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RESUMO 

Introdução: o câncer de colo de útero (CCU), um dos tipos de câncer mais comum entre 

mulheres no mundo, quando localmente avançado, tem como tratamento a radioterapia isolada 

ou associada à quimioterapia. Entre as complicações da radioterapia, tem sido observado a 

coloproctopatia actínica (CPA). Apesar de se tratar de uma complicação conhecida, a literatura 

é escassa quanto a incidência desses sintomas e possíveis fatores associados. Objetivos: 

analisar fatores associados ao desenvolvimento de CPA e a resposta ao tratamento com plasma 

de argônio (APA) em pacientes com câncer de colo do útero.  Método: foi realizado um estudo 

de corte transversal com análise de dados secundária de um estudo prévio com mulheres com 

CCU atendidas no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) entre janeiro 

de 2015 e dezembro de 2017. A amostra foi composta por 226 pacientes. Foram analisadas 

variáveis sociodemográficas, relacionadas a hábitos de vida, e variáveis clínicas e variáveis 

relacionadas ao câncer e ao tratamento. Foram calculadas as frequências absolutas e relativas 

das varáveis e a associação entre as variáveis foi realizada com o teste qui-quadrado de Pearson, 

adotando um nível de significância de 5%. O estudo original foi aprovado pelo comitê de ética 

em pesquisas do IMIP (CAAE: 50034821.1.0000.5201). Resultados: entre as 226 pacientes 

analisadas 87 (38,5%) apresentaram sintomas de CPA, caracterizado por sangramento retal. 

Dessas, 59 realizaram colonoscopia diagnóstica sendo confirmada a CPA em 58, representando 

frequência 25,6%. Entre os fatores associados aos sintomas de CPA, evidenciou-se associações 

estatisticamente significativas com: braquiterapia (p<0,001), dose acumulada de radioterapia 

maior ou igual a 7.000cGy (p<0,001) e hipertensão arterial sistêmica (HAS) (p=0,036). Foi 

observado que nenhuma mulher com dose de radioterapia pélvica < 4.500cGy apresentou 

sintomas de CPA.  O tempo médio decorrido entre o término da radioterapia e o primeiro 

sintoma da CPA foi entre 6 e 12 meses, em 48,3% mulheres. Onze pacientes (19%) 

necessitaram de hemotransfusão em decorrência do sangramento. Entre as 58 mulheres que 

confirmaram a CPA, 38 (65,5%) realizaram tratamento com APA, sendo que quase a metade 

(44,8%) realizou apenas 1 sessão e houve ausência de sangramento pós-tratamento em 22 das 

38 que fizeram APA (57,9%).  Conclusão: evidenciou-se a elevada frequência de CPA na 

amostra analisada, refletindo no perfil populacional local. Foi observado associação entre a 

presença de sintomas de CPA e o tratamento com radioterapia pélvica, com ou sem 

braquiterapia, utilizando dose maior ou igual a 4.500cGy, HAS associada e doses acumuladas 

de radioterapia superiores a 7.000cGy. 

Palavras-chave: Neoplasias do colo do útero, radioterapia, proctite   

Beatriz Ximenes Bandeira de Morais
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ABSTRACT  

Introduction: cervical cancer (CC), one of the most common types of cancer among women 

in the world, when locally advanced, is treated with radiotherapy alone or combined with 

chemotherapy. Among the complications of radiotherapy, radiation coloproctopathy (RCP) has 

been observed. Despite being a well known complication, literature is scarce regarding the 

incidence of these symptoms and possible associated factors. Objectives: to analyze factors 

associated with the development of RCP and the response to treatment with argon plasma 

ablation (APA) in patients with cervical cancer. Method: a cross-sectional study was carried 

out with analysis of secondary data from a previous study with women with CC treated at the 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), between January 2015 and 

December 2017. The sample consisted of 226 patients. Sociodemographic, lifestyle, and 

clinical, cancer and treatment related variables were analysed. The absolute and relative 

frequencies of the variables were calculated and the association between the variables was 

analysed using Pearson's chi-square test, adopting a significance level of 5%. The original study 

was approved by IMIP’s research ethics committee (CAAE: 50034821.1.0000.5201). 

