reto em seus diferentes niveis de
localizagéo, isto porque as neoplasias localizadas abaixo da reflexdo peritonial foram, na sua maioria
tratadas com a amputagio abdominoperineal do reto. Com iss0, 0s exames colonoscdpicos realizados
nesses pacientes, através da colostomia, se prestou apenas para estudo dos segmentos coldnicos
remanescentes € nao para o diagnéstico de recidiva local.

4.3.4. Tamanho

Alguns relatos de literatura nio tém considerado o tamanho do tumor colorretal como fator
prognostico, no tocante a recidiva local (ANDERSON, 1974; McDERMOTT e col, 1985; HAMILTON,
1986; GARDNER e col, 1987). Qutros ,contudo, tém afirmado gue lestes menores de 4 cm sao de melhor
prognéstico do que as maiores (MALCOLM e col, 1981). BIERKESET e col (1987) relataram, inclusive,
uma maior ocorréncia de lesbes classificadas como tipo A de Dukes nos tumores pequenos (menores de 2
cm).

O tamanho dos tumores nesta casuistica, nao foi determinante para o tipo de evolucao apresentada
pelos pacientes no tocante a detecglo colonoscdpica de adenomas, carcinomas metacrdnicos € recidiva
local.

4.3.5. Tipc morfolégico

Os adenocarcinomas correspondem i grande majoria dos tumores malignos colorretais e
morfologicamente podem se manifestar das seguintes formas: polipdide (pediculado ou séssil), nkeerade,
subestenosante ou estenosante. Todos esses tipos irdo revelar diferentes graus de disseminagio através da
parede intestinal, no sentido radial, distal e circunferencial, ao nivel da submucosa (DUKES, 1940;



ASTLER & COLLER, 1954: DUKES c col, 1958, GOLIGHER, 1975 MONTESSORI & DONALD,
1978; HAMILTON, 1986; MADSEN & CHRISTIANSEN, 1986; QUIRKE ¢ col, 1986).

Pior prognéstico tem sido atribuido aos tumores ulcerados em relagao aos polipéides, assim como
0s que j4 ulirapassaram os limites da parede intestinal, em relagao aqueles localizados a nivel parietal ¢
também aqueles com émbolos neoplasicos em veias € metéstases ganglionares (ANDERSON, 1974;
GOLIGHER, 1975; MONTESSORI & DONALD, 1978; TALBOT e col, 1980; METTLIN e col, 1982;
HAMILTON, 1986; MADSEN & CHRISTIANSEN, 1986; QUIRKE e col, 1986; BIERKESET e col,
1987: GARDNER e col, 1987). Nesta casuistica, 0 conhecimento do tipo do tumor colorretal foi
importante como fator progndstico, apenas em relagio a recidiva local, tendo sido mais frequente para as
lesdes com cardter estenosante, do que para as subestenosantes ¢ polipides, ndo tendo no entanto
significado estatistico. Nao se observou associagdo entre o tipo morfoldgico do tumor como fator
progndstico no que toca aos adenomas e carcinomas metacronicos.

O pior prognéstico dos tumores estenocsantes que evoluem para um gquadro agudo de obstrugéo
intestinal, tem sido frequentemente relatado (HADDAD e col, 1969; RAGLAND e col, 1971; WELCH
& DONALDSON, 1974; GOES & LEONARDI, 1986). O mesmo pode-se dizer quanto 4 boa evolugao
classificagio de DUKES, modificada por ASTLER & COLLER, 1954) (MALCOLM e col, 1981). Nesta
série, nenhum dos 15 pacientes com tumores primitivos polipdides evoluiu com recidiva local.

4.3.6. Espécime cir(rgico com carcinoma associado a leséo neoplasica benigna ou
maligna

A incidéncia de adenomas nos exames colonoscdpicos pés-operatdrio dos pacientes que tiveram
Iesdes neoplésicas associadas ao carcinoma colorretal no espécime cirdrgico fol bastante elevada, uma vez
que ,dos 15 pacientes deste grupo, sete (46,66%) apresentaram este achado. E possivel afirmar que estes
pacientes tém uma maior probabilidade desta ocorréncia, quando comparados aqueies com lesdes Gnicas
(p< 0,001}, sendo portanto fator progndstico importante no desenvolvimento de lesdes metacronicas.

Com relagio aos carcinomas metacrdnicos diagnosticados nesta casuistica, dos trés pacientes que
0s apresentavam, apenas um deles possuia a informagao quanto a existéncia desta associagio no espécime
cirfirgico no seu encaminhamento ao servigo, sendo ele portador de carcinoma associado a adenomas
miltiplos. Esta incidéncia, apesar de corresponder a um pequeno nimero de pacientes e se basear em
informagdes incompletas, faz supor uma maior associagdo entre O carcinoma associado a lesoes
neoplasicas sincronicas ¢ o aparecimento do carcinoma metacronico. Diversos autores tem demonstrado
a importancia desse tipo de associagdo no espécime cirlirgico, inclusive chamando a atengio para o
cardter recidivante dos adenomas no cGlon remanescente (MAYO & SCHLICKE, 1942
SCARBOROUGH & KLEIN, 1948; DeMUTH ¢ col, 1952; GRINNELL, 1958; RIDER e col, 1959;
ROSENTHAL & BARONOFSKY, 1960; PEABODY, 1961; POLK ¢ col, 1965; BUSSEY e col, 1967,
GRUBER ¢ col, 1970; TRAVIESO ¢ col, 1970; MORSON, 1974(2)(b); HEALD & BUSSEY, 1975;
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MUTO ¢ col, 1975; WELCH & HEDBERG, 1975; GILLESPIE ¢ col, 1979; LIPSHUTZ ¢ col, 197%;
UNGER & WANEBOQ, 1983; CUNLIFFE e col, 1984; ALVES e cols, 1986; KIEFER e col, 1986; LOTFI
¢ col, 1986; WEINSTEIN, 1986). BUSSEY, (1978) em analise dc 1846 pacientes com adenomas, notou
que a associacAo com o carcinoma colorretal ocorren em 668 pacientes (36,2%) sendo que quando o
adenoma era fnico, a associagao ocorreu em 29,7% dos casos e quando era entre 6 ¢ 48 adenomas, a
frequéncia crescia até 80%. EIDE (1986), estudando a presenga de adcnomas, tnico ou miiltiplos, em
espécimes ciriirgicos com carcinoma colorretal, em 164 pacientes, observou uma ocorréncia de 35% dos
casos, que foi 5,9 vezes mais frequente do que a esperada na populagio geral de pacientes autopsiados.

Com relagio a recidiva local, este tipo de associagao, contude, nao interferiu na sua incidéncia,
nesta casuistica.

