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Resumo

Introdugéo: O cancro do célon e do reto representa um problema de salde publica grave,
visto ser uma das neoplasias mais prevalentes a nivel mundial. Como resultado do
envelhecimento e expansao das populacoes, estima-se que o numero absoluto de casos
aumentara nas proximas décadas. De facto, o cancro do colon e do reto é uma das neoplasias
malignas mais suscetivel de ser prevenida através da prevencdo primaria e do seu rastreio.
Contudo, constata-se falta de consenso a nivel internacional no que concerne ao método de
rastreio universalmente aceite pela populacao e pelos profissionais de saude.

Objetivos: Esta revisao bibliografica pretende descortinar a problematica do rastreio do
cancro do célon e do reto, assim como apresentar os aspetos a serem incluidos num programa
de rastreio do mesmo.

Materiais e métodos: Foram pesquisados varios artigos cientificos dos Ultimos cinco anos em

1y

motores de busca médicos utilizando os termos screening colorectal cancer and
colonoscopy and sigmoidoscopy and fecal occult blood test”, e outros dados no Jornal
Portugués de Gastroenterologia, nas Guidelines Europeias, na World Gastroenterology
Organisation, no Programa Regional de Rastreio do CCR e no Programa Nacional para as
Doencas Oncologicas, durante o intervalo temporal de Julho de 2013 e Fevereiro de 2014.
Desenvolvimento: O cancro do célon e do reto cumpre todos os critérios indispensaveis que
definem um programa de rastreio como eficaz, no entanto, estudos mostram que a adesao da
populacao é ainda precaria.

Existem diversos métodos de rastreio disponiveis. Atualmente, os mais estudados e validados
sao a pesquisa de sangue oculto nas fezes, a sigmoidoscopia flexivel e a colonoscopia total,
nao existindo consenso na comunidade médica na sua escolha. Para além disso, tém vindo a
ser estudados novos métodos, que ainda nao se encontram validados, tais como os testes
imunoquimicos, o teste de acido desoxirribonucleico fecal, a colonografia tomografica
computorizada e o enema baritado com duplo contraste.

Perante o panorama mundial de hoje, foram desenvolvidas diversas guidelines que
paulatinamente tém sido implementadas.

Conclusao: Sao prementes novas estratégias que permitam diagnosticar os estadios mais
precoces do CCR e que melhorem as taxas de incidéncia e mortalidade deste tumor. E de
salientar a relevancia da prevencdo de uma doenca tao frequente, com taxas de mortalidade

tao significativas e com niveis de tratamento que exigem custos tao elevados.

Palavras-chaves

do cancro do colon e do reto; pesquisa de sangue oculto nas fezes; sigmoidoscopia flexivel;

colonoscopia
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Abstract

Introduction: The Cancer of the Colon and Rectum represents a major public health problem,
as it is one of the most prevalent cancers worldwide. As a result of aging and expanding
populations, it is estimated that the absolute number of cases will increase in the coming
decades. However, the CRC is one of the malignant neoplasms that may be prevented by
primary screening and their prevention. Screening for CRC is an international dilemma, since
there is no screening method that is fully accepted by the population and by health
professionals.

Objectives: This literature review aims to address the issue of screening for CRC, as well as
presenting the aspects to be included in a screening program for CRC.

Materials and methods: Several scientific articles, from the past five years, were researched
through medical search engines with the term "colorectal cancer screening sigmoidoscopy and
colonoscopy and fecal occult blood test" as well as information in Jornal Portugués de
Gastroenterologia, the European Guidelines, the World Gastroenterology Organisation, in the
CRC Regional Screening Program and the National Program for Oncological Diseases, from July
2013 to February 2014.

Development: The CRC collects all the indispensable aspects to define an effective screening
program, however studies show that the adhesion of the population is still low. There are
available several screening tools, the currently most studied and validated are the research
for fecal occult blood, the flexible sigmoidoscopy and the colonoscopy, although there is no
consensus as to the best method of screening. New screening methods have been studied,
although they have not been validated yet, as the immunochemical tests, the fecal DNA
testing, the computed tomographic colonography and the double-contrast barium enema.
Given the current global scenario, several guidelines that have been implemented have been
developed.

Conclusion: It is urgent to implement strategies to diagnose early stages of CRC and improve
their rates of incidence and mortality. It is essential to prevent such a common disease with

such elevated mortality rates and treatment costs as high as the CRC.

Key-words

colorectal cancer screening; fecal occult blood test; flexible sigmoidoscopy and colonoscopy
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1.Introducao

As doencas neoplasicas tém contribuido para uma percentagem progressivamente mais
elevada da mortalidade geral, com um acréscimo significativo na incidéncia e na mortalidade
por neoplasias malignas nas Gltimas décadas. "

Com efeito, em Portugal, o cancro é a principal causa de morte prematura (antes dos 70
anos) @ e, no conjunto das causas de mortalidade em todas as idades, ocupa o segundo lugar,
depois das doencas cérebro-cardiovasculares. 2 No entanto, muitas destas mortes seriam
potencialmente evitadas, através de medidas de prevencao primaria e secundaria. @

O cancro do coélon e do reto (CCR) representa um problema major de saude publica:
anualmente, a incidéncia mundial € de cerca de 1 milhdo de casos e a mortalidade excede os
500.000 casos, estimando-se que o numero absoluto de casos continuara a crescer nas
proximas décadas como resultado do envelhecimento e expansao das populacdes, tanto nos
paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento.

E de notar que, segundo a Health at a Glance 2013, nos EUA sdo desembolsados 14 bilides de
délares por ano para o tratamento do CCR, ou seja, cerca de 10 bilides de euros por ano.!"?
No entanto, se por um lado o CCR é um problema de saide mundial, por outro, como
recentemente assinalado por David Lieberman, excluindo o cancro do colo do Utero, o “CCR
é, potencialmente, a neoplasia maligna mais susceptivel de ser prevenida”. %

De acordo com os dados do Centers of Diseases Control baseados nas estatisticas de paises
com programas de rastreio iniciados nos anos 80-90, uma em cada trés mortes seria evitada se
os individuos com mais de 50 anos de idade fossem vigiados com regularidade, uma vez que
mais de 90% dos CCR ocorrem depois desta idade. ")

Desta forma, comprovou-se a necessidade de investir tanto na prevencao primaria, através de
programas de educacdao para a saude sobre o CCR e o seu rastreio, como na prevencao
secundaria, disponibilizando o acesso gratuito ao rastreio a todos os cidadaos.

O objetivo principal dos programas de rastreio é a reducao da incidéncia e da mortalidade
mediante um diagnostico da doenca em fases precoces. >® Com o conhecimento atual, é
consensual que o CCR cumpre as condicdes necessarias para ser suscetivel de rastreio. ©®
Assim, ha um consenso internacional sobre a necessidade de rastrear os individuos de risco
médio. ) O principal problema para a sua implementacdo definitiva é ndo existir um teste de
rastreio totalmente aceite pela populacéo e pelos profissionais de satude.

