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RESUMO

INTRODUÇÃO: O câncer colorretal é a malignidade do trato gastrointestinal mais comum e o terceiro tumor 
maligno mais frequente em todo o mundo. Apesar das melhorias no diagnóstico e tratamento, observa-se um número 
crescente de casos na população com faixa etária inferior a 50 anos. Considerando uma doença com formas de 
prevenção primária e secundária, estudar o perfil epidemiológico e clínico entra como ferramenta importante para 
planejamento em saúde pública. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo clínico-epidemiológico analítico, 
transversal e quantitativo, utilizando os prontuários relacionados ao Código Internacional de Doenças (CID-10) C18, 
C19 e C20, compreendidos entre 2017 e 2021, da enfermaria de Cirurgia Geral do Hospital Geral Dr. César Cals. 
RESULTADOS: A faixa etária inferior a 50 anos compreende 29 casos de 173 prontuários avaliados. A síndrome 
consumptiva foi relatada em 106 casos. A minoria dos paciente foram diagnosticados no rastreamento/assintomáticos. 
DISCUSSÃO: Um conjunto de fatores de risco como obesidade, sedentarismo, tabagismo e etilismo tenha relação 
com os casos precoces. Os tumores colorretais foram, em uma parcela considerável, diagnosticados em momentos 
tardios, decorrente da minoria dos paciente estudados terem sido diagnosticados em rastreamento. CONCLUSÃO: 
O câncer colorretal é um problema de saúde pública. Faz-se necessário ações integradas em saúde que envolvam a 
ampla divulgação na mídia para educação em saúde, o rastreio do câncer colorretal, a captação em tempo oportuno 
dos pacientes e o tratamento integrado em oncologia.

Palavras-chave: Câncer Colorretal, Epidemiologia, Características Clínicas.

ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer is the most common malignancy of the gastrointestinal tract and the third most 
common malignant tumor worldwide. Despite improvements in diagnosis and treatment, there is an increasing 
number of cases in the population under 50 years of age. Considering a disease with primary and secondary forms of 
prevention, studying the epidemiological and clinical profile is an important tool for public health planning. Methods: 
This is an analytical, cross-sectional and quantitative clinical-epidemiological study, using medical records related to 
the International Disease Code (ICD-10) C18, C19 and C20, between 2017 and 2021, from the surgery ward of 
the Hospital Geral Dr. César Cals. Results: The age group under 50 years old comprises 29 cases from 173 medical 
records evaluated. Consumptive syndrome was reported in 106 cases. The minority of patients were diagnosed during 
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screening/asymptomatic. Discussion: A set of risk factors 
such as obesity, physical inactivity, smoking and alcohol 
consumption are related to early cases. Colorectal tumors 
were, in a considerable proportion, diagnosed late, due 
to the fact that a minority of the patients studied had 
been diagnosed during screening. Conclusion: Colorectal 
cancer is a public health problem. There is a need for 
integrated health actions that involve wide dissemination 
in the media for health education, colorectal cancer 
screening, timely patient recruitment and integrated 
oncology treatment.

Keywords: Colorectal Câncer, Epidemiology, Clinical 
features.

INTRODUÇÃO

O câncer colorretal é a malignidade do trato 
gastrointestinal mais comum e o terceiro tumor maligno 
mais frequente em todo o mundo, correspondendo a 
11% de todos os cânceres diagnosticados (1; 2). No sexo 
masculino, o câncer de próstata e pulmão precedem o 
colorretal em prevalência e, no sexo feminino, este é 
precedido pelo câncer de mama. Estima-se um aumento 
de 20% do número total de casos de câncer colorretal 
para 2030, com média de 2 milhões de novos casos por 
ano (3).

O adenocarcinoma é o mais frequente tipo 
histológico do câncer colorretal (aproximadamente 
95% dos casos), seguido pelo tumor carcinoide, tumor 
gastrointestinal estromal (GIST), linfomas e sarcomas. 
Quanto ao achado patológico, o adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado é o mais frequentemente 
diagnosticado na prática (70% dos casos), seguido pelo 
subtipo indiferenciado (20%) e o bem diferenciado 
(10%) (3).

Segundo CRUZ, et al (2007), a incidência desse 
câncer é ligeiramente maior nos homens do que em 
mulheres, com a maioria dos casos ocorrendo após a 
quinta década de vida, com média de idade de 68 anos nos 
homens e 72 anos nas mulheres (4). Nos países Europeus e 
no norte dos EUA, observa-se um crescimento constante 
no número de casos diagnosticados na população com 
menos de 50 anos, , chegando a ter aumento de mais de 
70% nos últimos 20 anos (5; 6). Isso vêm impactando nas 
indicações de rastreamento do câncer colorretal, sendo 
proposto colonoscopia a partir dos 45 anos para todos os 
indivíduos, o que antes era indicado a partir dos 50 anos, 
excetuando-se pessoas com história familiar precoce e 

síndromes hereditárias, como as síndromes polipoide 
familiar e a síndrome de câncer colorretal hereditário 
não-polipoide (7).