4.3.7. Diferenciacéo histopatoldgica dos tumores

A diferenciagao histopatolégica dos tumores nio se caracterizou nesta série como fator relevante
no progndstico quanto ao diagnéstico colonoscopico pds-operatorio de resultados positivos. Hé de se
considerar no entanto, que apesar de varios autores (DUKES e col, 1958, METTLIN e cols, 1982;
McDEDRMOTT e col, 1985; HAMILTON, 1986; BJERKESET e col, 1987) terem demonstrado um pior
progu6stico para as neoplasias indiferenciadas, a discrepancia entre o némero de pacientes com tumores
bem & moderadamente diferenciados (56 e 39) e os diferenciados (cinco) desta casuistica ndo permitiu o
estabelecimento de conclusdes quanto a tal comparagdo.Sendo assim, foram analisados apenas os
resultados entre os tumores bem e moderadamente diferenciados, observando-sc a nio existéncia de
correlagio com a deteccdo de adenomas, carcinomas metacronico e recidiva local. Da mesma forma,
METTLIN e col (1982), analisando dados do ACSCC, referiram prognésticos semelhantes para os
tumores bem e moderadamente diferenciados (sobrevidas de 57% e 54% respectivamente). Resultados
semelhantes (17% e 18% respectivamnte) foram observados por McDERMOTT e col (1985).

4.3.8. Disseminagao tumoral

Também com relagio ao estadiamento dos tumores quanto a sua disseminagdo intraparietal e a
distancia, ndo se notou nesta série, correlagio significante com © aparecimento de resultados positivos
nos exames colonoscopicos poés-operatOrios, Vérios autores, no entanto, tém relatado um pior
prognéstico para as lesdes mais avancadas quanto 4 sua disseminagao, no que tange & recidiva tumoral
local e 2 distincia (DUKES, 1932; GILCHRIST & DAVID, 1938; ANDERSON, 1974; MALCOLM e
col, 1981; PHILLIPS € col, 1984; GARDNER ¢ col, 1987).Na andlise da presente casufstica, verifica-se
também a maior tendéncia para recidiva local das lesdes mais avangadas: zero, 517% e 833%
respectivamente para os tumores tipo A, B e Cl da classificagao de DUKES. Estas proporgdes, no
entanto, ndo tém significado estatistico. Apesar do pior prognéstico esperado, os pacientes com lesdes do
tipo C2 ndo tiveram exames colonoscdpicos com resultados positivos, inclusive quanto a recidiva local,
uma vez que, além do pequeno niimero de pacientes (quatro} e do nmero de exames por eles realizado
(seis), trés deles evoluiram precocemente para o 6bito, com doenga disseminada MALCOLM e col



(1981), acompanharam 197 pacicntes submelidos a cirurgias curativas para o carcinoma colorretal, por

e B1 da classificagao de DUKES, modificado por ALTLER & COLLER, 1954). McDERMOTT e cols
(1985), chegaram a conclusdes semelhantes, observando que pacientes com lesdes Uipo A, evoluiram para
recidiva local em 10% deles € os com (umores tipo B, em 15%.
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5.CONCLUSOES



A andlisc dos resultados desta casufstica, permite as seguintcs conclusdes:

1-

A incidéncia de resultados positivos nesta série foi de 33 exames (14,53%) em 28
pacientes (21,53%) sendo que foram diagnosticados adenomas em 16 pacientes
{12,30%), carcinoma metacronico em trés {2,30%) e recidiva local em nove (6,92%).

A ocorréncia de exames colonoscépicos com resultado positivo no pds-operatorio
do carcinoma colorretal em fungéo do tempo de pos-operatério, mostrou uma
maicr incidéncia nos dois primeiros anos de acompanhamento, em relagio aos
adenomas e recidiva local.

Sao fatores prognosticos importantes, com significado estatistico, a localizacdo dos
tumores primitivos nos coions (para adenoma) e espécime cirdrgico com lesdes
neoplasicas sincronicas (para o adencma).

Nao foram considerados importantes, fatores progndsticos tais como: sexo, grupo
etario, tamanho dos tumores e diferenciagfio histopatologica dos tumores bem e
moderadamente diferenciados .

Foram considerados importantes, mas sem significado estatistico, fatores como
iocalizacio, (para recidiva local) tipo morfolégico, (para recidiva local), espécime
cirlirgico com lesdes neoplasicas sincronicas (para o carcinoma metacronico) e
disseminacao turnoral (para recidiva local).

Pacientes portadores de carcinoma colorretal operados curativamente, devem ser
examinados com o colonoscopio, com maior rigor nos dois primeiros anos de
pds-operatdrio, no minimo uma vez por ano. '

Pacientes procedentes de servigos externos ndo especializados, devem ser vistos
rigorosamente no Maximo nos primeiros seis meses, uma vez que podem ter sido
submetidos a ressecgdes insuficientes.

Pacientes com neoplasias localizadas desde a flexura esplénica, até o tergo distal
do sigmdide, com tumores do tipo estenosante, espécime cirdrgico com tumor
associado a outras lesées neoplasicas, podem ser de pior progndstico e devem ser
submetidos a colonoscopia apds 0 22 ano de pds-operatorio, em retornos regulares
no maxime de dois em dois anos, indefinidamente.

Pacientes com neoplasias localizadas em ceco, colon ascendente e transverso,
com tumores do tipe polipdide, e com espécime cirdrgico com tumores sem
associagio com outras lesdes neoplésicas sao de melhor progndstico e, a partir do
22 ano de pbs-opetatdrio, desde que com exames anteriores negativos, podem ser
acompanhados a intervalos maiores de 2 anos, porém indefinidamente.
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6-RESUMO



O seguimento pds-operatorio dos pacientes que foram submetidos a cirurgia para o
carcinoma colorretal tem sc mostrado de grande importincia no controle dessa doenga.

Foram examinados 130 pacientes que realizaram um total de 227 exames colonoscdpicos,
com a idade variando emtre 23 e 84 anos (M:56,8 anos), sendo 51 (39,23%) do sexo
masculino € 79 (60,77%) do feminino. 118 pacientes (90,76%) eram da raga branca, nove (6,92%)
da negra e trés (2,30%) da amarcla.

Com o objetivo de se analisar o papel desempenhado pela colonoscopia no acompanhamento
desses pacientes, observou-se os periodos de pos-operatério com as respectivas incidéncias de
resnltados positivos (adenomas, carcinoma metacrénico, ¢ recidiva local). Foi analisado também o
papel de fatores prognosticos na evoluglo da doenga, tais como sexo, grupo etirio, localizagio,
tamanho ¢ tipo morfolégico dos tumores, espécime cirtirgico com carcinoma associado a outra lesdo
neoplésica, diferenciagdo histopatolégica (BRODERS) e disseminagdo dos tumores (DUKES). Bascado
nesses dados procurou-se estabelecer um esquema racionalizado de seguimento colonoscépico.

Adenomas foram diagnosticados em 16 pacientes (12,30%), carcinoma metacromico em trés
(2,30%) e recidiva local em nove (6,92%).Portanio, 28 pacientes (21,53%) tiveram um total de 33
exames (14,53%) com resultado positivo.N&o foram observados casos de carcinoma sincrdnico neste
seguimento.