Existe um conjunto de fatores que estao associados ao aumento do risco de CCR, sendo estes
a idade, o sexo masculino, a presenca de polipos, a historia familiar de polipose ou de CCR, a
dieta rica em gorduras e a genética, entre outros. Pessoas negras tém maior incidéncia e

quase o dobro da taxa de mortalidade por CCR entre todos os subgrupos étnicos e raciais.
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2.0bjetivos

Os propositos desta monografia sao:

1. Rever bibliograficamente a importancia do rastreio do CCR e comparar os

diferentes métodos de rastreio.
2. Estudar os aspetos a serem incluidos num Programa de rastreio do CCR no

Municipio da Covilha.
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3.Materiais e Métodos

Pesquisa alargada de literatura cientifica acerca do rastreio do CCR em base de dados
Pubmed, com o termo de pesquisa “screening colorectal cancer and colonoscopy and
sigmoidoscopy and fecal occult blood test”, em artigos publicados no Jornal Portugués de
Gastroenterologia, e com base em informacdées das Guidelines Europeias, da World
gastroenterology Organisation, do Programa Regional de Rastreio do CCR e do Programa
Nacional para as Doencas Oncoldgicas.

A pesquisa foi restringida a literatura publicada nas linguas inglesa e portuguesa nos Ultimos

cinco anos e ocorreu em varios momentos desde Julho de 2013 a Fevereiro de 2014.
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4.0 cancro do Célon e do Reto

4.1 Epidemiologia

De acordo com os dados fornecidos pela Health at a Glance 2013, ocorrem em todo o mundo,
cerca de 1.2 milhdes de novos casos de CCR e 0,6 milhdes de mortes anualmente, sendo o
terceiro cancro mais diagnosticado no mundo, depois do cancro do pulmao e da mama. ® E
importante realcar que a incidéncia do CCR é heterogénea ao longo do globo, constatando-se
uma grande discrepancia entre as taxas verificadas nas regides mais desenvolvidas - da ordem
dos 60/ 100000 habitantes - comparativamente as observadas nas regides menos favorecidas -
da ordem dos 8/100000 individuos. ¥ Com efeito, o CCR é mais comum na Europa e nos EUA e
raro na Asia. No entanto, em paises onde se tem adotado uma dieta mais ocidental, como no
Japao, a incidéncia do CCR tem vindo a aumentar. ®

Na Europa, o CCR representa o cancro mais comum com 432000 novos casos anuais, sendo a
segunda causa de morte por cancro com 212000 mortes em 2008.® As taxas de incidéncia e
de mortalidade mais altas encontram-se na Hungria (106 e 54,4, respetivamente) por
contraponto as da Grécia (31 e 15,5, respetivamente). ©

Segundo o Jornal Portugués de Gastroenterologia, em Portugal, a mortalidade por CCR tem
vindo consecutiva e consistentemente a aumentar desde o inicio da década de 80, a uma taxa
média anual superior a 4% nao se descortinando nos dados mais recentes qualquer indicio de
interrupcao desta preocupante tendéncia de subida. Segundo o mesmo, o CCR no nosso pais,
constitui a principal causa de morte por cancro - 3.319 mortes em 2005 - correspondendo a
uma taxa bruta de mortalidade de 31,5/100000 (21,7/100000 apdés a padronizacdao para a
idade pela populacao europeia). @) Assim, todos os dias no nosso pais, morrem 9 a 10 pessoas
por CCR. @

Tabela 1. Mortalidade por tumor maligno do célon e reto (observada, projetada, meta para 2016 ) em

Portugal Continental ?

Indicador Valores
Mortalidade por tumor 2000 2009 Projecao 2016 Meta 2016
maligno do colon e reto
antes dos 65 anos 7.1 7.3 71 6.8
(/100000 habitantes)

Tendo em consideracao os valores absolutos da mortalidade devida ao CCR por sexo em
Portugal, verifica-se que esta, pela primeira vez em 2005 é, na mulher superior a do cancro
da mama (1470 vs 1399 Odbitos), enquanto, no homem, estes nUmeros se revelam ja

nitidamente superiores aos do cancro da prostata (1.797 vs 1636 6bitos).
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Segundo o Plano Nacional de Saude 2012-2016, entre as causas de morte consideradas mais
sensiveis a prevencao primaria e aos cuidados de salde, o tumor maligno do célon, reto e
anus representou em 2009 a 10* causa com maior nimero de AVPP. Para além disso, este
tumor é identificado como uma das causas que apresentou uma maior diferenca na taxa de
AVPP em Portugal Continental e entre Portugal Continental e os paises da UE que integram a
Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), sendo portanto uma

das areas com maior potencial de melhoria em Portugal. ?

Tabela 2. AVPP por tumor maligno do célon, reto e anus (observada, projetada, meta para 2016 e

ganhos acumulados) em Portugal Continental @

Indicador Valores

AVPP por tumor maligno | 2001 2009 Projecao 2016 | Meta 2016 Ganhos

do colon, reto e anus acumulados
(/100000 habitantes 91,6 86,6 82,1 77,1 232,8
abaixo dos 70 anos)

No entanto, felizmente ha avancos notoérios no diagndstico e tratamento do CCR aumentaram
a sobrevivéncia ao longo da Gltima década, através de técnicas cirlrgicas melhoradas e
radioterapia e quimioterapia combinadas. A maioria dos paises que pertencem a OCDE,
mostraram melhora na sobrevida em periodos recentes. Entre estes, a sobrevida de cinco
anos passou de 58,0% para 61,3% para as pessoas com CCR durante 2001-06 e 2006-11,
respetivamente. A Coreia, o Japao, Israel e a Australia atingiram cinco anos de sobrevida
relativa de mais de 65%. A Polonia e a Republica Checa, apesar de apresentarem as menores
taxas de sobrevida entre os paises da OCDE, também melhoraram os seus nUmeros que
passaram de 42,5% para 47,7 % e de 48,2% para 53,4 % , respetivamente, entre 2001-06 e
2006-11 (Figura 1.).

Este aumento da sobrevivéncia foi observado tanto em homens como em mulheres, tendo sido
mais evidente nas Ultimas, em todos os paises da OCDE, com excecado da Coreia e do Japao,

onde os homens tiveram maiores niveis de sobrevivéncia. (Figura 2.)
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Segundo a Health at a Glance 2013, na maior parte dos paises evidenciou-se um declinio da
mortalidade por CCR entre 2001 e 2011, com uma mortalidade média de 28,3 em 2001 e de
25 em 2011 por 100000 pessoas, incluindo Portugal, controversamente ao citado acima. Esta
diminuicéo foi particularmente importante na Australia, na RepUblica Checa e na Austria. As
excecdes mais prementes identificam-se no Brasil e na Coreia, uma vez que a mortalidade
aumentou cerca de 20%, na Ultima década. Os paises da Europa do Norte e de Leste tém

maior taxa de mortalidade do que os restantes paises que pertencem a OCDE. (Figura 3.)
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Figura 3. Mortalidade por CCR nos paises pertencentes a OCED entre 2001-2011. ®
4.2 Prevencao Primaria

A prevencao primaria do CCR ndo pode deixar de ser tida em conta, nomeadamente através
do combate sistematico contra os principais fatores de risco. "

Embora nao esteja completamente estabelecida a associacao da dieta com o CCR, pensa-se
que a dieta hipercalérica (rica em gorduras animais e pobre em fibras e vegetais) € um dos
principais fatores de risco para o CCR. Recomenda-se entdo, uma alimentacdo rica em
produtos de origem vegetal, com pouco consumo de ovos e de carne vermelha e substituicao
das gorduras de origem animal por gorduras vegetais, como o azeite. "'

Estudos recentes realcam que a obesidade ou excesso de peso, o tabaco e o sedentarismo sao
dos principais fatores de risco independentes para o CCR. ('?