Results: among the 226 confirmed patients, 87 (38.5%) presented symptoms of RCP, 

characterized by rectal bleeding. Of these, 59 underwent diagnostic colonoscopy, with RCP 

being confirmed in 58, representing a frequency of 25.6%. Among the factors associated with 

RCP symptoms, statistically significant associations were observed, such as: brachytherapy 

(p<0.001), accumulated dose of radiotherapy greater than or equal to 7,000cGy (p<0.001) and 

high blood pressure (HBP) (p=0.036). It has been reported that no woman with a pelvic 

radiotherapy dose < 4,500cGy has experienced symptoms of RCP. The average time between 

the end of radiotherapy and the first symptom of RCP was between 6 and 12 months, in 48.3% 

of women. Eleven patients (19%) required blood transfusion due to bleeding. Among the 58 

women who confirmed RCP, 38 (65.5%) underwent treatment with APA, with almost half 

(44.8%) undergoing only 1 session, with no post-treatment bleeding in 22 of the 38 who 

underwent APA (57.9%). Conclusion: the high frequency of RCP in the analysed sample is 

evident, reflecting the profile of the local population. An association was observed between the 

presence of RCP symptoms and treatment with pelvic radiotherapy, with or without 

brachytherapy, using doses greater than or equal to 4,500cGy, as well as HBP and accumulated 

doses of radiotherapy greater than 7,000cGy. 

Keywords: Uterine cervical neoplasms, Radiotherapy, Proctitis. 

Beatriz Ximenes Bandeira de Morais
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INTRODUÇÃO 

O Câncer de Colo de Útero (CCU) é o quarto tipo de câncer mais comum entre 

mulheres no mundo, com cerca de 570 mil novos casos/ano e 311 mil óbitos/ano.1 No 

Brasil, ele corresponde ao terceiro tipo de câncer que mais incide e terceira causa de 

morte oncológica no sexo feminino, apresentando taxa de mortalidade de 4,60 óbitos/100 

mil mulheres, em 2020, sendo estimados 17.010 novos casos para o ano de 2023.2,3 No 

estado de Pernambuco, o CCU ocupa a segunda posição dentre os cânceres que mais 

incidem no sexo feminino, sendo esperados 770 novos casos em 2023,4 além de ter sido 

responsável por cerca de 325 óbitos, no estado, no ano de 2020.2   

A prevenção primária tem como foco a redução da infecção pelo Papilomavírus 

humano (HPV), sendo a vacinação sua principal estratégia.5  A prevenção secundária diz 

respeito ao rastreio do CCU, através da realização periódica do exame citopatológico,6,7 

ou de testes de detecção de HPV.7 O diagnóstico definitivo do CCU se dá a partir da 

realização de exame histopatológico de amostras coletada por biopsia, através da 

colposcopia, com ou sem curetagem endocervical.6  Os principais tipos 

histopatolopatológicos são o carcinoma escamo celular (CEC), o mais frequente, e 

tumores glandulares, em especial o adenocarcinoma.8  

Dessa forma, pacientes com estadiamento clínico IA1 e IA2, terão tratamento 

curativo completo com conização cervical, histerectomia simples, ou radical, a não ser 

que haja invasão do espaço linfovascular ou caso haja células tumorais na margem 

cirúrgica, nesses casos recomenda-se radioterapia adjuvante, associada a quimioterapia 

ou não.9,10,11,12. Os subtipos IB1, IB2 e IIA1, terão como principal conduta a histerectomia 

radical com linfadenectomia pélvica.9,11-13 Nos tumores IB3 e IIA2, o tratamento mais 

recomendado é quimioterapia a base de cisplatina associada a radioterapia, pelo alto risco 

de recidiva pós-cirúrgica.9,14,15 Nos estágios IIIA-IVA a quimioterapia associada a 

radioterapia demonstrou superioridade de 10-15% na sobrevida em 5 anos, comparando 

