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RESUMO  

O câncer colorretal é uma neoplasia maligna que surge no cólon ou reto, caracterizada pelo crescimento 

descontrolado de células epiteliais, formando tumores invasivos que podem metastatizar. É a terceira 

neoplasia mais comum globalmente, com cerca de 1,9 milhões de novos casos por ano. No Brasil, em 

2022, registraram-se 5.573 mortes por câncer retal, com uma alta incidência entre mulheres e uma 

preocupação crescente em faixas etárias mais jovens. Fatores de risco incluem Diabetes Mellitus tipo 

II, uso de antinflamatórios, tabagismo e obesidade, que está relacionado a inflamações crônicas e 

alterações hormonais que favorecem o câncer. Cerca de 20% dos pacientes com tumores não 

metastáticos podem desenvolver metástases, afetando frequentemente o trato gastrointestinal e órgãos 

como fígado e pulmões. O tratamento principal envolve cirurgia e, em alguns casos, radioterapia. A 

triagem recomendada para pessoas a partir dos 50 anos inclui colonoscopia, com sugestões recentes 

de iniciar o rastreio cinco anos antes, devido ao aumento global da incidência nestas patologias. 
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer colorretal é uma neoplasia maligna que surge no cólon ou no reto, marcada pelo 

crescimento desordenado de células epiteliais, formando tumores invasivos com potencial de se 

disseminar para outros órgãos. Diversos mecanismos fisiopatológicos estão envolvidos nesse processo, 

incluindo proliferação celular anômala, resistência à apoptose, invasão de estruturas próximas e 

metástase para locais distantes1. 

O câncer colorretal é amplamente reconhecido como o terceiro mais frequente no mundo em 

termos de novos casos, sendo o adenoma o subtipo predominante e responsável pela segunda maior 

taxa de mortalidade entre os tipos de câncer. Globalmente, são diagnosticados cerca de 1,9 milhões de 

novos casos por ano2,4. No Brasil, somente em 2022, foram registrados 13.921 óbitos atribuídos ao 

câncer primário do cólon, com 51% dos casos afetando mulheres, e 5.573 óbitos por câncer retal, sendo 

este último na faixa etária dos 50 aos 69 anos predominante3. Nos últimos 10 anos, tem-se observado 

um aumento da doença em populações mais jovens, reforçando sua relevância como uma preocupação 

crescente de saúde pública6. 

O câncer de cólon e reto tem sido associado a diversos fatores de risco, como o Diabetes 

Mellitus tipo II, o uso de anti-inflamatórios não esteroidais, o tabagismo, o consumo prolongado de 

álcool e o uso de ácido acetilsalicílico. Apesar de poucos estudos abordarem diretamente os fatores de 

risco para o desenvolvimento de tumores metacrônicos, sabe-se que a presença de lesões sincrônicas 

eleva significativamente a probabilidade de surgimento de tumores metacrônicos2,6. Embora a idade 

seja considerada um fator relevante, os dados ainda são inconclusivos quanto a metacronicidade. No 

que se refere ao aparecimento de adenomas, fatores como idade, sexo masculino e obesidade têm papel 

importante. A obesidade, por sua vez, tem forte relação com o aumento do risco de câncer colorretal 

devido a diversas razões. O excesso de gordura corporal pode induzir uma inflamação crônica de baixo 

grau, favorecendo alterações celulares que podem evoluir para câncer. Além disso, a obesidade altera 

níveis hormonais, como insulina e estrogênio, que estão implicados no desenvolvimento do câncer. O 

estrogênio, em particular, pode influenciar a proliferação de células epiteliais no intestino. A obesidade 

também costuma estar relacionada a maus hábitos alimentares e baixa atividade física, ambos fatores 

que contribuem para o risco de câncer colorretal. Em pacientes já diagnosticados, o excesso de peso 

pode piorar o prognóstico, aumentando a taxa de mortalidade e reduzindo a sobrevida8,9. 

Cerca de 20% dos pacientes com tumores colorretais não metastáticos desenvolverão 

metástases metacrônicas, sendo os locais mais frequentes no próprio trato gastrointestinal, como o 

cólon sigmoide, ascendente, transverso e descendente. Além disso, podem ocorrer metástases distantes 

em órgãos como fígado, pulmão, peritônio e linfonodos regionais. O acompanhamento pós-tratamento 

com colonoscopia de vigilância é fundamental para monitorar esses pacientes. Em termos de 
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tratamento, as principais opções incluem a cirurgia para ressecção do segmento intestinal afetado e, 

em alguns casos, a radioterapia5,6,7. 