0 reconhecimento através de diversos estudos epidemiologicos de que a ingestdao frequente
de acido acetilsalicilico e outros anti-inflamatorios ndo esteroides parecia contribuir para
uma reducao do risco do CCR levou a diversos estudos in vitro e estudos experimentais em
animais. Estes Ultimos salientam que existe, de facto, uma relacdo de causalidade nesta
associacao, onde estardo potencialmente envolvidos varios mecanismos: uns dependentes das
prostaglandinas e da ciclooxigenase (COX), nhomeadamente da COX-2 e outros provavelmente
independentes. No entanto, pelos seus efeitos adversos, nao esta indicada a sua utilizacdo em
pessoas assintomaticas. (""'?

A luz do conhecimento atual, poder-se-a considerar a toma de calcio sobre a forma de

carbonato na dose 1.200 mg/dia e de acido félico 1 mg/dia, como modo preventivo.
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Contudo, a incerteza do cumprimento regular destas medidas e a baixa especificidade das
mesmas, a qual acresce o facto dos seus efeitos benéficos potenciais s6 serem efetivos a
longo prazo, evidencia a necessidade de as combinar com outras estratégias, tendo em vista

uma diminuicdo atempada do impacto desta neoplasia na satde da comunidade. "
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5. O Rastreio do Cancro do Colon e do
Reto

5.1 Critérios para a instituicdo de um programa de rastreio

O CCR cumpre plenamente, no nosso pais, os critérios estabelecidos pela “Uniao Internacional

contra o Cancro” para a instituicdo de um programa de rastreio. !
1) A doenca representa um problema de saude publica relevante

O CCR representa uma doenca de grande importancia epidemioldgica. A incidéncia do CCR
tem vindo a crescer bruscamente no Mundo Ocidental desde 1970. ) No nosso pais, todos os

dias, morrem 9 a 10 pessoas por CCR. 1?

2) Estao disponiveis testes de rastreio que preenchem os requisitos exigidos

(seguranca, eficacia, acessibilidade, aceitabilidade e economia)

Sao conhecidos métodos seguros, eficazes e acessiveis de rastreio do CCR, aceites pelas
populacdes e pela comunidade cientifica e alicercados em estudos aleatorios, os quais estao
em aplicacao, desde ha ja alguns anos, em programas nacionais a decorrer em varios paises
da Europa e nos EUA, onde tém demonstrado uma relacdo custo/beneficio altamente
favoravel. ©®

Todavia, ha um grande debate entre sociedades cientificas de prestigio e guias de praticas
clinicas sobre qual a melhor prova e com que periodicidade se devem aplicar. ©®

A experiéncia mais dilatada vem dos EUA, onde existem 3 métodos recomendados de rastreio
do CCR: a pesquisa anual ou bienal de sangue oculto nas fezes (PSOF), a sigmoidoscopia
flexivel (SF) cada 5 anos, ou a colonoscopia total (CT) de 10 em 10 anos. Esta ultima técnica
tem sofrido, na Gltima década, um dramatico incremento de procura por parte da populacao
rastreada, o que se explica em parte pelo facto da colonoscopia ser o método final de
referéncia de todos os outros métodos. ?

Porém, segundo as Guidelines Europeias, a PSOF que utiliza a resina de guaico “Hemoccult” é
0 Unico teste em que esta estabelecida grande evidéncia de eficacia em mais do que um
ensaio clinico randomizado. Assim, as recomendacdes do International Agency for Research
on Céancer/ European Colorectal Cancer Network, vao no sentido da realizacao de rastreios de

base populacional, utilizando a PSOF complementada com a CT nos casos positivos. )
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3) A historia natural da doenca é longa e conhecida, podendo ser

atempadamente prevenida

Na atualidade, sabe-se que o CCR advém de lesbes precursoras nao malignas chamadas de
adenomas. Um adenoma, que pode aparecer em qualquer parte do célon e reto, cresce em
tamanho e, em um determinado momento, pode invadir a submucosa e tornar-se maligno. A
maioria destes adenomas sao polipos. Inicialmente, este cancro maligno nao é diagnosticado
e nao da sintomas (pré-clinica), podendo porém evoluir de tumor localizado (estagio |) para
tumor metastizado (estagio IV). @

Nos paises desenvolvidos, aproximadamente 40-50% da populacdo desenvolve um ou mais
adenomas ao longo da vida, mas a maioria destes adenomas nunca ira transformar-se em
neoplasia maligna. Apenas 5-6% da populacao realmente desenvolve CCR. Varios estudos de
seguimento demonstram que alguns adenomas aumentam de tamanho, outros mantém-se
estaveis e alguns podem até desaparecer. Para além disso, sabe-se que sao apenas cerca de
10% os tumores que nao sao precedidos por um pélipo adenomatoso. ¥

Em geral, o crescimento dos adenomas é lento e estima-se que o tempo de laténcia
necessario para que um polipo inferior ou igual a 10 mm se transforme em cancro invasivo
varie entre 5 a 10 anos. Este periodo de tempo longo proporciona uma excelente
oportunidade para a detecao precoce da doenca. Quando detetado na fase de adenoma, a
remocao deste Ultimo pode impedir a transformacdao em neoplasia maligna. Todavia, mesmo
quando diagnosticado como um cancro em fase inicial, o progndstico é consideravelmente
mais favoravel do que quando é detetado em fases mais avancadas da doenca. De facto,
quando confinadas a parede do intestino, estas neoplasias associam-se com excelentes taxas
de sobrevida poés-tratamento, as quais ultrapassam habitualmente os 95% aos 5 anos. Estes
valores contrastam marcadamente com a cifra de sobrevivéncia (inferior a 10%), ao fim de
igual periodo de tempo, observada noutros cancros avancados. @10

A prevaléncia dos polipos aumenta com a idade. Aos 50 anos de idade é 20 a 25% e entre os
75 a 80 anos € de 50%. A possibilidade de degeneracao maligna do polipo associa-se a idade
do paciente, ao tamanho e as caracteristicas histoldégicas do mesmo. Sendo assim, o risco
acumulado de transformacao neoplasica de um adenoma superior ou igual a 10 mm de

didmetro é de 2.5, 8 e 24% depois de 5, 10 e 20 anos de seguimento, respetivamente. ©

4) Dispoe de um tratamento curativo eficaz, sobretudo nos estadios mais

precoces

O prognostico do cancro tem uma estreita relacdo com o estagio do tumor no momento do
diagnostico e o tratamento € notavelmente distinto. As estratégias de prevencdo do CCR
devem ser dirigidas, fundamentalmente, com a finalidade de detetar de maneira precoce os

adenomas avancados (lesdes iguais ou superiores a 10 mm com estrutura vilosa ou com
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displasia de alto grau), dado que estes sdo os que tém maior probabilidade de progressao para
cancro. ®

A melhor prova de que os adenomas sdao uma lesao pré-maligna provém do facto de que a
polipectomia endoscopica diminui a incidéncia do CCR. Desta constatacao, confirma-se que o
CCR dispbée de um tratamento curativo eficaz, sendo os resultados deste tratamento tanto

melhores quanto precocemente estes forem efetuados. "

5.2 Adesao ao rastreio do CCR

Existe uma outra variavel que é essencial para definir a eficacia duma estratégia de rastreio,
a adesao. Tem sido conceptualmente aceite que a adesao tem de ser superior a 50% para que
a estratégia utilizada seja eficaz. 1%

As conclusdes dos estudos que avaliam o peso relativo dos determinantes e as barreiras a
participacao nao sao consistentes. No entanto, a variabilidade dos resultados relatados
provavelmente esta relacionada com as diferentes condi¢ées nas quais as intervencdes de
rastreio foram implementadas. "¥