Resultados positivos ocorreram mais frequentemente nos dois primeiros anos de poOs-operatdrio
(19 pacientes - 67,86%) do que entre 0 20. e 50. ano (seis pacientes - 21,43%) e apds o 0.
ano (trés pacientes - 10,71%}.

Os segnintes fatores progndsticos apresemtaram assoclagao COm exames colonoscopicos com
resultados positivos: a) localizagio do tumor (desde a flexura esplémica até o tergo distal do
sigmbide > retossigméide + reto > desde o ceco até o tergo distal do cOlon transverso)(p < 0.001);
b) espécime ciriirgico com carcinoma associado a outra lesio neoplasica > lesdo isolada.(p < 0,001).

Os seguintes fatores prognosticos nio apresentaram associagao com a ocorréncia de exames
colonoscépicos com resultado positivo: sexo, grupo etério, tamanho do tumor, diferenciagao
histopatolégica (BRODERS) e disseminagéo tumoral (DUKES).

O tipo morfolbgico se relacionou com recidiva local, a presenca de lesdo neoplasica associada
ao carcinoma no espécime cirfirgico, com a ocorréncia de carcinoma metacrdnico e a disseminagio
tumoral(DUKES), com a ocorréncia de recidiva local. Estas trés condi¢cbes mno entanto, nao
apresentaramsignificado estatistico.
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7.SUMMARY



The postoperative follow-up of patients operated on for colorectal carcinoma has been of
great importance for control of the disease.

In order to assess the role of colonoscopy in the follow-up, 130 patients underwent the
procedure after varying periods of time, totalling 227 examinations, 51 patients (39,23%) were
male and 79 (60,77%) were fcmale, with age ranging 23-84 years(M:56,8 years). 118 patients
(90,76%) were caucasians, nine (6,92%) black and three (2,30%) asiatics.

The importance of progmostic factors was also analysed: sex, age, location, size and
macroscopic appearance of the tumor, association of another neoplastic lesion to carcinoma in the
surgical specimen, grading (BRODERS) and staging (DUKES) of the tumor.

Positive resulis ( adenomas, metachronous carcinoma or local recurrence} were found more
frequently in the first two postoperative vears (19 patients-67,86%). From two to five years there
were six patients with positive examinations (21,43%) and three after five years (10,71%).

Adenomas were diagnosed in 16 patients (12,30%), methacronous carcinoma in three
(2,30%) and local recurrence in mine (6,92%).Then, 28 patients (21,53%) showed 33 examinations
{14,53%) with positive results.Synchronous carcinoma was not observed in this follow-up.

The following prognostic factors were found to have association to positive results : a)
tumor location (from splenic flexure to distal third of sigmoid > recto-sigmoid + rectum > from
cecum to distal third of transverse colon){p<0,001); b) assotiation of another neoplastic lesion to
carcinoma in the surgical specimen > carcinoma alone (p < 0,001).

The following prognostic factors were not associated with positive results on colonoscopy:
sex age, tumor size, grading (BRODERS) and staging (DUKES).

Macroscopic appearance of tumor was related to local recurrence, the association of
another neoplastic lesion to carcinoma in the surgical specimen to the occurrence of the
metachronous carcinoma and tumor staging {(DUKES) to local recurrence. These three conditions
were however, without statistical significance.

In conclusion: 1- the colonoscopic follow-up, must be done at least once a year in the
first two years, for all patients; 2- patients with tumors localized from the splenic flexure to the
distal third of the sigmoid and/or associated to another neoplastic lesion, must be examinated
after the second year, at least every two years, for life; 3- patients comming from another
services without specialized staff must be examinated early (six months, at most), because they



gventually had been submiticd 10 insulficient ressections; 4- patients with tumors loealized from
the cecum to the distal third of the transverse colon, and/or of the polypoid type and/for
without association with neoplastic lesion,may be cxaminated after the sccond year, in intervals
larger than two years, but for life.
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9. TABELAS REFERENTES AO
CAPITULO CASUISTICAE
METODOS



TABELA 01 - DISTRIBUICAO DOS
PACIENTES CONFORME O

SEXO
NUMEROQ DE D
PACIENTES
MASCULINO 51 39,23
FEMININQO 75 : 60,77
TOTAL 130 100,00
TABELA 02 - DISTRIBUIQAO DOS

PACIENTES CONFORME O
GRUPO ETARIO

NUMERO DE . %

PACIENTES
21-40 21 16,15
41-60 54 41,54
> 60 55 4231

TOTAL 130 100,00
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TABELA 03 - DISTRIBUICAO DOS
PACIENTES CONFORME O

GRUPQ ETNICO
NUMEROQ DE %
PACIENTES
BRANCO 118 90,76
NEGRO 9 6,92
AMARTELQD 3 2,30
TOTAL 130 106,00
TABELA 04 - DISTRIBUICAQ DOS
PACIENTES  ~ CONFORME
LOCALIZACAC DO TUMOR
NUMEROQ DE %
PACIENTES
GRUPO1 33 25,38
GRUPO I 39 30,00
GRUPO IN 58 44,61
TOTAL 130 100,00




TABELA 05 - DISTRIBUICAO DOS
PACIENTES CONFORME O
TAMANHO DO TUMOR

NUMERO DE %
PACIENTES

GRUPO A g 10,11
GRUPOBRB 43 48,31
GRUPO C 27 30,33
GRUPQOD 10 11,23
TOTAL 89 100,00
SEM DADOS 41(130) (31,53)
TABELA 06 - DISTRIBUICAQ DOS PACIENTES

CONFORME O TIPO MORFOLOGICO DO

TUMOR

NUMERQ DE %
PACIENTES

ULCERADO 75 71,42
SUBESTENQSANTE
ULCERADO 15 _ 1428
ESTENOSANTE
POLIPOIDE 15 14,28
TOTAL 105 100,00

SEM DADOS ' 25(130) (19,23)
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TABELA 07 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES
CONFORME A OCORRENCIA DE TUMOR
ASSOCIADO A OUTRA LESAO
NEOPLASICA BENIGNA OU MALIGNA

NUMERO DE %
PACIENTES
SIM 15 14,42
NAO 89 85,58
TOTAL 104 100,00
SEM DADOS 26(130) (20,00)
TABELA 08 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES

CONFORME A CLASSIFICAGAO DO
TUMOR QUANTO A DIFERENCIACAO

HISTOPATOLOGICA

NUMEROQ DE %

PACIENTES
BEM DIFERENCIADO 56 56,00
MODERADAMENTE. 39 ' 3900
DIFERENCIADO
INDIFERENCIADO 5 500
TOTAL 100 100,00
SEM DADOS 30(130) _ (23,07)




TABELA 09 - DISTRIBUIGAQO DOS PACIENTES
CONFORME A CLASSIFICAGAO DOS
TUMORES QUANTO A DISSEMINAGAO
TRANSPARIETAL E LINFATICA (DUKES)

