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RESUMO

0 cancro colorectal é a sequnda neoplasia mais frequente em homens e mulheres. Os doentes tratados apresentam um risco de recor-
réncia elevado, pelo que o seguimento assume um papel crucial para a sua detecciio precoce. As estratégias de sequimento sio diferentes
entre paises e, dentro de cada pais, entre as diferentes institvicoes. Em comum procuram melhorar: 1) a sobrevivéncia global; 2) a quali-
dade de vida; e 3) a razdo custo/heneficio. Os autores apresentam um algoritmo de sequimento para os doentes tratados por cancro co-
lorectal, o qual assenta nos indices das recomendacdes da Sociedade Americana de Oncologia Médica.

Palavras-Chave: Cancro colorectal: Sequimento; ASCO.

INTRODUCAO |

cancro colorectal (CCR)
€ a segunda neoplasia
mais frequente em ho-
mens e mulheres. Nos
Estados Unidos sao diagnosticados
cerca de 130.000 novos casos por
ano. Na Unido Europeia a sua inci-
déncia tem vindo a aumentar. No
ano de 2000, segundo os dados pu-
blicados pelo GLOBOCAN, o numero
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de novos casos de CCR em Portugal
rondou os 5.50012.

Destes doentes, cerca de 30% sao
diagnosticados em estadios II ou III,
apresentando um risco significati-
vamente aumentado de recorréncia
apos resseccao cirurgica. As taxas
de sobrevivéncia aos cinco anos para
o estadio II sao de 70-80% e para o
estadio III sao de 25-60%?°. A maio-
ria das recorréncias nos doentes
submetidos a resseccao completa do
CCR ocorrem nos primeiros trés
anos (80-90%) e, s6 muito raramen-
te, depois dos cinco anos (<5%)*. Os
doentes com cancro do colon desen-
volvem mais frequentemente recor-
réncias a distancia (hepaticas), en-
quanto que no cancro do recto es-
tas surgem local ou regionalmente®.

A doenca metastatica € normal-
mente fatal, pelo que se tem assisti-
do a um grande esforco no sentido
de esta ser diagnosticada numa fase
precoce, ainda assintomatica, per-

mitindo um segundo tratamento po-
tencialmente curativo. Este proposi-
to sO sera atingido, se os doentes
com CCR fizerem parte de um pro-
grama de vigilancia. Os diversos es-
tudos sobre a vigilancia pos-opera-
toria do CCR tém tido resultados
muito diferentes, gerando grande
controvérsia. Actualmente, os pro-
gramas de seguimento diferem en-
tre os paises e entre as instituicoes.

SEGUIMENTO DO DOENTE TRATADO
POR CANCRO COLORECTAL

Os doentes que completaram o tra-
tamento para o CCR necessitam de
vigilancia para detectar precocemen-
te complicacoes relacionadas com a
terapéutica, para o diagnostico de
doenca recorrente e para o despiste
de segundos cancros ou lesoes pre-
curssoras.

Existem varias estratégias de se-
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guimento destes doentes, desde a
educacdo do doente com instrucoes
para recorrer de imediato ao seu
meédico assistente aquando do apa-
recimento de sintomas, até regimes
de seguimento apertado com visitas
e exames frequentes. No entanto,
nao existem estudos com conclusoes
categoricas e definitivas sobre a re-
lacao custo/beneficio dos diferentes
regimes de seguimento e o impacto
na sobrevivéncia dos doentes.

No IPO do Porto, o seguimento dos
doentes tratados por CCR assenta
nos indices das recomendacées da
ASCO (American Society of Clinical
Oncology), publicadas apos revisao
da literatura sobre os estudos nesta
area®’. Para cada indice foram deter-
minados niveis de evidéncia e graus
de recomendacao. Um algoritmo de
seguimento proposto no IPO do Por-
to a partir destas recomendacoes
esta desenhado na Figura 1.

Antigénio Carcinoembrionario
(CEA)

Nivel de evidéncia: II

Grau de recomendacao: C

Cerca de 70% de todas as recorrén-
cias do CCR cursam com uma ele-

vacao do CEA, que pode anteceder
0 aparecimento dos sintomas em
cinco a seis meses. E o primeiro in-
dice de doenca recorrente, principal-
mente hepatica, em individuos as-
sintomaticos, sendo o indicador com
melhor relacao custo-eficacia na de-
teccdo de doenca metastatica po-
tencialmente ressecavel /tratavel.

Perante a elevacdo do CEA, torna-
-se obrigatorio a investigacao subse-
quente com outros exames analiti-
cos e radiologicos; no entanto, nao
parece aumentar a sobrevivéncia de
uma forma significativa, dado que
cerca de 30% das recorréncias cur-
sam sem elevacao do CEA.