Um estudo Europeu publicado em 2010, avaliou a utilizacao de colonoscopia e PSOF em 11
paises europeus. Os autores constataram uma taxa de utilizacao muito baixa e muito variada
entre os mesmos paises, nao so6 para a colonoscopia (6,5-25,1%), mas também para a PSOF
(4,1-61,1%). Os autores verificaram que o pais, a idade, a educacao, o rendimento, o estado
civil, a residéncia principal, os habitos tabagicos e a percecdo do seu estado de salde
constituiram fatores preditivos com significado estatistico em relacao a utilizacao dos testes.
Pode-se concluir, entdo, que o problema tem uma dimenséao que atinge a Europa. ¥

Num estudo publicado em 2012, no Jornal Portugués de Gastrenterologia, os autores
pretenderam identificar fatores que poderiam contribuir para a baixa taxa de adesao ao
rastreio do CCR, tendo como populacao de estudo os residentes em 15 freguesias da cidade
do Porto. Os fatores objeto de investigacao foram as caracteristicas sociodemograficas, os
conhecimentos acerca do CCR, as atitudes relativas ao mesmo, os comportamentos relativos
dos cuidados de salde e tipo de informacao sobre o CCR. Concluiram que, nao obstante a
falta de conhecimento da populacdo em causa relativamente a importancia do rastreio e,
consequentemente, uma adesdo inicial reduzida a este, a mesma mostrou-se recetiva a
realizacdo do rastreio. Termina chamando a atencdo para a importancia da prevencédo
secundaria através do acesso gratuito ao rastreio e apelando para a importancia de um
consenso, para que todos caminhem na mesma direcao. %

Sao muitas as barreiras que o rastreio do CCR tem de ultrapassar. Estas barreiras estao
relacionadas nao apenas com os cidadaos, mas também com os médicos, com as instituicoes
que legalizam e patrocinam, com o lugar onde o rastreio é realizado e, obviamente, com os
métodos de rastreio. Estes fatores relacionam-se ente si e, se a informacao € essencial, a
gratuitidade nao é menos importante. Por outro lado, quanto mais direto for o contacto entre

o médico e o seu doente, maior sera a probabilidade de se concretizar a estratégia proposta.
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Contudo, essa estratégia tem de estar definida, disponivel, ser acessivel e, finalmente, ser
aceite. Em rastreio, o melhor teste é aquele que é realizado, mas obviamente, realizado com
qualidade. Portanto, embora as guidelines sejam importantes, a decisao deve ser adaptada a
cada situacdo de acordo com as circunstancias. %

Os dados do Inquérito Nacional de Salde indicam consistentemente que, a falta de
consciencializacao para a importancia do CCR, representa um dos principais determinantes da
subutilizacdo do rastreio. A forma como a populacao esta informada sobre os beneficios

potenciais e os danos da triagem é de particular importancia. ("

5.3 Populacao abrangida no rastreio do Cancro do Célon e do
Reto

Para qualquer programa de rastreio € necessario conhecer a populacao que potencialmente

pode beneficiar da intervencao. %"

-Risco Padrao. O risco de CCR aumenta com a idade e a histdria familiar. O CCR é raro antes
dos 50 anos, mas depois desse limiar, a sua incidéncia aumenta drasticamente. Os individuos
com mais de 50 anos assintomaticos e sem antecedentes familiares sao considerados de risco
padréo. (15,16,17)
-Risco familiar nao sindromico. O CCR talvez seja o cancro humano com maior componente
familiar. A proporcao estimada de CCR atribuivel a causas hereditarias varia de 5 a 30%. As
sindromes herdadas com defeitos genéticos conhecidos sao responsaveis por 1 a 5% de todos
os CCR. Entre 10% e 30% dos pacientes com CCR tém historia familiar deste carcinoma mas
ndo pertencem a uma sindrome hereditaria conhecida. Os acumulos de casos familiares sao
comuns e, aparentemente, implicam um maior risco: verifica-se a associacao entre o
aumento do risco com a quantidade de familiares com esta patologia, com maior proximidade
do grau de parentesco do paciente e, ainda, com a idade de aparecimento nos membros da
familia. ") A corroborar estas observacées, varios estudos demonstraram que o risco relativo
de desenvolver CCR aumenta 2,24 se um parente de primeiro grau é diagnosticado com este
cancro e aumenta 3.97 quando ambos os parentes de primeiro grau sao afetados. Ademais,
constata-se um incremento do risco relativo de desenvolver CCR para 3.87 quando um
parente de primeiro grau é afetado antes dos 45 anos e 1,99 quando um parente de primeiro
grau apresenta poélipos adenomatosos. Portanto, o risco de CCR aumenta nas pessoas com
histéria familiar de CCR nao sindromico ou com antecedentes familiares de adenomas antes
dos 60 anos. "
-Risco familiar Sindromico.

-Polipose adenomatosa familiar (FAP). E uma entidade autossémica dominante, em

que 1/3 dos casos é causada por uma mutacdo de novo. ®'9 E caracterizada pelo

aparecimento do primeiro adenoma aos 16 anos de idade e o aparecimento do CCR
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propriamente dito aos 39 anos. As pessoas afetadas tém um risco de 100% de
desenvolver neoplasia. Se o resultado do teste genético é positivo, é recomendada a
SF anual a partir dos 10-15 anos de idade. De acordo com uma orientacao, a CT é uma
alternativa para SF e as orientacdes escocesas recomendam CT cada 2-3 anos, além
de SF. Se o resultado do teste genético é negativo, a maioria das diretrizes sugerem
rastreio como para individuos de risco médio. Em casos de FAP atenuada, as diretrizes
recomendam a CT a cada 2-3 anos, com inicio no final da adolescéncia. '®

-Sindrome de Lynch ou Cancro do Célon e Reto ndo poliposo hereditario (HNPCC). E
uma entidade com transmissdo autossomica dominante e é a forma mais habitual de
CCR sindrémico. "®') E caracterizada pelo aparecimento do cancro com uma idade
média de 45 anos e com risco de 80% de o desenvolver. 2/3 dos casos ocorrem no
colon direito. Apesar da falta de evidéncias, as diretrizes recomendam a CT a partir
dos 20-25 anos ou 10 anos antes da idade mais precoce de diagndstico na familia. O
intervalo recomendado para cada CT é a cada 1 ou 2 anos até aos 40 anos de idade e,
em seguida, anualmente. "® Um grupo de consenso estabeleceu uma lista de critérios

(critérios de Amsterdam Il) que sugerem a presenca de fenoétipo HNPCC. (tabela 3.)

Tabela 3. Critérios de Amsterdam Il para HNPCC

-Pelo menos trés familiares apresentam CCR ou outros cancros relacionados com HNPCC (endométrio,
estdmago, rim, uréter, biliar, intestino delgado), sendo um deles familiar de primeiro grau dos outros

dois.

-Pelo menos duas geracdes sucessivas estao afetadas.

-0 CCR foi detetado em um dos familiares antes dos 50 anos.

-Outras sindromes familiares menos frequentes:
Polipose juvenil
Sindrome de Peutz-Jeghers

Sindrome de Cowden

-Fatores clinicos de risco na doenca intestinal inflamatéria (DIl). Os pacientes com DIl correm
maior risco de desenvolver CRR. A incidéncia acumulada do cancro aumenta
aproximadamente 8-10 anos apds o inicio da doenca e sofre um incremento para 15% aos 30
anos.