NUMERO DE %
PACIENTES
TIPO A 13 13,13
TIPO B 58 58,58
TIPO C1 24 24,24
TIPO C2 4 4,04
TOTAL 99 100,00

SEM DADOS 31(130) (23,84)
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10. TABELAS REFERENTES AO
CAPITULO RESULTADOS



TABELA 10 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES COM EXAMES COLONOSCOPICOS COM
RESULTADO POSITIVO EM FUNGAO DO PERIODO DE POS-OPERATORIO

(ANOS).
ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
METACRONICO LOCAL

Ne % Ne % N¢ % Ne %
ATE?2 11 68.75 2 66,66 6 6666 - 19 6786
>2ATES 4 25,00 0 0 2 22,22 6 2143
> 5 1 6,25 1 33,33 1 11,11 3107
TOTAL 16 100,00 3 100,00 9 100,00 28 100,00
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TABELA 11 - DISTRIBUIQI\O DOS PACIENTES COM EXAMES COLONQSCOPICOS COM
RESULTADO POSITIVO CONFORME O SEXO
NUMERODE  ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
PACIENTES METACRONICO LOCAL
Ne % Ne % Ne % N g
MASCULINO 51 5 9,80 0 0 4 7,84 9 1764
FEMININO 79 11 13,92 3 3,79 5 6,32 19 2405
TOTAL 130 16 12,30 3 2,30 9 6,92 28 21,53
ADENOMA (X% = 0.180, 1GL, NS)
RECIDIVA LOCAL (X* = 0.000, 1GL, NS)
TOTAL - (X% = 0.421, 1GL, NS)
TABELA 12 - DISTRIBU[QAO DOS PACIENTES COM EXAMES (;OLONOSCOPICOS COM
RESULTADO POSITIVO CONFORME O GRUPO ETARIO.
NUMERODE ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
PACIENTES METACRONICO LOCAL
Ne % Ne % Ne % N %
21 - 40 21 1 4,76 1 4,76 2 9,52 4 1904
41 - 60 54 4 7,40 0 0 4 7.40 8 1481
> 60 55 il 20,00 2 3,63 3 545 16 29,09
TOTAL 130 16 12,30 3 1,30 9 6,92 28 21,53
TOTAL (X% = 3378,2G.L., NS)
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TABELA 13 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES COM EXAMES"COLONOSCOPICOS COM
RESULTADO POSITIVO CONFORME A LOCALIZAGAO DO TUMOR

NUMERO DE ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
PACIENTES METACRONICO LOCAL
Ne % Ne ) Ne %% Ne 2
Grupol:
Ceco ascendente
Flex hepdtica 33 5 14,70 2 5,88 0 0 7 20,58
Lransverso
Grupo Il :
Flex Esp. 39 8 19,51 0 0 7 17,07 15 36,58
Descendent..
Sismbide
Grupo IT: S8 3 517 (R 2 344 6 1034
Juncio Reto
Sigmoéide e Reto
TOTAL 130 16 12,03 3 2,25 9 6,76 28 2105
ADENOMA . {X* = 5416,2G.L., P < 0,07)
TOTAL - (%? = 10912, 2 G.L., P <0,01)
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TABELA 14 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES COM EXAMES COLONOSCOPICOS COM
RESULTADQ POSITIVO CONFORME O TAMANHO DO TUMOR

NUMERO DE ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
PACIENTES METACRONICO LOCAL
Ne % Ng# % Ne % N¢ %
GRUPO A 9 2 22,22 ] 0 1 11,11 3 33,33
GRUPO B 43 4 9,30 0 0 2 4,65 6 13,95
GRUPO C 27 3 11,11 1 3,70 1 3,70 5 18,51
GRUPOD 10 1 10,00 i 0 0 0 1 10,00
TOTAL 89 10 11,23 1 1,12 4 4,49 15 16,85

TABELA 15 - DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES COM EXAMES COLONOSCOPICOS COM

RESULTADO POSITIVO CONFORME O TiPO MORFOLOGICQO DO TUMOR

NUMERODE  ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
PACIENTES METACRONICO LOCAL
Ne % Ne e Ne % Ne %
SUB
ESTENOSANTE 75 9 12,00 1 1,33 3 4,00 13 1733
ESTENOQSANTE 15 1 6,66 0 0 3 20,00 4 2666
POLIPOIDE 15 3 20,00 1 6,66 0 0 4 2666
TOTAL 105 13 12,38 2 1,90 6 5,71 21 20,00
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TABELA 16 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES COM EXAMES COLONOSCOPICOS COM
RESULTADO POSITIVO CONFORME A OCORRENCIA DE TUMOR
ASSOCIADO A LESAO NEOPLASICA SINCRONICA.

NUMERODE ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
PACIENTES METACRONICO LOCAL
Ne % Ne % Ne % N %

SIM 15 7 46,66 1 6,66 1 6,66 9 60,00
NAQ 89 6 6,74 1 1,12 5 5,61 12 13,48
TOTAL 104 13 12,5 2 1,92 6 5,76 21 20,19

ADENOMA - (X% = 15236, 1 G.L., P<0,001)

RECIDIVA LOCAL . (X% = 0.191, 1 G.L, NS)
TOTAL - (X* = 14470,1 G L., P <0,001)
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TABELA 17

RESULTADO POSITIVO CONFORME A DIFERENCIACAO DO TUMOR

- DISTRIBUIGAQ DOS PACIENTES COM EXAMES COLONOSCOPICOS COM

NUMERQ DE

ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
PACIENTES METACRONICO LOCAL
Ne % Ne % Ne % Ne %
BEM
DIFERENCIADO 56 6 10,71 1 1,78 4 7.14 11 1964
MODERADAMENTE
DIFERENCIADO 39 5 12,82 1 2,56 2 5,12 8 20,51
INDIFERENCIADO 5 0 & 0 0 0 0 0 0
TOTAL 100 11 11,00 2 2,00 6 6,00 19 19,00
TABELA 18 - DISTRIBU!QAO DOS PACIENTES COM EXAMES COLONOSCOPICOS COM
RESULTADQ POSITIVO CONFORME A DISSEMINAQAO DO TUMOR (DUKES).
NUMERODE  ADENOMA CARCINOMA RECIDIVA TOTAL
PACIENTES METACRONICO LOCAL
Ne % Ne % Ne % Ne %
TIPO A 13 2 15,38 0 0 0 0 2 1538
TIPO B 58 6 10,34 2 3.44 3 5,17 11 1896
TIPO C1 24 3 12,50 0 0 2 8,33 5 2083
TIPO C2 4 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 99 11 11,11 2 2,02 5 5,05 18 18,18
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11. FIGURAS REFERENTES AO
CAPIiTULO RESULTADOS E
COMENTARIOS
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ADENOMA X TEMPO POS-OPERATORIO

—— TOTAL

a 14 23 42 56 70 84

Y

Periodo de Seguimento (MESES)

FIGURA 1- Curva de distribuigio dos pacientes com primeiro exame
colonoscodpice com resultado positivo para adenoma em
fungio do tempo de pos-operatdrio
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FIGURA?2- Curva de distribuigio dos pacientes com exame
colonoscopico com resultado positivo para carcinoma
metacronico em fungio do tempo de pds-operatério
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FIGURA3 - Curva de distribuigio dos pacientes conforme ocorréncia
de exame colonoscépio com resultado positivo para
recidiva local, em fungao do tempo de pds-operatério
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FIGURA 4- Curva de distribuigao dos pacientes com primeiro exame
colonoscopico com total de resultados positivos
(adenomas, carcinoma metacrdnico e recidiva local) em
fungdo do tempo de pés-operatorio. '
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FIGURA 5- Curva de distribui¢io dos pacientes com primeiro exame
colonoscopico com resultadoe positivo para adenoma, exm
funcio do tempo de pds-operatério, comparando-se o
periodo de até 0 2? ano ¢ apds 0 2° ano.
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FIGURA 6- Curva de distribuigho dos pacientes com resultado
positivo para recidiva local, em fungio do tempo de
pos-operatdrio, comparando-se com o periodo de até o
2¢ ano e ap6s o 2° ano.