à radioterapia isolada.16,17,18,19 A resposta clínica nas pacientes com estádio IVB tende a 

ser limitada, assim elas devem ter sua abordagem quimioterápica definida de acordo com 

a escala de status de performance do Eastern Cooperative Oncology Group  (ECOG), 

sendo a quimioterapia paliativa a base de cisplatina associada a taxanos, topotecano, 

gemcitabina ou vinorelbine muito utilizada em pacientes com melhores escores de 

performance.9,20 Nessa mesma população, a associação de terapia antiangiogênica com 

bevacizumab à quimioterapia paliativa é uma opção que vem demonstrando benefícios 

em ensaios clínicos,  aumentando a expectativa de vida em cerca de 3.5 meses (P<0.007), 
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quando comparada a quimioterapia isolada, com boa tolerância e sem diminuição da 

sobrevida após interrupção.21  

Assim, compreende-se que grande proporção das pacientes com CCU, 

independentemente do estadiamento, serão submetidas à radioterapia, e estarão passivas 

a apresentar complicações actínias decorrentes do tratamento, como a coloproctopatia 

actínica (CPA), que apesar de patogênese pouco elucidada, compreende-se que ela se 

origina da injuria à mucosa induzida pela radiação. Isso leva ao remodelamento e 

crescimento de tecido conjuntivo cicatricial associado a fibrose e arteriosclerose 

obliterante, ou endarterite isquêmica das arteríolas submucosas.22,23. A sintomatologia 

clássica de sangramento retal, que se apresenta como principal queixa desses pacientes, 

está relacionada ao processo de neovascularização e telangiectasia observados.24  

Pacientes que evoluem com sintomas de CPA podem apresentar quadros 

considerados agudos, quando ocorrem durante o tratamento radioterápico, ou em até 3 

meses do tratamento, e crônico quando ocorre após esse período, apresentando 

sintomatologias distintas.22 A principal queixa nos casos agudos é a diarreia. Nos casos 

crônicos, que tendem a ser mais complicados, as pacientes apresentam sangramento retal, 

além de queixas como urgência evacuatória, incontinência fecal, dor, descarga de muco 

e fissuras anorretais. Esse quadro crônico pode levar à anemia, necessidade de 

hemotransfusão, e em casos extremos pode ser necessária a realização de uma 

proctectomia, reduzindo drasticamente a qualidade de vida dessas pacientes.22,25  

Frente a esse cenário, este estudo teve como objetivo analisar fatores associados 

ao desenvolvimento de CPA e a resposta ao tratamento com APA em pacientes com 

câncer de colo do útero.   

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo e analítico, que utilizou um 

banco de dados de um estudo prévio, obtido a partir da análise dos prontuários das 

pacientes diagnosticadas com CCU, submetidas a tratamento com radioterapia e/ou 

braquiterapia, atendidas em um Centro de Assistência de Alta Complexidade em 

Oncologia (CACON) no estado de Pernambuco. 

A população do estudo foi composta por mulheres diagnosticadas com CCU, 

maiores de 18 anos, tratadas no serviço com radioterapia nos anos de 2015, 2016 e 2017. 

Sendo a amostra composta pelas 226 pacientes dessa população que foram submetidas a 

radioterapia pélvica para tratar CCU. 
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Para comparação dos grupos das pacientes sintomáticas e não sintomáticas foi 

realizado teste qui-quadrado de Pearson. Para as doses de quimioterapia foi usado o teste 

exato de Fisher. Em todas as análises foi considerado um nível de significância de 

P<0,05. O estudo principal, do qual esse faz parte, foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da instituição (CAAE: 50034821.1.0000.5201). 

 

RESULTADOS 

Dentre as 226 pacientes analisadas, 87 (38,5%) apresentaram sintomas de CPA, 

caracterizado por algum episódio de sangramento retal. Das 87 sintomáticas, 59 

realizaram colonoscopia diagnóstica sendo confirmada a CPA em 58 dessas, 

representando frequência de 58/226 (25,6%). (Figura 1)  

 
Figura 1. Sintomas e confirmação diagnóstica de coloproctopatia actínica (CPA) 

  

Entre os fatores associados aos sintomas de CPA, evidenciou-se associações 

estatisticamente significativas com as seguintes variáveis: braquiterapia (p<0,001); dose 

acumulada de radioterapia maior ou igual a 7.000cGy (p<0,001) e hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) (p=0,036). (Tabela 1) 

 

Tabela 1. Distribuição de sintomas da coloproctopatia actínica, segundo variáveis 
sociodemográficas e clínicas de pacientes submetidas a radioterapia pélvica, no IMIP, Recife 
2015-2017. 
 