Estabeleceu-se que é a populacao de risco médio que beneficia de participar neste programa
de rastreio."”’ Contudo, segundo as Guidelines Europeias de 2012, na auséncia de sindromes
hereditarias pessoas com historia familiar positiva nao devem ser excluidas dos programas de
rastreio e individuos com risco familiar sindromico devem ser encaminhadas para programas
de vigilancia especificos. ("

Cerca de 90% dos casos de CCR sao diagnosticados em pessoas com 50 anos ou mais e em 75%
em pessoas sem fatores de risco conhecidos. *'"'® Estudos demonstram que, antes dos 50

anos de idade, a prevaléncia dos adenomas e a sequéncia adenoma-carcinoma € baixa e, que
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a partir dessa idade, ha um equilibrio mais favoravel entre os anos de vida ganhos e os riscos
da colonoscopia. Apesar do aumento da incidéncia de adenomas colon e reto com a idade, os
mesmos estudos demonstram que a idade ideal para interromper o rastreio € aos 70 anos,
apoés consecutivos rastreios negativos, visto que o beneficio se torna muito pouco significativo
apés esta idade. Com efeito, diminui-se substancialmente os gastos e o risco de

complicacoes. @19

Casos esporadicos

Risco familiar
10-30%

Sindromes
hamartomatosas
~0.1%

Figura 4. Fatores de risco familiar para o CCR.
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6. Métodos de rastreio de CCR

atualmente em uso

Como ja citado anteriormente, sao conhecidos alguns métodos de rastreio do CCR: seguros,
eficazes, acessiveis e com uma relacdo custo/beneficio altamente favoravel, aceites pelas
populacdes e pela comunidade cientifica e alicercados em estudos aleatorios, os quais estao
em aplicacao, desde ha ja alguns anos, em programas nacionais a decorrer em varios paises

da Europa e nos EUA. @
6.1 Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes

O CCR pode produzir sangue e outros componentes tissulares que podem ser detectados nas
fezes muito antes de aparecerem sintomas clinicos. Por esta razdo, a PSOF pode permitir uma
detecdo precoce do cancro, sendo este método de rastreio o atualmente mais usual. '

Das diversas modalidades de rastreio possiveis, a PSOF, ja referida, seguida da CT nos casos
positivos, demonstraram a sua eficacia em estudos controlados aleatorios, sendo o modelo de
rastreio populacional com maior experiéncia a nivel mundial. ® A PSOF, que utiliza a resina
de guaico “Hemoccult” (gPSOF), é um método nao invasivo e de baixo custo e o0 método mais
testado. " O teste de guaico tem por base a reacdo com a atividade da heme peroxidase;
contudo a presenca de outras peroxidases nas fezes, que estdao presentes em géneros
alimentares como certas frutas, hortalicas e mesmo em carnes vermelhas causam resultados
falso-positivos. Portanto, deve-se propor uma dieta com restrices para evitar resultados
erréneos. 7

Segundo as Guidelines Europeias de 2012, trés revisdes sistematicas avaliaram evidéncias da
eficacia da PSOF. Todas as trés avaliacbes verificaram uma reducdo significativa na
mortalidade por CCR de 14-16%. © A PSOF apresenta, no entanto, fortes limitacdes na sua
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo. ') Com uma sensibilidade muito
baixa para o despiste de adenomas, mostra um valor muito limitado no que é o grande
objetivo do programa de rastreio: prevenir o CCR. ©'> Embora a sensibilidade possa ser
aumentada por reidratacao, isto leva a uma variabilidade na reacao que invalida o método
como procedimento de rastreio. **® Esta baixa sensibilidade conduz a um nimero elevado de
resultados falso-negativos. Para além disso, a maioria dos casos identificados por PSOF sao
falsos-positivos, e estes pacientes serao submetidos a pesquisas adicionais desnecessarias. Um
outro problema do uso de PSOF para o rastreio é que a sua efetividade requer a adesao do

paciente durante muitos anos. ")
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Além da reducdao da mortalidade, consegue-se a médio/longo prazo, uma reducdo da
incidéncia, através da remocao sistematica dos polipos adenomatosos, mas apenas de 20%
decorridos 20 anos. """

Estudos mostram que, tanto o rastreio anual como o bienal com PSOF sao eficazes para
reduzir significativamente a mortalidade por CCR. Ademais, alguns estudos revelam que o
rastreio anual tem mais beneficios do que o bienal. No entanto, nao esta estabelecido em
concreto o intervalo de tempo recomendado entre as pesquisas. Porém, é de referir que nao
deve exceder os dois anos de forma a garantir a eficacia. ©

O principal beneficio da PSOF é reduzir o niUmero de necessarias e os riscos inerentes a este
procedimento. No entanto, é consensual que se o teste for positivo deve ser seguido de uma

colonoscopia. "

6.2 Sigmoidoscopia flexivel

Nas endoscopias, um tubo flexivel é inserido no anus para inspecionar o coélon e o reto. Com
este procedimento, o médico pode detetar anormalidades e remové-las numa Unica operacao.
Os dois principais procedimentos endoscopicos sao a SF e a CT. Com a SF, apenas cerca de
metade do colon é inspecionado, enquanto a colonoscopia, geralmente visualiza todo o
colon.®

A SF permite o exame direto da superficie interior do intestino grosso até cerca de 60 cm da
margem anal. Esta técnica pode detetar pélipos e CCR, ressecar polipos e retirar amostras
para exame histologico. Comparando a SF com a CT, a primeira ocupa menos tempo e a sua
preparacao intestinal é mais facil e mais rapida que a da colonoscopia. "”

Os argumentos para a utilizacao da SF, como forma de rastreio, baseiam-se no facto de que a
maioria dos adenomas e cancros se localizam no colon esquerdo, cerca de 75%, e que a
presenca destas lesdes a esquerda representam um valor preditivo de lesdes de risco no colon
proximal em 10% dos casos. Para além disso, segundo as Guidelines Europeias de 2012, ha
indicios razoaveis de varios estudos de que a SF reduz a incidéncia (23-80%) e a mortalidade
(31-50%) por CCR, contanto esteja enquadrada num programa de rastreio organizado com
monitorizacao cuidadosa da qualidade e avaliacao sistematica dos resultados, dos efeitos
adversos e dos custos. (">

No entanto, estudos sobre o rastreio com colonoscopia mostram que mais de 30% dos
pacientes diagnosticados com CCR através deste meio complementar de diagndstico, nao o
seriam através da SF. Com o avancar da idade, verifica-se o aparecimento de lesdes
cancerigenas no colon proximal. Ademais, individuos do sexo feminino também apresentam
esta tendéncia. Assim, enquanto a especificidade dos achados com procedimento endoscépico
é muito alta, a sensibilidade é baixa para o célon inteiro. "

As evidéncias disponiveis sugerem que o intervalo ideal para o rastreio com SF nao deve ser

inferior a 10 anos e pode ser prolongado até 20 anos. ©
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Segundo a United States Preventive Service Task Force (USPSTF), nos EUA, complicacdes
graves com SF ocorrem em cerca de 3,4 por 10.000 procedimentos. Em particular, a
perfuracdo é relativamente rara, com uma estimativa atual de 4,6 por 10.000
procedimentos."" J& as Guidelines Europeias de 2012 revelam uma taxa de 0,2 a 0,6% de
complicacdes minor e uma taxa de 0 a 0,03% de complicaces graves.