O Ar-rCcCem®

O<€ == ~noO=x

TOTAL DE RESULTADOS X TEMPO POS-OPERATORIO

100 %

&0

60

— ATE 24 MESES

—-— - MAIS QUE 24 MESES

'l P = 0.00000 (Cox-Mantel)

¢ 24 43 72 96 120 144

s i

Perfodo de Seguimento  (MESES)

FIGURA 7- Curva de distribuigao dos pacientes com primeiro exame
colonoscépico com total de resultados positivos
(adenomas, carcinoma metacrbnico e recidiva local) em
funcio do tempo de pds-operatério, comparando-se¢ com
0 periodo de até 0 22 ano € apds 0 22 ano.
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12. RELACAO GERAL DA
CASUISTICA



CApInns E ABREVIATURAS UTILIZADOS NA RELACAC

GERAL !4 CASUILSTICA

N - ndmevyo do caso
RET ~ pdmero do retorne
IO - idade
S — sexo
RACA — B - raga branca
~ F - vaga negva
- f =~ raga amarela
TEHP PO - tempo pds—operatdrio
LocAal ~ 4 — localizacio em hemicdlon esquerdo
- B - hemicolon direito
- 3 - reto
T - { - tamanho do tumeor - ate 2em (Grupo A
-2 - - Becm & {(=%cm (Lrupc B)
-2 - - 5cm e {(=Bcm (Grupo G
- 4 - — ¥Becm {(Grupo I
- 9 - -~ informagio desconhecida
TIP. MORF. =~ i - tipo morfelogico -~ ulcerado subestenosante
- 3 - - estenosants
- 4 - - polipaide
-8 - — intormacio desconhecida
PECA - 4 ~ associacio tumoy + lesfo sinerbnica ~ sim
-2 - ~ nao
- - - informacio desconhecida
DIF . HIST.~ i - diferenciacio histopatologica — bem diferenciado
-2 - -~ moderadamente diferenciado
- 3 - - dindifevenciado
- 2 - ~ inpformacio desvonhecida
NUKES - 4§ =~ disseminagas tumoral - Dukes A
-2 - -~ Dukes B
- 3 - -~ Imkes [C1
- 4 - - Hukes C&
- 9 - informzcio desconhecida
RECULTADD — i - resuitado positivo para adenomas
-2 - vecidiva locatl
- 3 - rarcinoma metacrénico
- 4 - negativo
G

incaonclusivo



Faae No., 3
Q1701780
RELACAD GERAL D CABUISTICA

N RET NOME s RACA TEMF FO LOCAL TU  TIF.MORF. FECA DIF HIST. DUKES RESULTALD

e @1 Mabtaias M 2% M B 21 2
BRer @1 Gueirosn, IR wg 2 36 5

202 P92 Queirowm, iR 98 B 74 0
PO @1 Camasao, Bl ar I 4 3
P03 @8 Lamavsao, EG Z10F B g 3
Aeed 02 Camasao, BG et F kB i1 3
QB3 24 Camasao, Bo &3 F It 18 3
QOGE @Y%  Cammsan, B et F K 44 3
ARBI  Vd  Camasao, Bl &g R 97
Gpega @Y Lamasao, [0 & F It 70
Bde4 @1 Gyama. JOU 3L 0M B 24
POBS @1 Ravagnani, B &8 F B 15
PRes 92 Ravaapnand, B &8 F E 2
GOON Q3 Ravagnani, a8 F E 48
ROOE R4 [avadgnani, a8 F B 79
G605 @1 Fuzmetti.,u 954 M B é
POB7 ¥4 Fukubara,H &0 M & 7
S8 @i Palia, W 4% F B %)
DAOB e Falka,V 45 F 5] ?8
HOBY @4 Dliveirva,MJ we F B ' i%
P00 08 Dliveira, M) e B 2b
PRLe 61 Finha, b &9 M 1 6
BOL4 @1 Batista,®Bad 53 F HH 1é
ROLL @R batista,BHMVY S F R 53
V014 83 Batiaba.sal “3 F & a2
@oHiR @i lLima, JF &4 F 3] b
P13 @4 Bilva, il &9 H = 30
deia @1 Schoaldbhawer, I oM I 1é
@84 92 Schiiddhawey, JI 50 M kB 20
Q014 03 Schildhauey, Ji 5O M B 34
814 04 SBohildbauer, I 56 M B A7
oet4 85 Schildbhauwey, JD 50 M = 40
RAt4 @6 Hokhildbhauwey,JD He M I 4%
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Fage NO. i
Wi/ 01/89
RELACAD GERAL DA CASBUISTICA