 Sintomas CPA   
 Sim Não Total  
Variáveis N (%) N (%) N (%) P* 

Histopatológico    0,959 
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  Adenocarcinoma 9 (37,5) 15 (62,5) 24(100,0)  
  Carcinoma escamocelular 76 (38,8) 120 (61,2) 196(100,0)  
  Outras histologias 2 (33,3) 4 (66,7) 6(100,0)  
Estadiamento    0,082 
  I 4 (23,5) 13 (76,5) 17(100,0)  
  II 43 (47,3) 48 (52,7) 91(100,0)  
  III 33 (37,5) 55 (62,5) 88(100,0)  
  IV 7 (25,0) 21 (75,0) 28(100,0)  
Tratamento oncológico    0,267 
Radioterapia + quimioterapia 77 (40,7) 112 (59,3) 189(100,0)  
Radioterapia exclusiva 4 (19,0) 17 (81,0) 21(100,0)  
Radioterapia + cirurgia + 
quimioterapia 

2 (33,3) 4 (66,7) 6(100,0)  

Radioterapia + cirurgia 4 (44,4) 5 (55,6) 9(100,0)  
Campo da radioterapia     0,435 
  Pelve 76 (37,6) 126 (62,4) 202(100,0)  
  Pelve + paraórtico 11 (45,8) 13 (54,2) 24(100,0)  
Braquiterapia    < 0,001 
  Sim 80 (44,0) 102 (56,0) 182(100,0)  
  Não 5 (14,3) 30 (85,7) 35(100,0)  
Quimioterapia    0,078 
  Sim 80 (41,0) 115 (59,0) 195(100,0)  
  Não 6 (23,1) 20 (76,9) 26(100,0)  
Tabagismo    0,085 
  Sim 20 (29,4) 48 (70,6) 68(100,0)  
  Não 64 (41,6) 90 (58,4) 154(100,0)  
Etilismo    0,990 
  Sim 19 (38,0) 31 (62,0) 50(100,0)  
  Não 64 (38,1) 104 (61,9) 168(100,0)  
Diabetes melitus    0,459 
  Sim 10 (45,5) 12 (54,5) 22(100,0)  
  Não 74 (37,4) 124 (62,6) 198(100,0)  
Hipertensão arterial sistêmica    0,036 
  Sim 37 (47,4) 41 (52,6) 78(100,0)  
  Não 47 (33,1) 95 (66,9) 142(100,0)  
Estado Nutricional     0,538 
  Desnutrição 5 (29,4) 12 (70,6) 17(100,0)  
  Eutrofia 24 (34,3) 46 (65,7) 70(100,0)  
  Sobrepeso 26 (44,8) 32 (55,2) 58(100,0)  
  Obesidade 17 (40,5) 25 (59,5) 42(100,0)  
Dose acumulada de radioterapia   < 0,001 
< 7000 12 (17,1) 58 (82,9) 70 (100,0)  
≥ 7000 75 (48,1) 81 (51,9) 156 (100)  

*Teste qui-quadrado de Pearson. 

 

 Em relação as doses de radioterapia externa, foi observado que na análise das doses 

progressivas, isoladamente, não houve associação estatisticamente significativa entre 
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sangramento retal e a dose de radioterapia. Contudo foi observado que nenhuma mulher 

com dose de radioterapia pélvica < 4.500cGy apresentou sintomas de CPA. (Tabela 2) 

 

Tabela 2. Frequência de sintomas da coloproctopatia actínica com doses progressivas de 

radioterapia pélvica em pacientes com câncer de colo de útero tratadas no IMIP, Recife 

2015-2017 

 Sintomas CPA   

 Sim Não Total  

 N (%) N (%) N (%) P 

Dose 

radioterapia 

externa (cGy) 

   0,092* 

  2000 0 (0,0) 2 

(100,0) 

2(100,0)  

  3000 0 (0,0) 3 

(100,0) 

3(100,0)  

  4000 0 (0,0) 4 

(100,0) 

4(100,0)  

  4040 0 (0,0) 1 

(100,0) 

1(100,0)  

  4500 6 (26,1) 17 

(73,9) 

23(100,0)  

  5000 58 

(45,7) 

69 

(54,3) 

127(100,0)  

  5040 23 

(34,8) 

43 

(65,2) 

66(100,0)  

*Teste exato de Fisher 

 

 Analisando o subgrupo das 58 mulheres sintomáticas submetidas a colonoscopia com 

confirmação diagnostica de CPA, foi possível caracterizar a evolução da CPA e seu 

manejo. Foi observado que o tempo médio decorrido entre o término da radioterapia e o 

primeiro sintoma da CPA foi entre 6 e 12 meses, em 28 (48,3%) mulheres.  