No Brasil, o número de casos novos do câncer 
colorretal também é destaque, sendo a segunda 
neoplasia, para ambos o sexos, com maior distribuição 
proporcional de novos casos no ano de 2020, excetuando 
os tumores de pele não melanoma, perdendo apenas 
para o câncer de próstata e mama. Foram estimados 
20.520 casos novos/100mil habitantes para homens, e 
20.470 casos novos/100mil habitantes para mulheres. 
Esta proporção mostra-se similar no Estado do Ceará, 
com discreto maior predomínio no sexo feminino, sendo 
500 casos novos/100mil habitantes para homens e 590 
casos novos/100mil habitantes para mulheres. Ademais, 
o câncer de pulmão, estômago e colo de útero ganha mais 
destaque nessa região, ficando o câncer colorretal em 
quarta posição no sexo masculino e feminino (8).

Além de fatores como síndromes hereditárias e 
história pessoal ou familiar, outros fatores de risco têm 
sido associados ao câncer colorretal tais como as dietas 
ricas em calorias e gorduras de origem animal e/ou 
carboidratos refinados, que estariam associadas a uma 
maior incidência deste câncer. Cita-se ainda a obesidade 
predominantemente abdominal, sedentarismo, 
resistência a insulina e diabetes como associados ao 
câncer, assim como tabagismo e etilismo. Ademais, 
observa-se que os paciente com doença inflamatória 
intestinal, após oito a dez anos do início dos sintomas, 
apresentam uma probabilidade aumentada de câncer. 
Outros fatores de risco incluem: exposição à radiação 
abdominal, fibrose cística, colecistectomia e tratamento 
de privação hormonal no câncer de próstata (1).

Entretanto alguns fatores são considerados de 
proteção e medidas de prevenção são relatadas.  Por 
exemplo, o consumo de frutas e vegetais parece reduzir 
a incidência de câncer de cólon distal. O consumo 
regular de peixe e ácido ômega 3 apresenta algum efeito 
protetor contra o desenvolvimento da neoplasia. A 
suplementação de cálcio ou a ingesta de uma dieta rica 
no mineral (laticínios não gordurosos) mostrou reduzir 
a incidência da malignidade, e, ainda, exercícios físicos 
regulares e o controle da obesidade também trazem um 
efeito preventivo (1; 2). 

Quanto aos medicamentos, a aspirina e anti-
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inflamatórios não-esteroidais têm demonstrado reduzir 
a incidência do câncer colorretal em até 40%. Os 
mecanismos propostos incluem aumento da apoptose 
celular e inibição da ciclo-oxigenase (2), o que prejudica 
o crescimento de células tumorais. Ademais, o uso de 
estatina, como a pravastatina e sinvastatina, parecem 
mostrar benefício na prevenção do câncer. Entretanto, a 
recomendação de uso rotineiro desses medicamentos não 
é indicada, podendo ser individualizado em alguns casos, 
como nas síndromes hereditárias (1) .

O câncer colorretal ocorre nas formas hereditárias, 
esporádicas ou familiares. As formas hereditárias têm 
sido amplamente descritas e caracterizam-se pelo 
histórico familiar, início da doença nos jovens, presença 
de outros neoplasias concomitantes e mutações genéticos 
específicas. A polipose adenomatosa familiar e o câncer 
colorretal não-pólipos hereditário são exemplos dessas 
condições. O câncer colorretal esporádico ocorre na 
ausência de história familiar e, em geral, afeta uma 
população mais idosa (60 a 80 anos de idade) e costuma 
apresentar-se como uma lesão colônica ou retal isolada 
(9).

As mutações genéticas associadas ao câncer são 
limitadas ao próprio tumor, ao contrário da doença 
hereditária, na qual a mutação específica está presente 
em todas as células do indivíduo afetado. No entanto, a 
genética do início do câncer colorretal e a sua progressão 
prosseguem ao longo de vias muito similares, tanto nas 
formas hereditárias quanto nas formas esporádicas da 
doença (9) .

A maioria dos cânceres colorretais localizam-se no 
colon esquerdo, com média de 70% dos casos. Destes, 
a região retossigmoideana é responsável por cerca de 
60% dos casos. A incidência no colon direito tem sua 
distribuição maior no ceco e colon ascendente (cerca 
de 15% dos casos) 10. As mulheres são mais propensas 
a desenvolverem o câncer no colon direito, sendo isto 
associado a forma mais agressiva quando comparado ao 
colon esquerdo (1). 

