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RESUMO 
 

O câncer colorretal (CCR) é o segundo tipo de câncer 

mais comum entre homens e mulheres no Brasil. 

Atualmente, é uma neoplasia com alta taxa de 

incidência e mortalidade, sendo o segundo tipo 

de câncer mais letal no mundo. Apesar desses dados, o 

CCR é passível de rastreio e existem diversos métodos de 

exame. O presente trabalho tem como objetivo avaliar de 

forma sistemática, os principais estudos sobre os exames 

de rastreio, suas diferenças e aplicabilidade. Além da 

avaliação dos programas de rastreamento existente no 

Brasil, nos Estados Unidos, no Canadá e na Europa. 

Como estratégia de busca foi adotada uma lógica de 

artigos baseado em evidências com descritores específicos. 

As buscas foram aplicadas em bancos de dados como 

Medline, Pubmed, Cochrane, Scielo, UptoDate. A partir 

dessa análise, conclui-se que a triagem regular com 

qualquer um dos testes atualmente disponíveis 

apresentam benefícios semelhantes em relação a 

incidência e a mortalidade. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Câncer colorretal, rastreio, 

triagem. 

 
 

ABSTRACT 

 

Colorectal cancer (CRC) is the second most common cancer 

among men and women in Brazil. Currently, it is a neoplasm 

with a high incidence and mortality rate, being the second 

most lethal type of cancer in the world. Despite these data, 

the CCR is traceable and there are several methods of 

examination. The present work aims to evaluate the main 

studies on screening tests, their differences and applicability. 

In addition to the evaluation of existing screening programs 

in Brazil, the United States, Canada and Europe. As a search, 

strategy to adopt a logic of articles based on evidence with 

specific descriptors. Searches were applied to databases such 

as Medline, Pubmed, Cochrane, Scielo, UptoDate. From this 

analysis, concludes that regular screening with any of the 

tests currently available has similar benefits in relation to 

incidence and mortality. 
 

KEYWORDS: Colorectal cancer, tracking, screening.  

 

1. INTRODUÇÃO 
 

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer 

(INCA), o câncer colorretal (CCR) é o segundo tipo de 

câncer mais comum entre homens e mulheres no Brasil 

em 2020¹. Globalmente, apresenta uma incidência de 

1,8 milhões e 881 mil mortes só em 2018, sendo o 2º 

tipo de câncer mais letal2,3. É esperado que até 2025 

haja um crescimento ainda maior da incidência, devido 

ao envelhecimento da população4.  

O CCR apresenta uma história natural estabelecida. 

Uma lesão precursora, após um prolongo período de 

tempo (cerca de 10 a 15 anos), tende a evoluir para 

neoplasia maligna5. Os adenomas avançados são as 

lesões precursoras mais conhecidas do câncer colorretal 
6. Entre os fatores de risco, encontram-se tabagismo, 

etilismo, obesidade, consumo de carne vermelhas e 

processadas e principalmente, idade avançada. Além 

disso, certos subgrupos da população apresentam maior 

risco devido pré-disposição genética, história familiar 

ou pessoal de câncer e condições médicas como doença 

inflamatória intestinal e Síndrome de Lynch II7.  

No Brasil, o CCR normalmente é diagnosticado em 

estágios avançados e de acordo com estimativas, o 

número de mortes devido a esta afecção aumentará em 

75% entre os homens e 67,5% entre as mulheres nos 

próximos 20 anos8. O rastreamento visa reduzir a 

mortalidade através da detecção precoce e remoção de 

lesões pré-cancerosas7. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo revisional de literatura cujo 

levantamento de informações foi feito em bancos de 

dados como Medline, Pubmed, Cochrane, Scielo, 

UptoDate com ênfase nos últimos 11 anos (2010-

2021). Foram pesquisados os seguintes descritores: 

“Câncer Colorretal”, “Rastreio para câncer colorretal”, 

“Triagem”, “Evidência científica”. O critério para a 

seleção dos artigos foi a relevância, com respectivo 

qualis capes, ano de publicação e aplicabilidade. 
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Posteriormente, foi feita uma leitura qualitativa, 

associação de ideias, comparação de informações e 

desenvolvimento de referencial teórico para o trabalho 

proposto. O objetivo do trabalho foi reunir o que existe 

de evidência científica sobre o tema, trazendo 

discussões relevantes para a prática médica. 
 