N RET NOME s RACA TEMF PO LOCAL TU TIF.MORF . FECA DIF. HIST. DUKES RESUWUL.TADRO
o614 07 Schildhauesr,Jb 59 M B 79 4 g2 i i 2 1 i
6015 04 Magona,l 56 F B 129 3 @ ? R 9 o 4
@1 @2 Magna,l 54 F B i44 3 ? £ o 9 o 4
Po1Le  0r  Jesus, Rl uwy F B 214 Q@ 2 2 o ¢ pa)
¢oiyY @i Peveiva,GF 87 F B 782 4 Vs @ 9 9 2 .
P17 @R Peveiva,BF 57 F R Q7 i Q 4 @ Q 2 ¥y
#4703 Fereira, GF 57 F E 111 & @ ? g g 2 4
o048 @1 Finto,MB 4% M 3 48 3 3 i a2 1 i 4§
EPLs @ Finto,HMH 69 M E 64 3 3 i 2 3 i 4
GoAE O3 Fintao,MB 69 M B 72 3 3 i = i i 4
Gai9 91 Silva, A 5E F B i5 3 9 ? @ 4 ? 4
QOLY  0R  Hilva,dA 5% F 2 34 3 ' @ 9 q? 9 4
PO2Q 91 BRovcatto,MF 60 F B &0 4 @ 9 Q 9 9 i
poR1 ¢i Santos,Bl.S nwe F B 3 3 2 i 2 i 2 4
P02 9P Santos,GL5 ge F I & 3 a2 i 4 i ) 4
PpORL @3  Suntos,BLS 5¢ H 32 3 & i 2 { 2 4
ovRL @4 SBantos,GLS o9 F H 446 3 =4 3 2 i 2 4
Soes 5 Gantos, BLS B¢ F R 64 3 2 i 2 i 2 4
pepe 91 Lorenzato, 8¢ F R 3 e 4 T4 2 i 4 4
PeRs ¥i OGalete,D 44 M B 18 4 9 Q@ 9 i < A
P224 w1 Monteleone,H 7o K B 24 3 3 i 2 i 3 4
QR4 ¢ HMonteleone, b 7@ M R 49 3 3 i 2 i 3 4
2024 3 Monteleone, M 7O H 5] %4 3 3 i 2 i 3 4
BeRYy 61 Btella,lA 81 F B & 1 i 1 (4 i 2 i
qeay R Stella,ld Bt F R 21 4 i i 2 i b 4
PORS @3 Stella,ld a4 F B u7 1 i i 2 i 2 4
P0RG 01 Barbutti,YH &2 F 3 ide 3 9 3 2 ? o 4
QPRS0 Bavpabti,YM &2 F H 1%46 3 i 3 2 % 9 4
@ORs 93 Barbutti, vH &2 F B ige 3 9 3 2 9 ? 4
@eRy @i Faccioli,l &2 K B 19 2 4 i 2 a2 3 4
Qary 02 Faccioli,l &2 M 2 36 8 4 i 2 o 3 4
¢0p8 @1 LCorte,Jd 68 M R 33 2 i a2 e 2 4
VoPE  BP Corte, &8 M j2 14 3 2 i 2 2 P2 4



Fage No, 3

01/041/89
RELACAD GERAL Da CASUISTICA

IN RET NCHME I s RACA TEMP #0 LOCAL TU TIM.HMORF ., FECA DIF.HIST. DUKES RESULTADO
Q028 93 Corte,J 48 M k 30 3 2 i o 2 2 4
eor8 @4 Corte..d &8 M R 854 3 2 1 a2 i 2 4
Q929 @fL Felipea,l.TA 514 0F B 3 8 2. 3 s i e 4
@e29 Y2 Felive,l.TA %L F 3] 8 2 (=4 3 (3 i Fad 4
Q938 01 Faiva,W &3 M B @ 3 2 i = & 4 4
2031 @4 Vanucci,.l 78 M H i44 4 9 3 @ 9 9 2
Q¢34 84 Capovilla,.l &7 B 45 2 i 2 2 2 4
¢032 d1  Finton,A 58 M )3 8 3 2 i 2 i 2 4
@032 o2 PFinton.,A 58 M B ce 3 2 i 2 i 2 4
Q@32 63 Finton,h 1 B 33 3 2 i a i 2 4
@ase V4 Finton,d 58 H K 52 3 A 1 2 i Q@ 4
Q033 @i Capovilia,.d &7 M K 4 4 &2 i 2 2 g 4
9033 @2 Capovilla,.l &7 M k 23 1 2 i 2 2 2 4
GH33 03 Capovilla,d &7 M B 34 1 o i & ) 2 4
Q@03% 0i  Eraga,PR 28 M B 2 1 9 3 i 4 4 i
20348 Hi  Passos, B &9 M K 24 1 o 4 2@ ? ) a2
Q@937 @14 VYentilli,Io 7é& F B 73 2 4 2 i 2 4
Q@637 P Ventilli, Il 76 F B ir 2 24 4 2 i 2 4
Q937 @3 Ventilli, IO 74 F H a3 3 P 4 2 i P 4
2638 &1 Camargo, MLF 49 F B 48 i 9 3 2 3 ) 4
0938 &2 Camavygo,Ml.rF 49 F B &b 4 9 3 & 3 2 4
Qed? 04 Santos, Al 74 F F 13 3 2 4 2 2 i V]
Q039 2 HBantos, Al 74 F 15 3 g 4 2 2 i 4
2839 063 Santos, sk 74 F F 34 3 2 4 P 2 i i
Q943 81 Munhoz, ZF 57 F B 32 a2 i & i 2 4
Q4@ 82  PFunhoz, ZF 57 F B & 72 a2 i Pl i o 4
d042 83 Hunhoz,IF a7 F R ig 2 2 i 2 i 2 4
0040 4 lMunhox,IF 57 F K 24 2 2 i 2 i a2 4
Qg4e 05 Munhoz, IF w7 oF B 34 2 2 i & i P 4
Q046 @& Munhowr, ZF 57 F ] 48 2 2 i %4 i 2 4
@941 81 Catharino, MCF 49 F 2 i8 1 e 4 i & 3 4
Q042 01 Fereiva, R 43 F E 189 3 3 i 2 i i 4
@042 @i Freitas,Ma &b F B & 2 i 4 Fad i 2 4



Fage No. 4)

21/01/80
RELACAD GERAL LA CASUISTICA

N RET NOME In s RACA TEMP FO LOCal. TU TIE . MORF . PECA DIF.HIST. DUKES RESULTADO
2943 VP2 Freitas,Hn &é F & ie 3 i 4 e i 2 4
044 @4 Rodrigues,Mh &3 F B 7 3 a2 i 2 i e 4
044 9L Rodvigues,MMn &3 F B 47 3 2 i 2 i 2 4
2045 04 Cavassoni, M& 94 F B 8 3 ? i a2 2 2 4
0e4és 01 Dlivedira, JM aH M 2 i? 2 4 i 2 3 & 4
0046 02 Dliveira,.Jd &% 1 B a3 2 3 i 2 3 2 4
2047 &1 Cintra,CH & M K 58 3 2 9 & g K 4
o048 24 Trevisan, &4 M R i3 2 @ 1 2 ? ¢ i
Q049 @4 Silwva,MNN 439 F B g 2 G G Q@ ? 2 4
Pp4? 02 Silva, MNN 43 F B 15 2 9 ' 9 @ g 4
P04y 93  Silva,MHN 59 B 38 2 2@ Q@ 9 9 9 4
0049 V4 Hilva, MRN 43 F B 44 2 9 Q 4 o 9 4
Pe5H @1 Povrel la, NIt 9e F B & 2 2 i e i e 4
0050  OR Borella, NI ae F 2 o4 2 e i 2 i 2 4
0050 93 Eorella, D se F B 346 B & i 2 i 2 4
¢0%@ 04 Rorella, NI ne 2] 49 2 2 i 2 i 2 4
8051 @i Sowza, MG 40 F H i29 3 9 9 2 9 9 4
pesE 0L Fuzattd, P 44 M B 36 B @ 9 9 P 9 4
2053 @41 Bouza, PH 57 M F 7 3 2 i 2 e 2 4
2054 @i Torves,AR &8 F B e e Q@ 9 @ 2 % 4
Q055 @1 Giantini,F &8 M R 7 3 2 1 2 i 2 4
o555 @R Giantini, P &8 M 7] i3 3 2 i () i s 4
d056 91 Relizario,ll 5e F B i6 3 2 3 2 2 2 4
P0586 @2 Felizavio, IL e F B 28 3 &2 3 2 2 2 4
@054 03  WBelizavio, Il S0 F B 3% 3 g 3 a2 2 2 2
P57 9L Hantos, LIRS 23 F F 5 3 3 i i P 4 4
G058 04 Granziena,JB B3 M B & 3 3 i 2 i i &
Qa5 @1 Ventwrin,RL ag K R io 2 4 i 2 i 2 4
YOS @2  Venturin, R 38 2 22 2 4 i 2 i B 4
G059 @3 Ventwrin,Ri 38 F E 54 2 4 i 2 i 2 4
Pe&se @4 Fuzmebtto,n 52 M il 24 R 9 @ 9 @ 9? 4
Go4i  G1  Forte,JB 36 M R ig 3 2 4 (4 i i 4
poséRr @i Lima,l 77 F E 4 3 3 i P24 i 3 4