Entre as 58 que apresentaram sangramento, 11 pacientes (19%) necessitaram de 

hemotransfusão em decorrência do sangramento. 
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Neste subgrupo de 58 mulheres que confirmaram a CPA, 38 (65,5%) realizaram 

tratamento com APA, sendo que quase a metade (N=26; 44,8%) realizou apenas 1 sessão 

e houve ausência de sangramento pós-tratamento em 22 das 38 que fizeram APA 

(57,9%). (Tabela 3) 

  

Tabela 3. Características e resultado do tratamento da coloproctopatia actínica crônica 

de mulheres com câncer de colo do útero submetidas a radioterapia pélvica no IMIP, 

Recife, 2015-2017. 

Características  N (%) 

Tempo para desenvolvimento CPAa (N=58)  

< 6 meses 9 (15,5) 

Entre 6-12 meses 28 (48,3) 

> 12 meses 19 (32,7) 

Sem informação 2 (3,5) 

Severidade clínica da CPA (N =58)  

Sangramento no papel ou misturado as fezes  23 (39,6) 

Sangue vivo no vaso sanitário (não misturado as 

fezes)  

11 (19,0) 

Sangramento com necessidade de hemotransfusão 11 (19,0) 

Sangramento retal abundante com coágulos   5 (8,6) 

Sem informação 8 (13,8) 

Número sessões APAb *(N =58)  

Nenhuma 20 (34,5) 

1 26 (44,8) 

2-7 12 (20,7) 

Sangramento macroscópico pós APA 

(N=38) 
 

Ausência 22 (57,9) 

Presença  13 (34,2) 

Sem informação  3 (7,9) 
a CPA: coloproctopatia actínica; b APA: ablação com plasma de argônio; *Entre as 38 

que se submeteram a APA os intervalos entre as sessões variaram de 1 a 21 meses. 
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DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou 226 pacientes submetidas a radioterapia para tratamento do 

CCU, tendo como foco da análise o subgrupo das 87 pacientes que apresentaram 

sintomas de CPA. O banco de dados utilizado, apresentou-se como um ponto de destaque, 

devido a seu número de pacientes ser superior ao que foi observado até então na 

literatura.26,27. 

A CPA foi confirmada por colonoscopia em mais de um quarto das pacientes 

(25,7%), valor superior ao referido na literatura, que atinge até 20%.25-28 Se 

considerarmos as 87 pacientes sintomáticas que não realizaram colonoscopia, como 

tendo CPA, esse número chegaria a 38,5% das pacientes.  

Essa alta frequência de CPA encontrada neste estudo, acima do encontrado na 

literatura, esteve diretamente proporcional ao número de mulheres sintomáticas 

submetidas a dose acumulada de radioterapia ≥ 7.000cGy, ratificando sua conhecida 

associação a maiores efeitos colaterais e complicações.27,28. 

  O desenvolvimento da CPA se apresenta com caráter multifatorial, não 

dependendo apenas da exposição a radiação ionizante. Dentre esses fatores, 

comorbidades como HAS e DM, vem sendo estudadas por suas possíveis associações 

com o aumento do risco de desenvolvimento de CPA.29 Esse cenário parece estar 

relacionado às alterações na microvasculatura, secundárias às sequelas vasculares dessas 

condições crônicas, levando a prejuízo no reparo tecidual local.29,30 

É necessário ressaltar que, dentre essas condições, a única que apresentou 

associação estatisticamente significativa com a presença de sangramento retal, nesse 

estudo, foi a HAS. Tal cenário pode estar ligado à alta prevalência da HAS entre a 

população estudada, surpassando em mais de 3 vezes o número de mulheres com 

diabetes.  

Diante da condução do estudo, foi utilizado como parâmetro para sintomas de 

CPA o relato de sangramento retal, seguindo o padrão já instituído na literatura,29 um 

dado que chama atenção é o percentual de mulheres sintomáticas que não realizaram 

colonoscopia diagnóstica e/ou terapêutica, correspondendo a 28 (32,2%) mulheres com 

sangramento. Das 59 pacientes sintomáticas submetidas a colonoscopia (67,8%), houve 

uma associação quase absoluta do sintoma com o diagnóstico de CPA, com apenas 1 

mulher negativa pela colonoscopia. Diante dessa associação significativa, podemos 

esperar que se todas as pacientes tivessem realizado colonoscopia, o percentual de 
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pacientes com CPA confirmada seria próximo ao de pacientes sintomáticas, cerca de 

38,5%. 