3. DESENVOLVIMENTO 
 

Rastreio no Brasil: 
 

O Caderno de Atenção Primária emitido pelo 

Ministério da Saúde (MS), recomenda que o rastreio do 

CCR em adultos, seja feito entre 50 a 75 anos de idade, 

através da pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF), 

colonoscopia ou signoidoscopia8,9. Porém, ainda não há 

consenso sobre qual o método de escolha para o 

rastreamento populacional na área da saúde pública no 

país, muito menos sobre o tipo de rastreamento que 

deve ser implementado. Desconhece-se que exista 

programa de rastreamento do CCR efetivamente 

implantado no Brasil10. É importante ressaltar que 

evidências sugerem diminuição da mortalidade em 

países que possuem programas nacionais de triagem11, 

tornando necessário o estabelecimento de um rastreio 

efetivo. 
Em 2010, de acordo com a OMS (Organização 

Nacional da Saúde), antes de implantar o rastreio do 

CCR, através da PSOF, devia-se levar em consideração 

o custo benefício dessa medida, uma vez que ensaios 

clínicos mostraram um valor preditivo positivo 

relativamente baixo, tendo cerca de 80% falso-

positivos11. A OMS também considerou que o benefício 

para população pode ser menor do que o apontado 

pelos ensaios clínicos, caso não houver alta adesão. 

Dessa forma, naquela época, não era viável e custo-

efetiva a implantação de programas populacionais de 

rastreamento para CCR no Brasil12. 

Porém, conforme a publicação da Prefeitura 

municipal de São Paulo (SP), o CCR preenche os 

requisitos necessários para o estabelecimento de um 

rastreamento populacional: caracteriza-se como 

problema de saúde pública; existe um método não 

invasivo, de baixo custo e aceitável para aplicação em 

nível populacional (PSOF); a detecção e o tratamento 

das lesões precursoras ou do tumor em estágio inicial 

levam à redução da prevalência e mortalidade; e existe 

terapêutica efetiva contra a doença13. 

Em 2015, foi realizado um estudo transversal 

descritivo e exploratório de base populacional, em 

Santa Catarina, que tinha como objetivo avaliar a 

sensibilidade do método de PSOF para rastreio de CCR 

e a prevalência de alterações em exames de 

colonoscopia, após PSOF positivo A amostra foi 

constituída por 438 indivíduos, dos quais 90,87 tiveram 

seu exame de PSOF negativo14. Dentre aqueles com 

exame positivo (9,13%), 87,5% foram submetidos a 

colonoscopia. Verificou-se uma maior prevalência de 

adenomas tubulares com displasia e de pólipos 

hiperplásicos (22,5% cada). Já o adenocarcinoma foi 

observado em 3 indivíduos, o que correspondeu a 7,5% 

daqueles com PSOF positivo. Sendo assim, concluíram 

que o investimento em diagnóstico precoce e no 

rastreamento de CCR na população de risco é essencial 
14. 

Entre 2016 e 2019, foi realizado um projeto piloto 

de rastreamento organizado para CCR na rede pública 

de saúde de SP, quando 10 mil cidadãos foram 

submetidos PSOF15. A pesquisa resultou em PSOF 

positivo em 7,9% dos participantes. O exame de 

colonoscopia foi realizado em 75% dos positivos e 

detectou adenomas em 64,4%, lesões malignas em 

6,6% e adenocarcinoma avançado em 3% dos 

indivíduos. Esse estudo serviu de base para a inclusão 

do PSOF na lista de exames médicos periódicos 

realizados por colaboradores do Hospital das Clínicas 

da FMUSP (Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo) acima de 50 anos. Além disso, um 

levantamento do Instituto do Câncer do Estado de São 

Paulo (ICESP) apontou que mais de 50% dos pacientes 

com CCR avançado são identificados somente no 

momento do diagnóstico e que a taxa de sobrevida 

quando a doença é descoberta ainda localizada na 

parede intestinal (em estágios iniciais) é de 90%15. 
 