Boa parte dos tumores colorretais surgem a partir de pólipos que se desenvolvem na mucosa 

normal do trato gastrointestinal que progridem para adenocarcinomas, em sua maioria, como invasão 

das estruturas. Falhas no mecanismo de supressão tumoral e instabilidade cromossômica associado a 

mecanismos epigenéticos e genéticos podem ser a origem dessa fisiopatologia. Um estudo alemão 

recente sugeriu que a colonoscopia de triagem para pacientes com idade superior a 50 anos estimou 

prevalência de adenomas (pólipos precursores) em quase 26% dos casos, pois a patologia em questão 

envolve fases de latência e assintomáticos. Várias formas de triagem podem ser utilizadas e o critério 

norte-americano envolve, além da colonoscopia (teste com sensibilidade para pólipos > 0,9 cm de 

95%), pesquisa de sangue oculto nas fezes, teste imunoquímico fecal, sigmoidoscopia e colonografia 

por tomografia computadorizada10. 

Quanto a idade para rastreamento, pesquisas no mundo todo evidenciaram que o diagnóstico 

de tumores colorretais aumentaram sua incidência consideravelmente na faixa etária anterior aos 50 

anos, recomendando o início adiantado em 5 anos em relação as recomendações mais antigas10. O 

Brasil segue a triagem mundial e as recomendações da Organização Mundial da saúde (OMS) para 

rastreio de cânceres colorretais. Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), o rastreio para 

pacientes de médio risco (50 anos ou mais sem história familiar de câncer colorretal) deve ser realizado 

com colonoscopia anualmente na faixa etária dos 50 aos 75 anos, podendo também ser utilizado os 

outros testes recomendados de acordo com a normativa norte-americana citada anteriormente11.  

Em questão terapêutica de neoplasia retal, quimiorradioterapia neoadjuvante, excisão total do 

mesorreto e quimioterapia adjuvantes são opções para adenocarcinomas localmente avançados. O 

acompanhamento do paciente pode resultar em recrescimento do tumor e um diagnóstico metacrônico. 

A tentativa de preservação do órgão pode ser bem-sucedida independentemente da dose de radiação 

ou quimioterapia utilizada, mas o intervalo de tempo entre as sessões de tratamento pode impactar 

significativamente no ressurgimento do tumor12. Com base nessa informação, podemos estender o 

entendimento de que o acompanhamento seriado com intervalos errôneos e/ou demasiado longos pode 

vir a ser um fator prognóstico completamente desfavorável na conduta terapêutica de um paciente 

diagnosticado com adenocarcinoma retal em estágios iniciais. Observando a lacuna científica em qual 

seria o melhor planejamento para tais pacientes, este relato visa elucidar, com base na literatura recente, 

qual a melhor decisão para o caso em que a triagem é bem-sucedida, porém a decisão posterior se 

mostra uma incógnita considerável.  
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2 METODOLOGIA 

Estudo do tipo Relato de caso, cujas informações foram coletadas por meio de revisão de 

prontuário médico. Em paralelo, para sustentar as ideias discutidas neste artigo, foi feita uma revisão 

de literatura em bases de dados científicas como PubMed. A produção deste artigo científico seguiu as 

normativas propostas pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP). 

 

3 RELATO DE CASO   

Paciente masculino, 59 anos, assintomático, compareceu em consulta rotineira e foi submetido 

a colonoscopia anual de rastreio. Foram encontrados diversos pólipos de tamanhos variados e um lesão 

sugestiva de adenocarcinoma em reto. Paciente foi submetido a polipectomia associada a 

mucosectomia. O anatomopatológico evidenciou pólipo de cólon transverso caracterizado como 

adenoma tubular de baixo grau com displasia citoarquitetural discreta; pólipo de cólon descendente 

nas mesmas características; pólipo de cólon sigmoide de displasia citoarquitetural moderada. O pólipo 

de reto mostrou adenoma túbulo-viloso com transformação para adenocarcinoma bem diferenciado, 

infiltrativo, com presença de ulceração da mucosa. A neoplasia infiltra a lâmina própria e camada 

muscular da mucosa, sem infiltração angiolinfática. O estadiamento anatomopatológico mostrou Pt1. 

A equipe cirúrgica debateu sobre a complementação com a ressecção transanal ou o acompanhamento 

seriado do paciente.   

 

4 DISCUSSÃO  

Os estudos mais recentes apontaram que o câncer colorretal está acometendo as populações 

mais jovens2,4,6. Os motivos para os quais este fato está se tornando relevante ainda não são muito bem 

esclarecidos, porém houveram mudanças significativas quanto aos protocolos mais recentes de manejo 

dos pacientes em relação a esta patologia. Estudos epidemiológicos, de modelagem e observacionais 

sugerem que se adiante a idade para o rastreio em 5 anos, se iniciando aos 4512. Os testes permanecem 

os mesmos, porém vale ressaltar que a taxa de recidiva deste tumor é de 54% mesmo com manejo 

adequado13, portanto é de extrema importância que os sistemas de saúde se adequem a esta nova 

realidade.   