Esse panorama levanta a possibilidade de iniciar o tratamento para CPA 

precocemente nas pacientes com CCU que apresentem sangramento retal após 

radioterapia pélvica, não necessitando da realização de colonoscopia diagnóstica. 

Reduzindo custos, facilitando o acesso ao manejo e poupando as pacientes do preparo 

para realização desse exame, que pode ser desagradável.  

Atualmente, existem algumas modalidades de tratamento da CPA, como os 

medicamentosos com sucralfato, os endoscópicos com APA, cauterização bipolar, 

radiofrequência e laser, a terapia hiperbárica nas pacientes refratárias e cirurgia em casos 

reservados.30 A APA é uma das opções mais utilizadas por seu custo e resultados, no 

entanto, até o presente momento, não há uma padronização da quantidade de sessões 

necessárias para controle do sangramento, com importante variação na literatura com 

uma média de 1 a 3,7 sessões.31  

No presente estudo, a maioria das pacientes que confirmaram diagnóstico através 

da colonoscopia realizou nenhuma ou apenas uma sessão de APA, com mediana de 1 e 

média de 1,6 sessões. Entre as pacientes que fizeram mais de uma sessão, não foi possível 

definir um número de sessões e intervalo ideal para o tratamento de acordo com a 

severidade do sangramento, em decorrência da heterogeneidade nos dados. Em 

contrapartida, mais da metade das pacientes apresentou controle de sangramento após 

APA independentemente do número de sessões, o que corrobora com a eficácia da APA 

relatada na literatura.22-24 Pode-se inferir que a realização de uma única sessão de APA 

seria suficiente no controle dos sintomas da CPA, apresentando-se como opção de 

recomendação padrão para essa população, devendo apenas ser realizada nova 

abordagem em caso de novos sintomas.  

A avaliação da resposta ao tratamento com APA no estudo, não pode ser realizado 

a partir dos níveis de hemoglobina das pacientes pré e pós-tratamento, parâmetro bastante 

utilizado em estudos para determinar a resposta,30-32 em decorrência da falta de 

informação nos prontuários analisados, sendo utilizada a ausência de sangramento 

macroscópico como parâmetro de resposta. Também não foi possível avaliar a 

necessidade de transfusão sanguínea em todas as pacientes, pela mesma razão, sendo o 

percentual de hemotransfusão encontrado no estudo bem abaixo do descrito na 

literatura.25  
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 Da amostra, 26,6% das pacientes foram diagnosticadas com idade acima de 60 anos, e 

cerca de 20% com mais de 64 anos. Levando-se em consideração que o rastreio no Brasil 

é recomendado até os 64 anos,7 o presente dado pode sugerir uma falha em sua condução, 

especialmente, quando observada a alta incidência de pacientes diagnosticadas com 

doença localmente avançada. Essa situação reflete a dificuldade de acesso contínuo aos 

serviços de saúde, principalmente nas camadas menos favorecidas.4 O diagnostico tardio 

também se coloca como fator relevante na terapêutica que será instituída para o 

tratamento dessas pacientes, normalmente necessitando de doses elevadas de 

radioterapia, aumentando o risco de CPA.9,10 

O presente estudo foi conduzido a partir dos dados de pacientes atendidas em um 

CACON (Centro de Alta Complexidade em Oncologia) localizado em Pernambuco, 

estado com alta incidência de CCU, sendo a amostra representativa dessa população. Os 

dados analisados e apresentados dão ênfase as complicações deletérias envolvidas no 

tratamento do câncer, para além de sua apresentação clínica. Ressaltando a importância 

do rastreio, diagnóstico e manejo precoce dessas neoplasias malignas na garantia de uma 

maior qualidade de vida, além da cura da doença, para essa população. 

 

CONCLUSÃO 

 Diante dos dados observados no estudo, evidenciou-se a elevada frequência de CPA na 

amostra analisada, refletindo no perfil populacional local. Além de ter sido capaz de 

demonstrar associação entre a presença de sintomas de CPA e o tratamento com 

radioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia, utilizando dose maior ou igual a 

4.500cGy, HAS associada e doses acumuladas de radioterapia superiores a 7.000cGy. 
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