Rastreio em outros países: 
 

Nos Estados Unidos (EUA), de acordo com a 

American Cancer Society (ACS), o rastreamento é 

recomendado para indivíduos de risco médio, maiores 

de 45 anos, através do exame de fezes ou de imagem. 

Essas pessoas devem fazer o rastreamento regular até 

os 75 anos. Entre 76 e 85 anos, a realização dos testes 

de triagem deve se basear nas preferências do cidadão, 

estado de saúde atual, expectativa de vida e histórico de 

rastreio anterior1,16. Acima de 85 anos, não é mais 

recomendada a triagem. São considerados de médio 

risco aqueles que não apresentam: história pessoal de 

CCR ou pólipos, história família de CCR, doença 

inflamatória intestinal (Colite Ulcerativa ou Doença de 

Crohn), síndrome de CCR hereditária confirmada ou 

suspeita (polipose adenomatosa familiar (PAF) ou 

síndrome de Lynch II), história de radiação para o 

abdômen ou área pélvica devido tratamento de um 

câncer anterior. Indivíduos portadores de alguma 

dessas condições são considerados de alto risco (ou 

risco aumentado) e podem precisar iniciar o 

rastreamento antes dos 45 anos, além de realiza-lo com 

mais frequência17. Porém, a ACS não tem uma diretriz 

específica para o seguimento desses pacientes, devendo 

considerar cada caso individualmente. A escolha do 

exame a ser realizado é uma decisão compartilhada do 

médico com o paciente, pontuando os riscos e 

benefícios de cada e optando pelo exame 

individualmente. Devemos também ressaltar que nos 

EUA, não há programa de saúde pública como é o caso 

do SUS no Brasil, dessa forma, a escolha do exame 

também depende da cobertura do convênio do paciente 

e das condições socioeconômicas do mesmo18, 19. 

No Canadá, o rastreio é realizado através do exame 

de fezes, pelo método Guaiac (gFOBT) ou Teste 

Imunoquimico fecal, em pessoas de 50 a 74 anos e com 

risco intermediário. Aqueles acima de 75 anos e/ou 
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com alto risco, devem consultar um médico para saber 

qual o teste mais indicado. No caso de um resultado 

positivo na PSOF, esse paciente deverá ser 

encaminhado para colonoscopia ou sigmoidoscopia 

flexível (a escolha fica a critério médico)20. 

Na União Europeia, é recomendado o rastreio 

populacional em indivíduos assintomáticos, de 50 a 74 

anos, através da realização de PSOF seguida de 

colonoscopia, nos casos positivos16. 
 

Testes disponíveis para a triagem: 
 

O rastreio pode ser realizado através do exame de 

fezes ou de imagem: 

Teste Imunoquímico fecal (FIT): esse exame 

verifica a presença de sangramento oculto na parte 

inferior do intestino, através da avaliação das fezes. 

Não há restrições dietéticas ou medicamentosas antes 

da realização do procedimento e este pode ser colhido 

em casa. Apresenta baixo custo. Como desvantagem, 

não consegue apontar a origem do sangramento e pode 

não identificar a presença de alguma alteração. É 

necessário fazer anualmente e, em caso de resultado 

positivo, o paciente deve realizar uma colonoscopia 

para melhor investigação21. Em um estudo realizado no 

Brasil por 11 meses (2015-2016), de 1039 

participantes, 73 apresentaram FIT positivo, sendo 

então submetidos à colonoscopia para confirmação 

diagnóstica. Foram diagnosticados com CCR avançado 

9 participantes (12,3%). Avaliando juntamente com os 

falsos negativos o estudo obteve uma taxa de detecção 

de CCR de 1,05% (11/1039)17. Nos últimos anos, o FIT 

mostrou melhor reprodutividade, bem como maior 

sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo 

do que Gfobt22. Uma revisão sistemática de quatro 

ensaios clínicos randomizados concluiu que o 

rastreamento pode evitar um em cada 6 casos de CCR9. 