Nas fases precoces, o câncer colorretal é totalmente 
assintomático e pode ficar assim por anos, o que pode 
ser encontrado em até 50% dos pacientes ao diagnóstico 
normalmente realizado no rastreamento. Os sintomas, 
quando ocorrem, usualmente se desenvolvem ao longo 
de meses a anos. Naturalmente, as manifestações variam 

na dependência da localização do tumor. Encontramos 
em combinações variadas: sangramento (oculto ou 
exteriorizado) e anemia, dor abdominal, alteração do 
hábito intestinal (constipação ou diarreia) e a presença 
de massa abdominal palpável. Destacam-se a alteração 
do hábito intestinal e das fezes, além da cólica abdominal 
como os sinais e sintomas presentes em mais da metade 
dos pacientes (4).

O estadiamento acurado dos pacientes com câncer 
colorretal é importante, já que permite planejamento 
terapêutico adequado e definição do prognóstico. O 
estadiamento clínico é feito por meio de exame físico 
e complementar pré-operatórios. O estadiamento 
patológico é baseado em informações obtidas após a 
ressecção do tumor. O sistema de estadiamento padrão 
nos Estados Unidos é o TNM (tumor, linfonodos, 
metástases) do American Joint Committee on Cancer 
(AJCC), embora o antigo sistema de Dukes ainda possa 
ser encontrado na literatura 10 .A maioria dos tumores 
diagnosticados encontravam-se em estágios iniciais, sem 
linfonodos acometidos (cerca de 70% dos pacientes), 
enquanto nos demais encontram-se metástases à 
distância e invasão linfática (4).

A base do tratamento do câncer colorretal é a 
ressecção cirúrgica, sendo evidente a existência de 
complicações pós-operatórias relacionadas. O tratamento 
cirúrgico objetiva a ressecção em bloco do tumor, com 
margens livres e linfadenectomia oncológica, podendo 
ser realizado através de laparoscopia ou cirurgia aberta. 
As técnicas cirúrgicas apresentam riscos de complicações 
e mortalidade, os quais tendem a ser maiores em 
procedimentos de emergência quando comparados aos 
eletivos, assim como em cirurgias abertas em relação aos 
procedimentos realizados por vídeo (11).

Devido a variedade de técnicas cirúrgicas a 
depender da localização tumoral, as complicações 
podem envolver diversas condições inerentes aos 
procedimentos cirúrgicos, como febre, infecções do sítio 
cirúrgico, abscesso intra-abdominal, fístula estercorácea 
e deiscência de anastomoses, e complicações não 
relacionadas diretamente ao procedimento, como flebite, 
tromboembolismo profundo e pulmonar, infecção de 
vias urinárias e respiratórias, infarto agudo do miocárdio 
e insuficiência renal (11).

Esses eventos pós-operatórios diferem na 
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incidência, mas todos são relevantes, porque aumentam 
a morbidade, efetivam a maior permanência hospitalar, 
aumentam os custos do tratamento, podem ser fatais e, 
quando a complicação é a deiscência da anastomose em 
pacientes operados de câncer do reto, os prognósticos 
das operações curativas pioram, pois esta complicação 
favorece a recidiva local (12).

É importante destacar que nas colectomias de colon 
transverso e descendente, a complicação mais comumente 
descrita são as aderências, que  afetam quase 95% dos 
pacientes e são a principal causa de obstrução intestinal. 
Nas cirurgias de urgência, a complicação mais comum é 
a infecção, assim como  deiscência de anastomose, que 
se não for identifi cada logo, pode evoluir com choque 
séptico por peritonite (11). Ademais, em alguns casos, 
pode ser necessário a confecção de ostomia para maior 
segurança da cirurgia, e complicações relacionadas a este 
procedimento também são inclusas: prolapso de ostomia, 
hernia periostomal, dermatite periostomal, necrose de 
ostomia e desabamento (11).

A identifi cação precoce é fundamental no 
tratamento das complicações pós-operatórias. Um 
estudo identifi cou, em 135 pacientes submetido a 
cirúrgias de ressecção envolvendo o segmento colorretal, 
65 deiscências (35%), sendo 8% com expressão clínica e 
27%, apenas radiológica. Pesquisa semelhante, em 117 
pacientes estudados, teve os seguintes resultados: foram 
identifi cadas 25 deiscências anastomóticas (21,3%), 
sendo 17 (14,5%) com signifi cado exclusivamente 
radiológico e 8 (6,8%) com manifestação clínica, dentre 
as quais três pacientes (37,5%) foram reoperados (12).