Historia e Exame Fisico

Nivel de evidéncia: V

Grau de recomendacdo: Consenso

Nao existem estudos que confirmem
a contribuicdo da histéria e do exame
fisico para a eficacia do seguimento,
porque cerca de 45% das recorrén-
cias dao sintomas que surgem no in-
tervalo das consultas médicas. No
entanto, existe consenso quanto a
sua realizacao de trés em trés ou de
seis em seis meses nos dois primei-
ros anos e depois anualmente.

EVISOE

Estudo Bioquimico Hepatico
Nivel de evidéncia: IV

Grau de recomendacao: D

Os dados sao suficientes para suge-
rir que nao € necessaria a sua moni-
torizacao. Os doseamentos do CEA
e os exames radiologicos sdo posi-
tivos muito antes da alteracao destes
valores.

Pesquisa de Sangue Oculto

Nivel de evidéncia: II

Grau de recomendacéo: C

Os dados nao recomendam a sua
realizacdo periodica. Apenas 12%
das recorréncias precoces tém dis-
rupcao da mucosa intestinal com
consequente positividade. Este exa-
me nao traz informacdes suplemen-
tares a colonoscopia, positivo, apre-
sentando baixa sensibilidade e espe-
cificidade. E util como teste de ras-
treio no cancro primario.

Tomografia Axial Computorizada
(TAC) Abdominopélvica

Nivel de evidéncia: II

Grau de recomendacao: A

O seu uso nao esta indicado por roti-
na, porque diversos estudos repor-
tam que a sua realizacio por rotina
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Figura 1. Algoritmo de seguimento para doentes tratados por cancro colorectal.
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nao revela lesdes metastaticas cura-
veis primeiro que outros métodos
mais baratos (por ex., CEA). O pa-
pel da TAC, ecografia e ressonancia
magneética reserva-se para o esclare-
cimento das situacdes clinicas
quando ocorre elevacao do CEA ou
surgem sintomas. O papel da TAC
nas recorréncias CEA negativas ain-
da nao esta definido.

Telerradiografia Toracica

Nivel de evidéncia: II

Grau de recomendacédo: B

Os dados sao contra a sua realiza-
¢ao por rotina, devendo ser imedia-
tamente efectuada em caso de eleva-
cao do CEA ou aparecimento de sin-
tomas compativeis com metastiza-
¢ao pulmonar.

Colonoscopia

Nivel de evidéncia: I

Grau de recomendacédo: B

Se na data do diagnostico nao foi
(ou nao pode ser) efectuada uma co-
lonoscopia completa, esta deve ser
feita nos primeiros 6 meses do pos-
-operatorio para despiste de tumores
sincronos ou polipos. Nao existem
dados seguros que confirmem a re-
ducao da mortalidade por doenca
recorrente ou segundos cancros
com a sua realizacao.

Proctosigmoidoscopia

Flexivel (Recto)

Nivel de evidéncia: IV

Grau de recomendacéo: C

No seguimento dos doentes com
cancro do recto a proctosigmoidos-
copia esta indicada a intervalos re-
gulares: anualmente nos primeiros
trés anos. Nos doentes que foram
submetidos a RT a proctosigmoidos-
copia nao esta indicada, devendo
realizar colonoscopia a intervalos de
trés a cinco anos. A maior parte dos
doentes com recidivas pélvicas apre-
sentam sintomas antes dos exames,

nomeadamente, dor perineal, im-
poténcia «de novo», falsas vontades,
e/ou tenesmo.

TAC Pélvica (Recto)

Nivel de evidéncia: IV

Grau de recomendacéo: D

Para doentes que nao receberam RT
pélvica, esta indicada durante os
primeiros 36 meses, periodo onde
ocorrem cerca de 80% das recorrén-
cias. Nos doentes tratados com RT,
este exame nao esta indicado, por-
que a probabilidade de detectar
recorréncias antes do aparecimento
de sintomas € muito baixa.

Hemograma

Nivel de evidéncia: V

Grau de recomendacéo: Consenso
Nao tem indicacao clinica para o se-
guimento, na auséncia de hemorra-
gia ou infeccao. Nao existem estudos
comparando a monitorizacao com
hemograma e os outros indices e nao
existe relacao entre os niveis de he-
moglobina e a recorréncia do CCR.

Conctusio |

Se surgirem sintomas, ainda que
constitucionais, o doente deve estar
alertado para recorrer de imediato
ao seu meédico e a investigacao deve
ser iniciada sem qualquer demora.

As recomendacoes propostas
procuram melhorar trés objectivos

fundamentais do seguimento destes
doentes:

1. A sobrevivéncia global;

2. A qualidade de vida; e

3. A razao custo/beneficio.
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FOLLOW UP RECOMMENDATIONS OF COLORECTAL CANCER PATIENTS

Colorectal cancer is the second more frequent cancer both in men and women. Treated patients have
a high recurrence rate, making follow up an essential step for early recurrence recognition. Follow up
strategies vary both between countries and hetween institutions within countries. As a whole, these
strategies seek fo improve 1) global survival; 2) quality of life; and 3) cost-benefit. The authors pre-
sent a follow up algorithm for colorectal cancer patients, based on recommendations of the American
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