Sendo assim, a PSOF é um método simples para o 

rastreio de CCR em pessoas de risco médio, sem 

restrições dietéticas e com uma sensibilidade superior a 

90%4,8. 

Teste de sangue oculto nas fezes baseado em 

Guaiac (gFOBT): rastreia a presença de sangue oculto 

através de reação química. Assim como o FIT, não 

consegue definir a origem do sangramento. O uso de 

anti-inflamatórios, consumo de vitamina C (> 

250mg/dia) e carne vermelha podem alterar o resultado 

do teste, sendo necessário cuidados especiais antes da 

sua realização. É necessário fazer anualmente e, em 

caso de resultado positivo, o paciente deve realizar uma 

colonoscopia para melhor investigação23. Uma meta-

análise que avaliou diversos estudos com pessoas entre 

45-80 anos, mostrou que a gFOBT diminuiu a taxa de 

mortalidade do CCR (razão de risco 0,82, intervalo de 

confiança de 95% 0,73-0,92) e a incidência de CCR 

avançado (razão de risco 0,92, intervalo de confiança 

95% 0,85-0,99)18. 

Colonoscopia: exame de todo o comprimento do 

cólon e reto com um tubo flexível e uma pequena 

câmera de vídeo na extremidade. Esse tubo é 

introduzido através do ânus e no reto e cólon. Durante 

a realização desse exame, caso seja detectado presença 

de pólipos, é possível realizar biópsia e/ou remover 

qualquer área de aparência suspeita. É feita a cada 10 

anos e requer um preparo intestinal minucioso, sendo 

bem invasivo24. Um estudo de caso-controle 

demonstrou que a colonoscopia de rastreio reduziu em 

67% o risco de morte por CCR19, porém, não é 

recomendada como teste de triagem de rotina para 

pessoas que não apresentam um alto risco de câncer 

colorretal pois não há evidências suficientes de que seja 

mais útil do que outros testes disponíveis15. 

Colonografia por tomografia computadorizada 

(TC): tipo avançado de TC do cólon e reto que pode 

mostrar áreas anormais, como pólipos ou câncer. Não 

requer sedação ou qualquer tipo de instrumento 

introduzido no reto ou cólon25. É um teste menos 

invasivo que a colonoscopia, mas requer o mesmo tipo 

de preparo intestinal. No caso da visualização de 

pólipos ou outras áreas suspeitas, será necessário 

realizar uma colonoscopia para removê-los ou para 

explorar a área completamente. Este teste expõe a uma 

pequena quantidade de radiação e possui alguns 

possíveis efeitos colaterais e complicações, como: 

sensação de inchaço, cólicas, ferimento ou perfuração 

do colón14,26. Não foi encontrado nenhum ensaio clínico 

randomizado para avaliar o efeito no rastreamento por 

essa técnica na incidência e mortalidade do CRC. Um 

estudo randomizado comparativo desta técnica com a 

colonoscopia, em uma única pessoa, mostrou que as 

taxas de detecção de neoplasia avançada (adenoma 

avançado ou câncer) foram semelhantes com as duas 

técnicas20. Conclui-se que não possuem evidências 

adequadas de que os benefícios do rastreamento com 

colonografia por TC superam os danos20. 

Sigmoidoscopia flexível: há introdução de um tubo 

flexível através do ânus, semelhante a uma 

colonoscopia, mas não examina todo o cólon. O 

sigmoidoscópio tem 60 cm de comprimento, então, não 

é possível visualizar todo o intestino26,27. O exame 

visualiza menos da metade do cólon. Exige preparo 

intestinal e a sedação é opcional.  Caso visualizar 

algum pólipo, é possível realizar a remoção através da 

sigmoidoscopia. Porém, se um pólipo pré-canceroso ou 

câncer colorretal for encontrado, é necessário realizar 

uma colonoscopia para examinar todo o intestino. O 

efeito colateral mais comuns pós exame é sangramento 

discreto pelo ânus28. 

Nos Estados Unidos, não é muito utilizado como 

forma de rastreamento14. Uma análise de 4 estudos de 

ensaio randomizados demonstraram que a triagem 

sigmoidoscópica reduz a incidência de CCR em 18% a 

26% e a mortalidade de CRC em 22% a 31%, após 

uma média de 15 anos de acompanhamento29, 30, 31. 