De forma geral, as complicações podem ser 
agrupadas em precoces e tardias. As precoces ocorrem 
num paciente afebril e pouco sintomático, dentro 
das primeiras 36 ou 48 horas depois da operação, 
são decorrentes do escape que ocorre por causa de 
defeito técnico na confecção da anastomose. Em 
geral, os pacientes seguem um pós-operatório com 
taquicardia, associado a inapetência, palidez cutânea e 
insistência em manter permanência no leito. Os exames 
laboratoriais são pouco elucidativos neste momento 
devido a resposta endócrina, metabólica e imunológica 
associada ao trauma cirúrgico, que podem mascarar 
uma infecção emergente. O exame fi sico nem sempre é 
conclusivo, sendo o exame radiológico contrastado feito 
com contraste iodado, solúvel em água, a escolha para 

avaliar a anastomose (12). 

As complicações tardias podem ser de dois tipos: as 
primeiras, cujas ocorrências, de fato, se estabelecem entre 
o quarto e oitavo dia do pós-operatório, e as segundas, 
que são descobertas até o fi nal 30º dia ou no pós-
operatório tardio, sendo então diagnosticadas por exame 
físico e de imagem (colonoscopia, ultrassonografi a e 
tomografi a de abdômen), ganhando destaque a estenose 
de anastomose. Quanto às primeiras, o diagnóstico é 
eminentemente clínico,  considerando um paciente que 
evoluía bem nos dois primeiros dias após a operação, 
inicia um quadro de alterações insidiosas, as quais, 
muitas vezes, escapam da avaliação crítica do cirurgião 
e que são: taquicardia, taquipneia, apatia, inapetência, 
palidez cutânea, leucocitose e febre. Nesse contexto, é 
fundamental avaliar a anastomose cirúrgica e a presença 
de infecções associadas ao sítio cirúrgico (12).

As melhorias no tratamento do câncer colorretal 
levaram a reduções na mortalidade, mesmo diante do 
aumento da incidência. Um grande fator colaborador tem 
sido a remoção de pólipos e medidas de detecção precoce 
do câncer, como colonoscopias, retossigmoidoscopias 
fl exíveis, tomografi a computadorizada e exames de 
sangue oculto nas fezes. O surgimento de testes mais 
sensíveis de triagem pode ter aumentado inicialmente 
as taxas de incidência devido ao diagnóstico de doença 
previamente não diagnosticada, mas, a longo prazo, 
reduziu a mortalidade graças à remoção de pólipos pré-

malignos e/ou não disseminados. A taxa de sobrevida 
relativa de 5 anos para câncer de cólon em estágios 
precoces chega a ser superior a 90%, contrastando a 
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sobrevida inferior a 15% nos casos metastáticos (1).

Compreende-se, portando, ser um tema de extrema 
relevância, tendo em vista que o câncer colorretal é uma 
patologia de alta prevalência no Brasil e no mundo, com 
tendência crescente nos últimos anos, caracterizando-se 
um problema de saúde pública. Logo,  estudar o perfi l 
dos pacientes assistidos em um hospital público terciário 
situado em Fortaleza-Ceará, fortalecerá informações 
para melhorias das condutas existentes e guia para 
planejamento de politicas públicas preventivas.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analítico, do tipo  transversal, 
quantitativo e retrospectivo. O estudo foi realizado 
no Hospital Geral Dr. César Cals e foram utilizados 
os prontuários do banco de dados da enfermaria de 
Cirurgia Geral. Foram incluídos todos prontuários dos 

pacientes internados na clínica cirúrgica do Hospital 
Geral Dr. César Cals com Código Internacional de 
Doenças (CID-10) C18, C19 e C20, entre os anos de 
2017 a 2021. Utilizou-se um instrumento de coleta de 
dados com continha as variáveis sócio-demográfi cas e 
clínicas, como: sexo, idade, fatores de risco, localização 
tumoral, sintomas ao diagnóstico,  presença ou não 
de anemia, estadiamento patológico, tratamento 
realizado, complicações pós-operatórias e mortalidade. 

Os dados foram analisados e tabulados em planilha 
do Ecxel, obtendo valores absolutos e porcentagens. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) do Hospital Geral Dr. César Cals, 
respeitando os termos estabelecidos pela Portaria 466 
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 
de Pesquisa, que regulamenta a pesquisa científi ca em 
seres humanos.