Quando se encontram resultados positivos no célon distal por SF, é usual o seguimento por

colonoscopia. No entanto, esta pratica nao é consensual. ¢
6.3 Colonoscopia total

A CT permite a detecdo e ressecao de polipos, bem como a realizacao de biopsias em todo o
colon. E também usada na maioria dos estudos para validacdo dos outros métodos, apesar de
ser um teste de referéncia nao perfeito. )

Apesar de ser um exame invasivo, consumidor de tempo e operador-dependente, constitui
sem duvida o Gold Standard no despiste das lesdes alvo, permitindo o diagnostico de mais de
25% das lesdes avancadas ndo detetadas por outros métodos. ® A especificidade e a
sensibilidade da colonoscopia para detetar polipos e cancro sao elevadas, mas taxa de erro
em detetar adenomas com tamanho inferior ou igual a 10 mm é de cerca de 6% a 12%. ")

No entanto, os beneficios da colonoscopia foram demonstrados de forma indireta por causa
da falta de um padrdao de ouro independente e muito poucos estudos aplicaveis. >
Portanto, existem poucas evidéncias da eficacia da colonoscopia como método de rastreio do
CCR na reducdo da incidéncia e da mortalidade. ©® Contudo, o seguimento a longo prazo de
pacientes pos-polipectomizados realizado nos Estados Unidos pelo National Polyp Study
demonstrou uma reducao de cerca de 90% da incidéncia e mortalidade do CCR, utilizando
modelos matematicos. "

Segundo a USPSTF, nos EUA, a perfuracao do cdlon ocorre em cerca de 3,8 por 10.000
procedimentos e a hemorragia grave em 12,3 por 10.000 procedimentos. Complicacdes
atribuiveis a colonoscopia ou eventos adversos que requerem internamento hospitalar,
incluindo perfuracao, hemorragia grave, diverticulite, dor abdominal grave e eventos
cardiovasculares ocorrem em cerca de 25 por 10.000 procedimentos. Ja as Guidelines
Europeias revelam uma taxa de complicacées graves de 0 a 0.3%.

Para além disso, as Guidelines Europeias de 2012 referem que a colonoscopia pode nao ser
tao eficaz no colon direito como em outros segmentos do célon. "

As evidéncias limitadas disponiveis sugerem que o intervalo 6timo para o rastreio com
colonoscopia nao deve ser inferior a 10 anos e pode mesmo estender-se até 20 anos. A maior
parte das recomendacdes que apoiam a colonoscopia de 10 em 10 anos baseiam-se no facto

de que a transformacao do adenoma em carcinoma, em média, demora 10 anos. M
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Tabela 4. Caracteristicas dos métodos de rastreio do CCR atualmente em uso.

Caracteristicas

Pesquisa de sangue

oculto nas fezes

Sigmoidoscopia flexivel

Colonoscopia total

Invasdo/desconforto | Nao invasivo, minimo Moderada invasao e Invasivo, sedacao pode ser
desconforto desconforto necessaria
Risco de Sem risco de Complicacdes sao raras Complicacbes sao

complicacées

complicacdes

possiveis

Sensibilidade

Baixa sensibilidade para
detetar lesoes

Falha na detecao de
muitos polipos e cancros
Falsos positivos sao

possiveis

Sensibilidade mais baixa
que a colonoscopia
Apenas o reto e a parte
esquerda do célon sao

examinados

Alta sensibilidade
Permite a exploracao do

reto e do colon inteiro

Precisa de

procedimentos

Requer colonoscopia se

for positiva

Requer colonoscopia se

for positiva

Nao requer procedimentos

adicionais

adicionais Desnecessario sem Biopsias e a remocao de Biopsias e a remocao de
repeticoes anuais ou polipos sao possiveis polipos sao possiveis
bianuais Repeticao a cada 5 anos | Repeticao a cada 10 anos

Reducao da A eficacia na reducao da | A eficacia na reducado da | A eficacia na reducao da

mortalidade de CCR

mortalidade de CCR é
14-16%

mortalidade de CCR nao
pode ser provada em
ECR*

mortalidade de CCR nao

pode ser provada em ECR*

*Evidéncias avaliadas indiretamente; ECR, ensaios clinicos randomizados
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7. Novos métodos

7.1 Testes imunoquimicos

A gPSOF esta a ser substituida, em muitos paises, por testes imunoquimicos (iPSOF). ) Estes
iPSOF, que através de anticorpos mono e/ou policlonais detetam a porcao proteica da globina
que integra a hemoglobina humana, mostram uma maior sensibilidade que a gPSOF ©, além
da vantagem de dispensar as restricdes dietéticas necessarias no “Hemoccult”. No entanto,
este meio de diagndstico mais recente acarreta custos mais elevados.

Estudos demonstram que o rastreio com iPSOF reduz a mortalidade por CCR, incluindo estudos
de caso-controle. Além disto, a taxa de detecao e valor preditivo positivo para adenomas e
cancro é superior neste método em relacao ao mais comumente utilizado, gPSOF. O intervalo
para a realizacdo de iPSOF nao devera ultrapassar trés anos. ')

Segundo as Guidelines Europeias de 2012, nao ha atualmente nenhuns dados sobre o efeito de
iPSOF relativamente a incidéncia e mortalidade do CCR. © Assim, aguardam-se mais ensaios

clinicos para a sua validacdo como método de rastreio.
7.2 Testes de DNA fecal

A pesquisa de mutacoes e estabilidade do acido desoxirribonucleico (ADN) nas fezes foi
recentemente proposta como método de rastreio nao invasivo otimizado em relacdao a PSOF.
Métodos laboratoriais muito precisos permitem a identificacdo do ADN nas fezes mesmo em
quantidades diminutas, proveniente das células neoplasicas (sendo que o seu ADN permanece
estavel, ao contrario das células normais). Este teste demonstrou a capacidade de detetar
91% dos individuos com cancro e 82% daqueles que tinham adenomas avancados, bem como a
possibilidade de excluir estas lesdes quando o teste tinha resultado negativo, mostrando-se
mais eficaz que a PSOF. Com isto, apresenta-se como um meio complementar de diagnéstico
especifico para as lesdes de neoplasia, consistente, bem tolerado pelos doentes ja que nao é
necessaria preparacao adicional e, estima-se que podera permitir um alargamento dos
intervalos de rastreio comparativamente ao PSOF. Mais ainda, este teste podera permitir a
detecdo de tumores proximais no tubo digestivo como no estdmago ou eséfago. *

Contudo, a questdo custo/beneficio devera ser discutida antes da implementacao
generalizada da pesquisa de ADN fecal como método de rastreio, visto ser dispendioso. Para
além disso, falta ainda clarificar o seu papel na diminuicdo da incidéncia e da mortalidade
por CCR. @
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7.3 Colonografia Tomografica Computadorizada