Um outro estudo apontou que a triagem por 

sigmoidoscopia reduz a incidência de CCR ao longo de 

17 anos em 34% nos homens, mas não é eficaz para 

reduzir o risco nas mulheres. Além disso, reduz a 

mortalidade geral em 37%32,33. Este mesmo estudo não 

pode concluir com clareza o motivo da ineficiência da 

sigmoidoscopia para as mulheres26. Uma possível 
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explicação seria que as mulheres têm maior risco para 

desenvolver o câncer de colo proximal, que geralmente 

é mais agressivo do que o câncer distal. Com isso, pode 

afetar a eficácia deste tipo de rastreamento em 

mulheres34. 
 

4. DISCUSSÃO 
 

A recomendação para a triagem CRC inclui 

oferecer aos pacientes a oportunidade de selecionar 

qualquer um dos testes disponíveis, considerando a 

preferência e a disponibilidade do teste28. 

A realização do exame é maior se o teste solicitado 

estiver de acordo com a preferência do paciente29. 

Porém, o médico tem que ser capaz de auxiliar na 

decisão, fornecendo informações sobre a patologia e a 

importância do rastreio30. 

É importante ressaltar que a escolha do teste de 

triagem pode ser limitada pela disponibilidade local de 

opções de teste de alta qualidade ou pelo acesso do 

paciente aos testes com base no custo ou outros fatores 
13,19. 

Ao analisar nove ensaios clínicos randomizados, 

uma meta-análise demonstrou que a sigmoidoscopia 

teve um melhor desempenho em relação à redução da 

incidência de CCR, comparada ao teste de guaiaco, 

mas não na mortalidade31. 

Uma outra meta-análise demonstrou que a 

colonoscopia foi mais eficaz do que a sigmoidoscopia e 

o teste guaiaco na redução da mortalidade por CCR, 

embora a qualidade da evidência seja baixa32, 

34. Ademais, quando foi comparado a realização de uma 

única rodada de exame, a sigmoidoscopia resultou em 

taxa de detecção mais alta de neoplasia avançada do 

que os testes de sangue oculto nas fezes. Em conjunto, 

as evidências foram consideradas insuficientes para 

avaliar a eficácia comparativa das técnicas de triagem 

disponíveis33,34. 

Baseado nas recomendações de outros países e nos 

estudos realizados entende-se que o MS deveria 

investir na implantação de um rastreamento efetivo 

para CCR, já que foi demonstrado que é custo efetivo e 

que reduz a mortalidade consideravelmente.  Sobretudo 

no Brasil onde o Sistema Único de Saúde (SUS) 

possibilita acesso universal e gratuito à saúde, 

facilitando a adesão e a realização dos exames de 

triagem11, 8, 30. 

Os profissionais das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS), por atuarem na porta de entrada do sistema, 

devem ser instruídos a ensinar os indivíduos sobre a 

patologia (seus riscos e os benefícios da triagem) e a 

solicitar ativamente o rastreio para CCR na população 

alvo. Recomenda-se a solicitação de PSOF em 

pacientes de risco habitual, a partir dos 50 anos até 75 

anos. Em caso de exame positivo, deve-se prosseguir a 

investigação com colonoscopia1, 9, 12. 
 

5. CONCLUSÃO 
 

A compreensão das estratégias para eliminar as 

barreiras perante a realização da triagem, por meio de 

uma explicação clara ao paciente sobre a doença e a 

necessidade do rastreio, além do esclarecimento sobre 

os métodos disponíveis, serve para aumentar a 

aceitação e adesão à triagem.  

Os benefícios da triagem regular com qualquer um 

dos testes disponíveis em relação a mortalidade e a 

redução da incidência de CCR superam 

significativamente os riscos e encargos que eles 

conferem. 

Conclui-se que há evidências suficientes de que o 

rastreamento do câncer colorretal a partir de qualquer 

método, reduz o risco de morte por CCR e que os 

benefícios superam malefícios. 
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