RESULTADOS

Foram selecionados 265 prontuários eletrônicos 
de pacientes internados na clínica cirúrgica do 
hospital com diagnóstico de câncer colorretal entre 
2017 e 2021. Em 92 prontuários, observou-se que 
não apresentavam informações no sistema de dados 
para coleta das informações. Por exemplo, não havia 
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especifi cação da localização do tumor e da cirurgia 
realizada, alguns prontuários apresentavam somente a 
idade do paciente e outros não havia registro da condição 
clínica e do desfecho do internamento. Estes prontuários 
estão datados no ano de 2017 e 2018, quando o sistema 
eletrônico de dados estava sendo abastecido no hospital 
e isto pode ter sido fator para comprometimento das 
informações. Foram, então, excluídos do estudo.

A prevalência entre os sexos foi, praticamente, a 
mesma em 173 prontuários avaliados (FIGURA 01). A 
idade, por sua vez, atingiu um pico de incidência entre 50 
e 70 anos, mantendo valores menores em paciente com 
mais idade (FIGURA 02). É válido notar a relevância no 
diagnóstico de câncer colorretal no público com menos 
de 50 anos, atingindo valores superiores a paciente com 
idade superior a 80 anos e similar a casos com idade entre 

70 e 80 anos.

O principal fator de risco associado ao câncer 
colorretal evidenciado nos prontuários foi a idade superior 
a 50 anos, assumindo 82% (143 casos) dentre todos os 
fatores de riscos estudados (FIGURA 03). A dieta e os 
hábitos de vida assumem segunda posição de relevância, 
sendo o tabagismo e etilismo os principais citados (65 
pacientes estudados). Diabetes e outros fatores, como 
sedentarismo e obesidade, apresentaram relevância similar, 
comparado com história pessoal e síndromes hereditárias 
que foram pouco citadas, não sendo obtido nenhum caso 
relacionado a doença infl amatória intestinal.

Houve relato de mudança de hábito intestinal e/ou 
sangramento intestinal baixo em praticamente 50% dos 
pacientes (FIGURA 04). Inclusive, os dois sintomas foram 
encontrados associados em muitos casos. Entretanto, a 
principal queixa foi perda de peso (superior a 10% em 
6 meses ou 5% em 1 mês), hiporexia e dor abdominal, 
associados ou não entre si, relatados em 106 casos. Alguns 
tumores mais avançados apresentavam ainda massa 
abdominal palpável e uma minoria foi diagnosticada no 
rastreamento/assintomática.

A principal localização tumoral foi o cólon sigmoide, 
evidenciado em 54 pacientes (FIGURA 05). Associando 
os tumores de reto proximal aos de sigmoide, obtém-
se a maioria dos tumores, visto em 58% dos casos. As 
demais localizações, em ordem de prevalência, foram os 
tumores de cólon direito (24%), cólon esquerdo (10%) 
e cólon transverso (5%). As cirurgias realizadas no 
tratamento das neoplasias, de certa forma, espelharam 
a localização tumoral, sendo retosigmoidectomia o 
principal procedimento cirúrgico descrito (FIGURA 
06). Este procedimento, sozinho, é similar à soma de 
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todos os outros procedimentos cirúrgicos de ressecção, 
perfazendo 36% das descrições. É válido destacar as 
colostomias foram descritas em 20% dos casos e, outros  
procedimentos, como biópsias de peritôneo, foram 
descritos em 5%.

Quanto ao estadiamento patológico, quatorze por 
cento dos pacientes encontravam-se em estádio I, 26% 
em estádio II, 19% em estádio III e 21% em estádio IV. 
(FIGURA 07) Importante destacar que em 34 prontuários 
avaliados não foi possível identificar o estadiamento 
patológico por não ter sido adequadamente registrado nas 
evoluções médicas. Quanto ao tratamento complementar, 
a maioria dos pacientes recebeu tratamento oncológico 
neoadjuvante (17% dos casos) ou adjuvante (36% dos 
casos). Os demais, ou não necessitaram de tratamento 
adjuvante (31%) ou não foi informado em prontuário 
(16%) (FIGURA 08).

A anemia, por sua vez, encontrou-se presente na 
maioria dos pacientes. Cinquenta e oito por cento dos 
casos apresentavam-se, na admissão hospitalar, com 
anemia confirmada em hemograma (FIGURA 09)

Analisando as complicações pós-operatórias 
(FIGURA 10), é válido destacar que 42% dos pacientes 
não tiveram nenhuma complicação pós-operatória, 
recebendo alta hospitalar após recuperação pós-
operatória. A principal complicação relatada foi infecção 
não abdominal, como pneumonia e infecção do trato 
urinário, referida em 45 casos. Infecção de sítio cirúrgico 
foi citada em 32 prontuários e outras complicações, como 
íleo prolongado e distúrbio hidroeletrolítico, ficaram em 
terceiro lugar, referidas em 30 casos. As complicações 
menos comuns foram sangramentos, deiscência de 
anastomose, fístulas e complicação de ostomias. Treze por 
cento dos pacientes hospitalizados para tratamento de 
câncer colorretal vieram a óbito no mesmo internamento, 
relacionados com as doenças de base e/ou complicações 
pós-operatórias (FIGURA 11). Os demais, 150 pacientes, 
receberam alta para seguimento ambulatorial.