A colonografia tomografica computadorizada (CTC), termo médico, ou “colonoscopia virtual”,
termo mais correntemente usado, "® é um método de imagem que permite a visualizacdo do
reto e coélon, construindo modelos bidimensionais e tridimensionais a partir de imagens
adquiridas por técnica de tomografia computorizada. A sua capacidade de avaliacao
estrutural do célon e do reto levantou a discussao do seu uso como método alternativo de
diagnéstico, nomeadamente em programas de rastreio do CCR. E um método minimamente
invasivo, com consequente reducao do risco de perfuracdo. Tem outras vantagens adicionais,
tais como a capacidade de observacao de todo o célon, por contraponto com a colonoscopia
otica que é incompleta; a isencao habitual de sedacdo; a potencial obtencao mais precisa da
localizacao das lesdes; e a possivel avaliacdo das estruturas peri-célicas. No entanto, é uma
técnica com limitacbes, tais como a exigéncia de distensdo gasosa e a necessidade de
preparacao intestinal com catarticos semelhantes aos utilizados na colonoscopia ética, apesar
desta ter sido descrito em alguns estudos encorajadores a possibilidade de preparacao
intestinal com agentes marcadores de fezes. Tem também a desvantagem da exposicao a
radiacdo, com risco oncogénico teodrico alto. Apesar deste risco ser passivel de reducao com
protocolos otimizados, existe a preocupacao crescente da sua aplicacdo como método de
rastreio em massa numa populacao que, progressivamente, realiza mais exames diagnosticos
com radiacdo ionizante. "2 Se para lesdes com dimensdes superiores a 10 mm, este

exame apresenta uma sensibilidade de 85%, 71220

para lesdes inferiores a 5 mm, apenas sao
detetadas metade das lesdes (sensibilidade de 48%). 7' Acresce ainda o facto das lesdes
planas, para as quais nao ha dados na literatura do uso desta tecnologia, nao serem
excluidas.” Ha ainda grande heterogeneidade atual dos resultados da acuidade diagnostica
da CTC, mantendo-se a recomendacao da CTC controversa. Os riscos de perfuracao sao
estimados em 0-6 por 10.000 procedimentos. '

Para além disso, também n&o ha, atualmente, nenhuma evidéncia sobre o efeito da pesquisa

de ADN fecal de rastreio relativamente a incidéncia e mortalidade do CCR. ©
7.4 Enema baritado com duplo contraste

Embora o enema baritado com duplo contrate (EBDC) permita a avaliacdo de todo o colon, a
sua sensibilidade e especificidade sao inferiores as da CT e da CTC. Mesmo para poélipos de
grande tamanho e cancros, o EBDC oferece uma sensibilidade substancialmente menor (48%)
do que a colonoscopia e tem maior probabilidade de resultados falsos positivos do que a
mesma. Os pacientes com enema baritado anormal devem submeter-se a uma colonoscopia.
No entanto, tendo em conta que o EBDC esta amplamente disponivel, aliado ao facto de
conseguir detetar até 50% dos polipos de grande tamanho, favorece o seu uso na auséncia de

outros recursos.
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8. Relacao custo/eficacia do rastreio do
CCR

Uma revisdao sistematica realizada pela USPSTF comparou a razdo custo/eficacia da PSOF
isoladamente, da SF isoladamente e da combinacao de PSOF, SF e CT. Desta resultou que nao
é possivel estabelecer uma recomendacdao de estratégia de rastreio ideal baseada no
custo/eficacia com base na evidéncia até entdo disponivel. As Guidelines Europeias de 2012
também nao recomendam uma estratégia definitiva, visto que os resultados sdo distintos nos

diferentes estudos. ©
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9. Guidelines

Um progresso enorme foi feito para reduzir a incidéncia e a mortalidade por CCR nos Gltimos
anos. ' Desde 1997, muitas guidelines tém sido publicadas com recomendacdes para a
realizacdo e o modo como rastrear esta neoplasia. E consensual que o rastreio é eficaz na
diminuicdo da mortalidade em individuos com risco médio, mas nao ha consenso em relacao
ao melhor método para a execucdo do mesmo. ®

Em 2003, a Unidao Europeia implementou o rastreio do CCR através da PSOF a populacao entre
0s 50 e os 74 anos. ©

Até ao final de 2007, varios Estados Membros da UE iniciaram o processo de implementacao
de um programa nacional de rastreio da populacdo: em cinco paises (Finlandia, Franca, Italia,
Polonia e Reino Unido) foram implementados programas de base populacional; noutros sete
paises (Austria, Bulgaria, RepuUblica Checa, Alemanha, Grécia, Leténia e Eslovaquia)
programas de base ndo populacional; e em outros cinco paises planeava-se um programa de
ambito nacional de base populacional (Hungria, Chipre, Portugal, Roménia e Eslovénia).
Destes dezassete paises referidos, dez adotaram apenas PSOF, seis optaram pela PSOF e
endoscopia e apenas um pais selecionou a colonoscopia. Nesse meio tempo, 12 Estados
Membros criaram ou atualizaram os seus programas de rastreio para CCR (RepuUblica Checa,
Dinamarca, Franca, Irlanda, Lituania, Paises Baixos, Portugal, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha,
Suécia e Reino Unido). ©

A Comissao Europeia publicou guidelines em 2012 para garantir a qualidade do rastreio e do
diagnostico do CCR e ainda, a vigilancia apos o tratamento desta neoplasia. As decisdes
basearam-se nos resultados de ensaios clinicos randomizados (ECR). Nesta publicacao, a PSOF
permanece como o teste padrao no rastreio do CCR, mas salienta também a necessidade de
desenvolver acdes de informacao e de utilizar programas de rastreio organizados, com
estratégias de eficacia ja comprovada. " Estas guidelines, salvaguardam que a introducao de
novos métodos de rastreio nos cuidados de salude de rotina so serdao suscetiveis de ser
aplicados apos a avaliacdo da eficacia através de ECR e a constatacao da existéncia de uma
relacdo custo/eficacia benéfica num determinado sistema de saide. ®’ Recomendam ainda o
uso de uma carta pessoal para notificar os utentes para a importancia da realizacdo do
rastreio. Apesar do telefonema ao utente ser mais eficaz, a relacao custo/eficacia é negativa.
0 acesso ao rastreio e o follow-up para individuos com resultados inconclusivos nao deve ser
limitada por barreiras financeiras. Em principio, o acesso deve ser gratuito para todos os
participantes. ¥

Nos EUA, o uso do PSOF tem vindo a diminuir, por oposicao ao que se verifica com os métodos
endoscopicos. A USPST recomenda o rastreio do CCR através da PSOF, SF e CT em adultos,
com inicio aos 50 e término aos 75 anos; os médicos devem individualizar a tomada de

decisdo para o paciente ou situacdo especifica. """
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O Programa Nacional para Doencas Oncoldgicas em Portugal, enquadrado agora na Direcao
Geral de Saude e publicado em Setembro de 2012, refere que é valido o plano oncoldgico
anterior recomendado pelo Conselho Europeu em 2003: rastreio do CCR com PSOF a toda a
populacao entre os 50 e os 74 anos. No entanto, o rastreio do CCR, baseado na PSOF, tem
apenas programas embrionarios, colocando dificuldades logisticas muito grandes, ?

Em Portugal, os rastreios de base populacional tém progredido mais lentamente do que o
desejavel. A sua dinamica tem sido muito regional e, portanto, muito variavel, causando
iniquidades no acesso, em termos geograficos, nomeadamente no cancro da mama, do colo

do Utero e do célon e do retal (os Unicos custo-eficazes). @
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10. Levantamento dos aspetos a serem
incluidos num Programa de Rastreio do
Cancro do Célon e do Reto no Municipio
da Covilha

Tendo em consideracdo o panorama atual do pais, € de extrema importancia implementar
programas de rastreio do CCR, com o objetivo de diminuir a mortalidade e a incidéncia desta
patologia e, ainda, garantir o diagnostico e o tratamento atempados das situacdes detetadas.
Deste modo, apresento um levantamento dos aspetos a serem incluidos num programa para
rastreio do CCR a realizar no Municipio da Covilha, baseado no Programa Regional de Rastreio
do Cancro do Colon e do Reto implementado pela Administracdo Regional de Salde do Centro
em 2008 e tendo em consideracao os dados acima citados.

