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CANCRO DO COLON E DO RECTO

Risco médio
ou ligeiramente
aumentado

— Sem hist6ria familiar de
neoplasia intestinal ou
colite ulcerosa

ou

— 1 parente em 1° ou 2°
grau com diagnostico de
CCR acima dos 60 anos

Risco Aumentado

— 1 parente em 1° grau
com diagnostico de CCR
antes dos 60 anos

ou

1. Grupo etario alvo

2. Principais Recomendagdes

3. Recomendagdes para cada nivel de risco™

Grupo Alvo Periodicidade

PSOF

Métodos alternativos:
— Rectosigmoidoscopia
— Colonoscopia total

— Colonoscopia virtual
—EBDC

Colonoscopia total
(rectosigmoidoscopia
+ EBDC aceitaveis se
colonoscopia indisponivel)
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Recomenda-se o rastreio do cancro do célon e do recto (CCR) por pesquisa de sangue oculto nas fezes
(PSOF) cada 1 a 2 anos, a partir dos 50 anos em pessoas de risco médio (Recomendacio A)"™’. De
acordo com as preferéncias pessoais do paciente, com os recursos disponiveis e com os resultados de
ensaios clinicos actualmente em curso, poder&o ser considerados os seguintes métodos alternativos
de rastreio: rectosigmoidoscopia flexivel, enema baritado com duplo contraste (EBDC), colonoscopia

13-4

total, colonoscopia virtual (colonografia por tomografia computadorizada) e capsula endoscopica™".

A partir dos 50 anos | AM
(inclusivé):

A cada 1-2 anos

5-5 anos e
10-10 anos vV C*

5-5 anos v c*

5-5 anos Vv

Acada5 anos a
partir dos 50 anos e
ou 10 anos antes
da idade mais jovem
de diagnéstico do
CCR (o que surgir
primeiro)



— 2 parentes em 1° ou 2° Considerar oferta de PSOF Nos anos
grau do mesmo lado da intercalares
familia, com CCR

diagnosticado em

qualquer idade

— Doenga Inflamatoria Colonoscopia total — Pancolite: 8 anos iont
Intestinal apos o inicio da
doenca;

e Colite Ulcerosa

< Doenga de Crohn — Colite Esquerda:
15 anos apoés

o0 inicio da doenga

Follow-up:
acada 1-2 anos

*Nivel de evidéncia: | — Evidéncia obtida a partir de uma reviséo sistematica de todos os ensaios randomizados controlados; |l — Evidéncia obtida a
partir de pelo menos um ensaio randomizado controlado; |1l — Evidéncia obtida de um dos seguintes tipos de estudo: a) ensaios pseudo-randomizados
controlados bem desenhados, b) estudos coorte ou estudos caso-controlo ou c) estudos comparativos com controlo histérico; IV — Evidéncia obtida de
séries de casos; V- Opinides de autoridades ou entidades respeitadas baseadas na experiéncia clinica, em estudos descritivos ou relatérios de peritos.
Forca da evidéncia: A — Existe evidéncia de boa qualidade que apoia a recomendacéo; B — Existe evidéncia de razoavel qualidade que apoia a
recomendacéo; C — N&o existe evidéncia suficiente para recomendar ou ndo recomendar; D — Existe evidéncia de razoavel qualidade contra a
recomendacdo; E—Existe evidénciade boa qualidade contraarecomendagéo.

Grupo de AltoRisco

Sao considerados como pacientes de alto risco para CCR aqueles que apresentem as seguintes
caracteristicas:

— 3 ou mais parentes de 1° ou 2° grau do mesmo lado da familia com CCR diagnosticado em qualquer
idade

ou

— 2 ou mais parentes de 1° ou 2° grau do mesmo lado da familia com diagnéstico de CCR, incluindo
qualquer um dos seguintes:
= multiplos CCR num s@ individuo;
* CCR antes dos 50 anos;
* membro da familia que tenha ou teve Cancro Colorectal N&o-Polipésico Hereditario (CCNPH),
outro cancro relacionado (endomeétrio, ovario, gastrico, intestino delgado, renal ou ureteral, vias
biliares, cérebro ou da pele).

ou

— Pelo menos 1 parente em 1° ou 2° grau com CCR, com um ndmero elevado de adenomas no célon
(suspeita de Polipose Adenomatosa Familiar (PAF).

ou

— Membro da familia com identificacdo de mutacdo genética que confira risco elevado de CCR (0s
membros de familias com PAF ou CCNPH que tém testes negativos para a mutagdo genética ndo
se encontram dentro do grupo de risco elevado, integrando-se no grupo de risco normal para a
idade).

Procedimento: Referenciar aos Cuidados de Satde Secundarios / Referenciar para rastreio genético.
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Aqueles em risco para:

PAF — recomenda-se rectosigmoidoscopia flexivel cada 12 meses desde os 10-15 anos, até aos 30-35
anos e a cada 3 anos apos os 35 anos, com PSOF nos anos intercalares (evidéncia Il C)**.

CCNPH - recomenda-se colonoscopia total cada 1 a 2 anos desde os 25 anos ou 5 anos antes da
idade do membro mais novo da familia afectado (o que for mais precoce), com PSOF nos anos
intercalares (evidéncia Il C)**.

O toque rectal néo é recomendado como método de rastreio (Recomendagéo D)’.

O rastreio de individuos cuja estimativa da esperanca média de vida seja inferior a 10 anos ndo é
recomendado (Recomendag&o C)’.

Actualmente, estdo disponiveis 2 tipos diferentes de testes para a realizagdo de PSOF: testes em
guaiaco e testes imunoquimicos. Os testes imunoquimicos aumentam a especificidade, reduzindo o
numero de falsos positivos. Contudo, poderdo reduzir a sensibilidade do rastreio. Ndo se dispde de
estudos experimentais comparativos que permitam optar definitivamente por um deles™.

4. Referéncias Portuguesas relevantes

4.1.Plano Nacional de Prevencao e Controlo das Doencgas Oncol6gicas 2007/2010 (PNPCDO)

O PNPCDO define como prioritaria a realizacdo do rastreio do CCR nos individuos assintomaticos com
idades compreendidas entre os 50 e 0s 74 anos por pesquisa de sangue oculto nas fezes com intervalo de
rastreio de um-dois anos. Em todos os casos com teste de sangue oculto positivo dever-se-a proceder a
realizagdo de colonoscopia total®.

4.2. Indicadores de desempenho para as Unidades de Satide Familiar"’

Indicador: percentagem de inscritos entre 0s 50 e 74 anos com rastreio do cancro CCR efectuado
Numerador (A): nimero de individuos 50-74 anos com registo de (i) pesquisa de sangue oculto nas fezes no
Gltimo ano ou (ii) qualquer outro método endoscdpico ou de imagem nos Ultimos cinco anos.

Denominador (B): todos os individuos 50-74 anos elegiveis para rastreio.

Férmula: (A/B)*100
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