DISCUSSÃO

Considerando o total de casos registrados entre os 
anos de 2017 e 2021, o Hospital Geral Dr. César Cals 
atendeu um grande número de paciente com diagnóstico 
de câncer colorretal. Distribuindo igualmente os casos 
durante os anos, meses e semanas, encontramos 01 caso 
de câncer colorretal por semana internado, de forma 

eletiva, para tratamento cirúrgico. Isso não considera os 
casos que são regulados para o hospital com diagnóstico 
sindrômico, que durante o internamento, investigação 
e tratamento, evidencia-se um câncer colorretal, sendo, 
muitas vezes, operados em contexto de urgência. Em 
um estudo similar realizado no Maranhão (13), foram 
atendidos 455 casos de câncer colorretal no período de 
04 anos, sendo este hospital do estudo referência em 
oncologia na região, o que não se aplica ao nosso caso. Já 
em outro estudo, o número de casos de câncer colorretal 
em um hospital de referência foram 224 em um período 
de 04 anos (14).

A distribuição entre os sexos foi similar, o que é 
concordante com outros estudos 13, apesar de terceiros 
mostrarem discreta prevalência no sexo feminino (14). A 
idade superior a 50 anos compreende a grande maioria 
dos casos de câncer colorretal, mas observa-se um 
número relevante de casos em paciente mais jovens, como 
relatado nas referências (6). Estudos anteriores apresentam 
valores de 13-14% de casos em paciente com menos de 
50 anos de idade 13-14. Em nosso estudo, obtivemos um 
valor de 17%. Acredita-se que um conjunto de fatores de 
risco como obesidade, sedentarismo, tabagismo e etilismo 
tenha relação com o número crescente de diagnóstico de 
câncer colorretal na população com menos de 50 anos (5-6). 

O grande fator de risco foi a idade superior a 50 
anos, refletindo a própria prevalência do câncer nos 
pacientes com idade superior a 50 anos. Outros fatores 
de risco, como diabetes, dieta e estilo de vida, incluindo 
tabagismo e etilismo, sedentarismo e obesidade foram 
presentes em 45% dos prontuários, um número superior 
a outros estudos epidemiológicos que marcam em torno 
de 27% (13), provavelmente, porque nestes estudos um 
grande número de casos não apresentava os dados nos 
prontuários. Por outro lado, história pessoal e câncer 
colorretal hereditário foram pouco relatadas (inferior a 
10%), comparado a valores superiores a 15% em estudos 
similares (13; 14). Isto pode ter relação com o registro 
dessa informação que depende do conhecimento do 
paciente sobre a condição ou do diagnóstico médico, 
ambos registrados em prontuário. Esses dados podem ser 
comprometidos em um estudo retrospectivo.

Interessante notar que o principal sintoma 
referido foi perda de peso, hiporexia e dor abdominal, 
compreendido em 61% dos pacientes. Em um estudo 
semelhante, esses sintomas foram evidenciados em 
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menos da metade dos pacientes (4). Acredita-se que os 
tumores colorretais foram diagnosticados em momentos 
tardios e a clínica prevalecia uma síndrome consumptiva. 
É valido destacar que a mudança do hábito intestinal e 
sangramento foram evidenciados em quase metade dos 
pacientes, concordantes com outros estudos (4; 13), na qual 
esses sintomas são os principais elencados.

O estadiamento patológico mantém um padrão 
de diagnóstico tardio tumoral. Quarenta porcento era 
estádio III ou IV. Em um estudo com 490 pacientes (4), 
somente 10% dos casos foram diagnosticados em estádio 
IV e cerca de 70% diagnosticados em estádios iniciais. 
Um fator que pode ser associado a este diagnóstico 
tardio se deve a minoria dos pacientes estudados terem 
sido diagnosticados assintomáticos ou em rastreamento 
para câncer colorretal o que permitiria um diagnóstico 
e tratamento precoce do câncer. Em torno de 20% dos 
cânceres colorretais deveriam ter sido diagnosticados por 
rastreamento ou assintomáticos (15), o que encontramos 
somente 8% em nosso estudo. Além disso, a faixa etária 
entre 50 e 70 anos nos mostra a necessidade de início 
precoce da colonoscopia, como já destacado em outros 
trabalhos (5; 6). Considerando o tempo de 10 anos para 
transformação na sequência adenoma-adenocarcinoma, 
iniciar colonoscopia aos 45 anos é uma ferramenta válida 
e importante para o diagnóstico, interromper a sequência 
carcinogênica e tratar precocemente o câncer. 