Por ser um paciente da ala particular do sistema de saúde, rastreios de maior custeio foram 

possíveis de serem aplicados para este caso. A colonoscopia permite, além do diagnóstico, a excisão 

de pólipos potencialmente malignos. Outro fato relevante é que o adenocarcinoma colorretal não estava 

no alvo diagnóstico deste paciente, portanto outros testes de rastreamento não fizeram parte do 

raciocínio clínico da equipe de saúde. Neste caso, pesquisa de sangue oculto nas fezes, que atualmente 

é o teste de menor custeio mais empregado no sistema de saúde brasileiro, não foi uma opção devido 

a ausência de fatores de risco significativos, sendo o único a idade do paciente que, de acordo com o 
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Instituto nacional do câncer, já classificaria em moderado risco para neoplasia colorretal11. Porém, 

pensando nos potenciais da colonoscopia para outras doenças e condições, esta foi a escolha 

empregada para o paciente, diga-se que bem-sucedida, uma vez que foi responsável pelo diagnóstico 

precoce de uma neoplasia maligna.  

Apesar de mudanças na idade início do rastreamento, a idade final para a triagem permanece 

recomendada aos 75 anos, devido ao baixo benefício ofertado para pacientes após esta idade12.  

O tratamento padrão para câncer colorretal é cirurgia, quimioterapia e radioterapia, podendo 

ser utilizado em combinação de acordo com o estágio de avanço da doença13. Para o tratamento deste 

tipo de câncer, a ressecção do segmento intestinal afetado é considerada a melhor opção. A presença 

de neoplasia por si só é uma indicação clara para esse procedimento, assim como lesões benignas e 

traumas. A morbimortalidade cirúrgica está diretamente associada à classificação de elegibilidade, 

dependendo se a cirurgia é eletiva ou realizada em caráter de emergência6,7.  

Para este paciente, descoberto assintomático, a sobrevida esperada é significativamente a favor, 

tornando a cirurgia uma opção adequada. Porém, ao discernir este tipo de escolha, outro fator deve ser 

levado em consideração, como a qualidade de vida. Pensando na ressecção transanal, o pós-operatório 

pode predispor diversas adversidades, tais como infecções, sepse e até óbito. A experiência do 

aconselhamento é determinante em decisões técnicas, como a escolha entre o uso de grampos ou sutura 

manual na anastomose intestinal. O protocolo "fast-track" permite a introdução precoce de dieta oral 

no primeiro dia de pós-operatório, com boa acessibilidadade6,7. Como dito anteriormente, a taxa de 

recidiva para estes tumores alcança consideráveis 54% dos casos. Assim sendo, talvez a intervenção 

cirúrgica venha a ser desnecessária, uma vez que este paciente não apresenta caráter de urgência e 

possui as mesmas chances de retorno do tumor em outro sítio do trato gastrointestinal13.  

A imunoterapia é uma nova opção no tratamento do câncer, utilizando o sistema imunológico 

do paciente para combater as células tumorais. Diferente dos tratamentos tradicionais, ela ativa as 

respostas imunes inata e adaptativa para consideração e destruição do câncer. Esse método foi 

mostrado com sucesso, especialmente em malignidades hematológicas e tumores sólidos, resolvendo 

o problema da falta de especificidade que afeta a quimioterapia e radioterapia. Ao direcionar estímulos 

específicos para células malignas, a imunoterapia preserva as células saudáveis. Aqueles que 

responderam bem à imunoterapia apresentam melhor prognóstico e qualidade de vida13. Em países de 

submundo, como o Brasil, esta terapêutica pode ser pouco disponível e de difícil acesso. Em casos de 

metástase, a quimioterapia adjuvante torna-se necessária devido à ampla disseminação de células 

cancerosas pela corrente sanguínea. As colonoscopias subsequentes são essenciais para detectar 

recidivas tumorais, embora ainda haja poucas informações específicas sobre seu impacto em lesões 

metacrônicas14. As informações quanto ao acompanhamento por colonoscopia se resumem àquelas 
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ditas anteriormente como extensamente vantajosa no rastreio de recidivas, compactuando o fato de ser, 

talvez, a melhor escolha neste caso.  

Não foram encontrados estudos que estabeleçam uma relação entre o envelhecimento e o 

aumento do risco de neoplasias metacrônicas. Observe-se que os adenomas, sejam de baixo ou alto 

risco, não influenciam significativamente o desenvolvimento dessas neoplasias. Segundo uma 

pesquisa citada neste trabalho, não é necessário intensificar a frequência das colonoscopias em 

pacientes com câncer colorretal do tipo adenoma/adenocarcinoma6. 
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