Fage Mo, 5

21/901/8¢
RELACAD GERAL DA CASUISTICA

N RET NOMIE m s RACA TEMF FO LOCAL TU TIF,MORKF . PECA DIF HIST. DUKES RESULTALOD
Q042 B2  tLoima,l 79 F B i6 3 3 i 2 i 3 4
o4 03 liima.C 77 F R 36 3 3 i 2 i 3 4
00463 @1 Gon alves,RL 27 F B i3 2 4 2 2 i 4
Q063 02 Bon alves, Rl Py F R & 3 a 4 2 2 1 4
Q063 93 Boncalves,RL Py F R 2¢ 3 ? 4 e 2 i 4
Q064 B1  Lowen o, ¥HO 40 F |2 B3 4 % 9 9 Ci ? 4
2064 ©2 Lourenco, MHO 49 F B 48 i ? 9 ? 9 @ 4
0064 @41 Motta, i &% M B 9% 3 Q i 9 ? K2 4
0047 ©i Pasaqualine, DM 57 F R 27 2 i 4 2 i 3 4
o468 01 Mello,Th 75 F 5 5e 1 ? i ? @ Q i
Q0sB @2 HMelloe, T 75 F B 2 i Q 1 Q@ 9 ? 4
00469 01 Rodrigues,Ad A9 M B 13 3 ? i 2 2 9 4
Q069 @R Rodrigues,Af 49 M R pe 3 i i 2] 2 2 4
OR70 24 Silva,.udl 70 M f 7 3 4 i 2 i i 5
2070 02 Silva,J) 70 M F 19 3 4 i 2 i i 5
074 @1y Felinson, ki 3¢ M b 4 2 4 i 2 i 2 4
dO71L B2 FPelinson,® 30 H 2 ig 2 4 i 2 i 2 4
071 03 Pelinson,k 39 M B P4 2 4 1 2 i P ]
o072 B4 Azevedo, (S 38 F - 8 3 2 i 2 e e 4
eeYa3 @i  Silva, MAM 4¢ F 4 72 3 9 Q 9 @ 9 4
2074 91 Rosada,lF 73 F B 5 B 4 i 2 i B 4
Pe7S o1 HRevni, N 48 F i &1 3 i 2 i 2 4
Pe7s @R  Revni TR 48 F B ig 1 3 i & i 2 4
P74 04 Fran a,MAb uwe F R is 3 9 s ? 9 i 4
Q74 R Franca, MAB weF B 23 3 ¥4 9 9 9 i 4
@@7? @i Jolly,rd Yid M E 386 1 2 3 2 1 e 4
@078 ®i  Fuzetti,Ma 27 F i 4 i 3 3 o4 2 2 4
Q78 ¢ Fuazettid,Mh 27 F H ié 4 3 3 2 2 2 4
2879 @i Costa,HF 73 F S 61 3 i 2 i i) 4
pove  @f  Costa,MF 73 F ~ i3 i 3 i 2 i 3 4
0080 94 Ramwmalho,RF p7 F B 4 4 -2 3 & i a2 4
GOBe 82  Ramalho,R¥F Ry F R 91 2 3 Fod i 2 4
@eBi 94 Carvalho, IR 4% M B iéd 3 o i ¥ ® 3 4



Fage No. &

0i/0i/80
RELACAD GERAL DA CASUIBTICA

N RET NOWE T8 RACA TEMF FO LOCAL TU TIF . MORF, FECA DIF.HIST. DUKES RESULTA&DO
0082 @i Garcia,B &4 M F 3 3 i g i 2 4
983 @1 Silva, Sh. g1 M )& & 3 -8 i o 2. 3 4
@984 ©¢i fLadeira,MUA &3 F 2 5 3 e . i e 2 a 4
e84 02 ladeiva,MCh A3 F E i8 3 & i a2 i 2 4
Q985 @4  HMarcolino,TJd 49 F B i8 3 2 4 & i 2 i
286 B1i Galleti,h 48 M R i 3 2 i a2 i 3 4
QoBY @i Fumetti,d 7i M ¢] i 4 3 i 1 i a i
Qo877 02 lFuretti,.J 74 M R ig 1 3 i i i 2 i
0088 @i  Santos, MHMF 49 F F i2 3 2 i (&) i 3 2
20689 01 Castvro,Uaé 78 F B i2 i (2 i i i 2 4
QeB? @2 Dastro,bo 70 F 2] 24 4 2 i i i 2 4
e0B? @3 Castro,Ch 7O F R 38 i 2 i i | 2 4
QeBy 04 Castro,Ch 70 F B &9 1 2 | ! i 2 4
@e%e ¢1 Rodriguss,FQ Us oM R 3 3 3 i 2 i e 4
2099 OB Rodrigues,C 5 )¢ 24 3 3 i & i a 4
%091 ®1 Oolo, TLL 74 F 2 a1 2 3 i 2 i 2 3
0022 Qi HMoraes, AR a9 F K 8 e 9 ? 9 9 4 ]
o093 04 HMovaes,alF 73 F = 3 3 e 4 2 i i 4
0e9n @1 EHertin,MED 38 F 3] 21 3 3 i i 2 e
@094 @i Fujlmoto,S 54 M A 7 2 @ i 2 3 e 4
0097 @i Aveas, .l 54 M R 24 3 i i 2 3 4
o998 @1 Kamata,EKH &R F (o ig 2 Q Q9 ¢ 2 2 4
Q099 @i Souza, [LF 34 F B 8 3 2] i & i e 4
QO9Y B2 Houxza,lLF 34 F B ié 3 2 i a2 i s 4
9106 24 Rousi, A 79 M 2] 15 & i 4 2 i 2 4
i @2 Rossi,d 78 ¢ ] 30 4 i 4 &2 i 2 4
@104 vi  Alface,VA 42 M B 6 3 i 1 2 i 3 4
Pie2 @4 Cavpin,Cn 34 F B & a2 2 1 i a 3 4
eier of Carpin,CM 34 F B ig & 2 i i 2 3 4
0103 &4 Barbieri.AT 5 F H ¢ 3 2 i 2 2 i 4
ies @1 Moreno,ER a7 F B 24 1 @ 2 9 9 9 i
Q105 01 Trombeta.,# Ha M B 8 3 2 i e i i 4
0ids @2 Trombeta,M 93 M B i8 3 2 i 2 i i 4