O rastreamento do câncer colorretal com 
colonoscopia é, particularmente, importante pois contém 
dois pontos chaves no procedimento: a prevenção e 
o diagnóstico precoce do câncer (16-17). A prevenção é o 
tratamento das formas neoplásicas adenomatosas que 
impede a progressão genética para câncer colorretal e o 
diagnóstico precoce é evidenciá-lo em estádios iniciais 
pelo exame endoscópico, em muitos casos assintomáticos, 
e iniciar a propedêutica para abordagem do câncer. Isso 
está relacionado a redução da morbidade e mortalidade (18; 

19). Ademais, estudos já investigaram sobre a busca ativa 
de pacientes para realização de rastreamento comparado 
aos cuidados médicos usuais, sendo evidenciado redução 
na mortalidade relacionada ao câncer (16). Isso revela 
a necessidade de divulgar, amplamente na mídia, os 
benefícios do rastreamento na população e considerar a 
elaboração de programas em saúde pública em realizem 
busca ativa do público-alvo.

O etilismo e o tabagismo são associados não somente 

ao surgimento do câncer, como ao seu desenvolvimento 
e agressividade (20), o que pode também ter contribuído 
com o diagnóstico em estádio avançado. Ademais, não 
podemos deixar de mencionar que a COVID19 teve 
papel importante para atraso no diagnóstico e tratamento 
do câncer. Em um estudo que avaliou o impacto da 
pandemia nos anos de 2020 e 2021, considera que o 
adiamento das cirurgias e o atraso no início de quimio 
ou radioterapia pode trazer impactos na sobrevida, 
estimando um aumento de mortes adicionais por câncer 
colorretal em 15% (21).

A anemia evidenciada nos exames admissionais 
guarda relação com o sintoma de sangramento referidos 
pelos pacientes. Porém, essa associação não seria capaz 
de, sozinha, promover anemia na maioria dos casos 
(22), sendo sua etiologia multifatorial, podendo estar 
ou não associadas à doença (perda de sangue), excesso 
de destruição dos eritrócitos, ação mielosupressora e 
nefrotoxicidade de agentes radio e quimioterápicos, 
infiltração e fibrose medular pelo tumor, inadequada 
produção de eritropoetina, deficiências nutricionais, 
diminuição da utilização do ferro e infecções intercorrentes 
(9-10). A prevalência de anemia chega a 50% dos pacientes 
com diagnóstico de câncer em geral (22).

A principal localização tumoral foi o cólon sigmoide 
que, somado aos tumores de reto e cólon descendente, 
totalizam 69% dos casos, concordantes com outros 
estudos. Interessante notar que, nas cirurgias realizadas, 
ganham destaques as colostomias, sendo o segundo 
procedimento mais realizado. Muito se pode associar 
ao fato dos tumores serem diagnosticados em estádios 
avançados e o procedimento de colostomia ser a escolha 
para evitar uma reconstrução de trânsito após cirurgia 
ressectiva ou o tumor não ser ressecável e a derivação do 
trânsito ser a única opção cirúrgica. Em uma série de 130 
pacientes com câncer colorretal operados em contexto de 
urgência 23, 42% dos pacientes foram operados e tiveram 
a confecção de uma ostomia. Em nosso estudo, esse 
valor atingiu a marca de 20%, devendo-se considerar que 
foram cirurgia realizadas de forma eletiva. Mas ostomia é 
uma realidade no câncer colorretal, mesmo em cirurgias 
eletivas. A maioria das colostomias confeccionadas 
são devidos tumores colorretais e são, principalmente, 
realizadas em cirurgias eletivas (24; 25). 

Um ponto importante é que, apesar de 22 casos de 
tumores de reto distal alcançáveis ao toque retal, somente 
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12 casos foram encaminhados para ressecção abdomino-
perineal, sendo o restante submetido a retosigmoidectomia 
após downstage com neoadjuvância. A neoadjuvância foi 
indicada para todos os casos de tumores de reto distal e 
alguns casos de reto proximal extraperitoneal e isso pode 
garantir ressecções cirúrgicas oncologicamente seguras 
e mantendo funcionalidade esfincteriana ao paciente (5; 