Na fase inicial de criacdo de um programa de rastreio do CCR, é importante criar um
programa informatico com acesso a listagem de utentes do SNS. Devera ser centrado nos
utentes, interativo, com acessibilidade aos médicos dos Centros de Salde, aos Laboratoérios
de Anatomia Clinica de referéncia, as Unidades de Endoscopia Digestiva de referéncia, aos
Laboratorios de Anatomia Patoldgica de referéncia e as Unidades Hospitalares Cirlrrgicas de
referéncia.

Na segunda fase, € necessario definir e convocar a populacdo alvo: a populacao feminina e
masculina, assintomatica, com idade compreendida entre os 50 e os 74 anos, inscrita nos
Centros de Saude do Municipio da Covilha, depois de ponderados os critérios de inclusao e
exclusdo. Deverdo, entdo, ser convocados os 17208 utentes e, através de um inquérito,

ponderar os critérios de inclusao e exclusao.

Critérios de Inclusao

1.  Ambos os sexos
2. Idade >50 e < 74

3. Inscricao no Centro de Saude, com atribuicdo de N° Nacional de Utente
Critérios de Exclusao Temporaria

1. Utentes com alteracdes significativas do transito intestinal nos ultimos 6 meses
2. Utentes com retorragias nos ultimos 6 meses

3. Realizacao, nos ultimos 2 anos, de CT ou CTC
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Critérios de Exclusao Definitiva

1. Individuos com antecedentes pessoais de CRC

2. Individuos com antecedentes pessoais de polipos do célon e reto
3. Individuos com antecedentes pessoas de DII
4

Familiares de doentes com FAP ou sindrome de Lynch

A populacao com critérios de exclusao definitiva deve ter acesso a um programa de controlo e
vigilancia clinica especifica.

Ja na terceira fase, inicia-se o rastreio com um exame de PSOF baseado na resina de guaiaco.
Deste modo, é necessario selecionar os Laboratérios de Anatomia Clinica que serao
responsaveis pelas leituras dos testes de PSOF num periodo maximo de 5 dias apo6s a rececao
pelo laboratério.

Se o resultado da PSOF for negativo, o teste devera ser repetido com intervalo de 2 anos; nos
casos com resultado inconclusivo, devera repetir-se o teste; ja nos casos positivos devera ser
realizada colonoscopia total.

Deste modo, é necessario definir-se também a Unidade de Endoscopia de referéncia para a
realizacao da colonoscopia total nos casos de resultados de PSOF positivos, que deverao ser
executados, de acordo com as normas da Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva, no
prazo de 30 dias. E necessario ter em conta que o empenhamento humano é de 6 exames por
periodo de 4 horas, com um total de 72-100 exames por semana e 36000-5000 exames por
ano.

De acordo com os achados obtidos, se o resultado da CT for normal o utente sera convidado
para o rastreio ao fim de 6 anos, enquanto se indicacao para referenciacao para cirurgia
(neoplasia maligna, polipo nao ressecavel ou outra lesdo com indicacédo cirdrgica) o paciente
sera referenciado para a Unidade Hospitalar Cirlrgica de referéncia. Se a CT for inconclusiva,
devera ser controlado e vigiado.

Se executar uma polipectomia, o material sera enviado para um dos Laboratorios de Anatomia
Patologica de referéncia, que realiza o exame histologico num prazo maximo de 10 dias.
Concluindo, proponho um programa de rastreio do CCR baseado no teste de PSOF bienal
seguido de colonoscopia total nos casos positivos. A organizacao do rastreio devera ser
centrada nos Centros de Salde do Municipio da Covilha e deverd ser garantida a
acessibilidade diagndstica e terapéutica, uma catamnese atempada e completa e a

monitorizacao da qualidade do programa com base num sistema de informacao.
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11. Conclusao

A incidéncia do CCR apresenta uma clara tendéncia ascendente nos ultimos anos, influenciada
fortemente pelo progressivo envelhecimento da populacdo. Portanto, € necessario
implementar estratégias que permitam diagnosticar a neoplasia nos estadios mais precoces,
que melhorem a sobrevivéncia e que produzam, consequentemente, um efeito estabilizador
na incidéncia.

Contudo, o rastreio do CCR constituiu um desafio especial. De facto, atualmente verificam-se
baixas taxas de rastreio na maioria dos paises onde existe um alto risco de CCR. ® O rastreio
do CCR é complexo, ja que estao disponiveis multiplos métodos de diagndstico que podem ser
utilizados como ferramenta de rastreio. Por esta razdao, é essencial realizar ECR que
permitam descortinar qual delas apresenta melhor relacao custo/eficacia.® Para além disto,
estes métodos requerem uma colaboracdo consideravel por parte do paciente (na PSOF, na
preparacao para CT, entre outros) e também exigem uma equipa médica com competéncias
acrescidas quando é necessario proceder-se a sedacao (na CT). Para que um programa de
rastreio tenha sucesso, numerosos acontecimentos devem intervir, comecando pelo
conhecimento e recomendacdo do médico de Medicina Geral e Familiar, aceitacdo do
paciente, cobertura financeira, estratificacdo de risco, exames de rastreio, diagnostico e
tratamento oportunos e seguimento adequado.

Em Portugal, sem um programa nacional de rastreio de CCR, a informacao e a divulgacao sao
essenciais. Nao nos podemos esquecer que, todos os dias, morrem 9 a 10 pessoas por este
cancro no nosso pais. "% Na verdade, em época de clima econémico adverso, é fundamental a
prevencao desta enfermidade muito prevalente, com mortalidade elevada e que requer um
tratamento com morbilidade consideravel e bastante dispendioso. (19

Segundo a Constituicdo da Republica, todos os portugueses, tém direito a cuidados de satde
preventiva. Em Portugal, sdao ja varias as iniciativas neste campo: combate a obesidade,
prevencao do tabagismo, rastreio do cancro da mama e do Utero. Assim sendo, é
incompreensivel a insensibilidade e inércia do Ministério da Saide no combate ao CCR,
quando diversos estudos evidenciam uma relacao custo/beneficio positiva, comparativamente
a outros rastreios. Acresce o facto do investimento dos membros do Ministério na resolucao
das listas de espera de cirurgia, tao propagada e divulgada, esquecendo-se, no entanto, da
extrema dificuldade que os portugueses enfrentam para realizar uma colonoscopia nao s6 de
rastreio, mas também, primordialmente, para efeitos de diagnostico. " E essencial realcar as
divergéncias entre o que o Ministério da Salde preconiza e o que a classe médica faz
efetivamente na pratica."?

E de capital importancia recordar que o CCR cumpre completamente, no nosso pais, os
critérios estabelecidos pela Uniao Internacional contra o Cancro para a instituicdo de um

programa de rastreio. ("
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Estamos, assim, perante um dos mais graves problemas de salude publica, o qual pode ser,
todavia, eficazmente combatido, através da realizacdo de rastreios organizados, de base
populacional, dirigidos aos grupos etarios com maior risco de incidéncia. "

E importante realcar que as barreiras a realizacdo do rastreio, uma vez identificadas, nao
poderao ser ignoradas; devem ser moldadas e progressivamente ultrapassadas para, deste
modo, serem desenvolvidos programas de rastreio organizados passiveis de serem

implementados, cumprindo-se assim as guidelines definidas pela Comissao Europeia. '%
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