Fage No. 7
QL/05/780
RELACAD BERAL DA CASUISTICA

i RET NOME ID 8 RACA TEMP PO 1LLOCAL TU TIF HORF. FECA DIF . HIST. DUKES RESULTADD
@104 @4 Fussi, MG 47 I & 1 2 4 2 e 3 4
QiLés G2 Fussi,MLG 47 F E ig i 2 4 2 b 3 4
QL7 &4 Miranda,SJV 8 F B 38 3. 4 i i K| i
@Laet G4 Curiha, DM ' a6 F R & 3 i i 2 o [ 4
P19 24 Lima & 5ilva,i 468 F 2 31 3 i (24 i 3 4
Q119 G4 Fabiant,MBR s oF B i3 2 4 1 2 2 2 4
oiis @4 Campos,l.O 61 F I ige & 9 9 9 v e 3
@112 @4 leite,CF 58 F B 49 | ? i 24 2 3 &
2443 21 Rebelatto,HR ’ ne F B g o 4 1 e 2 2 4
G114 @1 Ooncalves, Ot 66 F 2] i 3 i 2 i A 4
Qif% 94 Klaus, &% F B 5 o3 a i &2 i e 5
eiré 01 Zephevino, MR &% R 7 8 4 i (2 i 3 4
QL4 91 Bobvinho, JR 97 M B ig 3 2 i e i i 4
9118 ¢4 Faulino, ES 45 F 2 34 4 4 9 @ @ ¢ 4
QL9 01 @lgizmi,JR 9% M B 18 1 3 i 2 i B 4
0i2é @41 Santana,FV &5 M R 4 3 2 i 2 2 2 4
¢l2s  of  Maximo,JP a8 M B & 1 3 3 2 A a2 4
QLE2  8i Franco, MO a9 F E 23 3 9 4 i &2 2 3
i3 941 SBantos,JG 95 M K & 3 4 i & i 2 4
ift4 93 Simel,J 58 B 23 3 3 i 2 2 2 4
@129 8L Sowean, &U 63 F R 10 2 4 3 P 7 @ 4
2126 @1 Souwza, BF &% F B 6 2 @ V4 Q @ ? 4
oig? @1 SBilwva,MLO 62 F B 8 4 2 3 2 i 3 4
QL8 01 Prado, R G4 F K 2 3 2 i b 2 3 4
Qi vi  dlves, LN 346 M H i7 2 e 3 2 2 e 4
9139 @i PFoletti, B 47 F H 2?3 2 i 2 2 3 5
i34 vl Jesus, RI - a7 F B 8 1 i i 2 ? 9 4
@132 @1 Fassos, AN &% M B 8 1 i i 2 i 2 2 -
G433 01 Campos, .0 &1 F B i3 g 3 4 2 2 i i

wNa®k Total witn
x XN HHP9
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ERRATA

3,2.1. , 58
3::2-10 Iy 5§
3.2.1, , 68

3.2.3, , 38

3.3.3.3.,48
3.3.5.3.,48
4,2.2. , 68

linha.

limha

linha

linha

linhs

linha

1inhsa
linha

No lugar de "84,61%", colocar

! n68,75‘%n .

. No lugar de "3,07%" , colocar
1125, OO%". '
No lugar de "0,76%" , colocar
"g R 25%1: .

Falta o sinal "%" a seguir do
nlmero '22,22" ,

Falta o sinal "#" a seguir do
nimerc "10,71" . |

Txeluir "{(p{0,01)" .

Excluir "(p=0,03)}" .

No lugar de "120 més", colo-

car "120° mes" .

~ Na legenda da figura, a linha continua se refere 2o

perfodo acima de 24 meses e & linha interrompida ao

periodc até 24 meses.
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As percentaTens (20, 4% e D77 corresyondern resSisotivasents acc
S 3 A L T 5
camores indlleroncisdos, molertistonte e Lem diferencizdos.
i P KR (o -~ z 1 - -~
oo existe o cinal "I% entre ¢ mumero"s2,0%e z palavra®meses!
*5 1.2.5% [ 7+ J. N e - 3 - 1
iten lezo5:40, 28 paragrafo, 2& linke, em vez de "chegam" g
- ’ -
raiavre certn e Yehegppram',
‘,‘-t - 73 TE Ve Bt in o (s demm e h e vy | -
LU Caloleiay Z2 sy CLSTL L LETEE o noe PSR LA J CCT'__.,_O’
" - L -
"ecgrenopnnte" e''roliivcidav,
R O I 285 Iinnk- L TS SO T ST [ P W M
A wlil Cod e e .y L S BN G Lr o i P nE l;“+a\_; _.-.:'-J.,-Oue—-
1 oy - [}
retordio”.
T Iy N e e £ [ A -~ . =
Ltam 2.2.4.%., no finel do peregrefc, @m ves deimosirell o eor-
r
g
rete & " 4de smostrat.
. NE 7St - PR 2 ~
ftem 3.3.3.1., 1% linhz, er ver de 14,70 £ 15,15
" " - n T B = 2 =4
, o€ , 19,51 € 20,51
n b 1 [ op X oy
303.3-2., lg ! ¥ f 5,\_,\. = 6‘,03
r rE > " " Lrd - f v d ’
jcjc}o_,o, 2& 3 li,of < .1.,9-:
t .. 1 & ' R ’
30_}6_}.30, 35 ! 3 " dcgd e 12,82
1 b ] 3 L] ' e 2
,_;o.?)o_jofi-n, iE ’ ! 20,5b‘ = 21,21

-
3

e v, m 36,58 € 38,45

Pégina 34- ftem 4.1.3., 49 pardgrafo, 7% linhz, em vez de “dois no sigmdide
(22,22¢)" € " cinco nc sigmdide (55,55%)". Na mesmz linha anteric
em vez de Ycinco no retc‘f:5,55ﬁ)"e "dois no reto (22,220)n,
Pégine 38- 1¢ pardgrafo, 28 linha, em vez de 36,58% & 38,45%, )
4 , 68 v 18,52¢ e 20,51%.
29 " s 18 "oy, 4 "cinco" coloczr Yguatro®.
Piginz T3~ Os nimercs e percentagens corrigidos nz pigine 24, deveric ser
tambeém corrigidos na pigina 73, tabela 13.
Ctservaloes — 1- Wa relugzo geral da casufstica, os tumocres com localizzgis
corresponden sos pacientes do Gruvo II; os de localizagac 2

zos do Grupoc I ; os de loeczlizagzo 3, zos do Grupo III.
2~ 0 29 paciente que estd com o nimero 0031, seu numerc corre*
| & 0033.