6; 19.). A adjuvância foi a principal forma de tratamento 
complementar, refletindo o cenário de tumores de 
cólon diagnosticados em estádios mais avançados, uma 
vez que tumores em estádio I e alguns em estádio II 
não necessitam de tratamento complementar (5; 6; 19.). 
Muitos dos pacientes que não realizaram tratamento 
quimioterápico, na verdade, não tinham status perfomace 
para tolerar as medicações, sendo contra-indicada. É 
válido ressaltar, ainda, o fato de 16% dos pacientes 
operados não tiveram registro em prontuário se foi 
indicado ou não o tratamento complementar. Isso reflete 
uma realidade que muitos pacientes atrasam o tratamento 
oncológico por demora na marcação da consulta com 
oncologista clínico, uma realidade que atinge mais da 
metade dos pacientes que não residem no município na 
qual foi tratado (26). Não somente fatores geográficos, mas 
sociodemográficos e clínicos podem estar envolvidos. Isso 
compromete diretamente a sobrevida livre de doença (26).

A principal complicação de paciente internado 
ainda são as infecções pulmonares (27), e isto mostrou 
como sendo a realidade nos pacientes em pós-operatório 
de cirurgia de câncer colorretal, não deixando de 
mencionar que também a taxa de infecções do trato 
urinário no pós-operatório que pode ter relação com o 
cateterismo vesical de demora rotineiramente realizado 
nesses procedimentos. Embora não tenham sido as 
principais causas de óbito pós-operatório, essas infecções 
prolongaram internamentos e comprometeram o início 
precoce de tratamento complementar, quando indicados 
(27). Considerando que a classificação da cirurgia em limpa-
contaminada, contaminada ou suja, a infecção de sítio 
cirúrgico foi outra complicação relevante e condizente 
com perfil do procedimento. A infecção de sítio cirúrgico 
encontra-se presente entre 3% a 11% para cirurgias limpa-
contaminada, 10% a 17% para cirurgia contaminadas e 
superior a 30% em cirurgias sujas 5-6. Em nosso estudo, 
18% das cirurgias apresentaram infecção de sítio cirúrgico. 
Em uma série de 178 cirurgias de colon 28, a taxa de 
infecção de sítio cirúrgico foi de 15%, valor semelhante 
ao que encontramos. As complicações potencialmente 
mais graves como sangramentos e deiscências entraram 

como a minoria dos casos mas foram relacionadas, 
principalmente, aos óbitos pós-operatórios. Muitos 
pacientes com comorbidades, como diabetes, obesidade e 
hipertensão, apresentaram outras complicações como íleo 
prolongado e distúrbio hidroeletrolíticos, totalizando 17% 
dos casos. Um estudo norte-americado retrospectivo com 
17.000 casos 29 identificou o íleo prolongado em 17% 
dos pacientes, aumentando o tempo de internamento em 
29% e o custo hospitalar em 15%. 

A taxa de óbito, comparada a outros estudos, 
manteve o padrão esperado para os pacientes operados 
com câncer colorretal (13; 14). Por outro lado, em um estudo 
com 97 pacientes operados de câncer colorretal, a taxa de 
óbito foi somente de 6% 30, porém os estádios clínicos de 
mais de 60% dos casos era inicial e nenhum dos pacientes 
apresentava estádio IV.

CONCLUSÃO

O câncer colorretal é um problema de saúde 
pública. Faz-se necessário ações integradas em saúde 
que envolvam rastreio do câncer colorretal, captação em 
tempo oportuno dos pacientes e tratamento integrado em 
oncologia, que possibilite o seguimento contínuo e evite a 
descontinuidade do tratamento.

Este estudo possibilitou a descrição do perfil dos 
pacientes acometidos com câncer colorretal, dando ênfase 
para casos de câncer em pacientes jovens, diagnóstico 
tardio do câncer e a minoria dos casos terem sido 
detectadas durante rastreamento ou assintomáticos. 
Faz-se necessário, portanto, disseminação ampla do 
rastreamento da doença, difundindo nas redes sociais, 
em campanhas, nos estabelecimentos de saúde e em 
outros relacionados sobre a importância da prevenção do 
câncer e seu diagnóstico precoce, enfatizando a extrema 
relevância que a doença continua sendo na saúde pública: 
a neoplasia mais comum do trato gastrointestinal, jamais 
deixando, portanto, tornar-se esquecida na mídia social. 
Ademais, há necessidade de fornecer informações sobre 
a mudança do estilo de vida, hereditariedade do câncer 
colorretal, educação em saúde sobre sinais e sintomas da 
doença que possibilite o acesso aos serviços de saúde com 
ágil identificação e tratamento dos casos. 

Dessa forma, será possível realizar medidas de 
prevenção e tratamento precoce do câncer, vinculando o 
paciente em uma rede de tratamento em oncologia, que 
garanta a continuidade do tratamento e seguimento dos 
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casos, reduzindo, a morbidade e mortalidade relacionada 
a esta doença.
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