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INTRODUCAO

No cenario mundial atual, marcado por tran-
sicdes demograficas e epidemioldgicas, com re-
dugao nas taxas de fertilidade e mortalidade in-
fantil e, consequentemente, com o aumento de
idosos na populacdo, observamos a substitui¢ao
da mortalidade por doengas infecciosas pelas
mortes relacionadas a doengas cronicas (INCA,
2022). Nesse contexto, o cancer, além de ser o
principal problema de saude ptblica no mundo,
¢ uma das principais barreiras para a melhoria
da qualidade e expectativa de vida (BRASIL,
2024).

O cancer colorretal (CCR), ou cancer de co-
lon e reto, faz referéncia aos tumores que sao
desenvolvidos no colon, reto e anus. O desen-
volvimento do CCR da-se, majoritariamente, a
partir de mutagdes genéticas que resultam em
lesdes benignas, como polipos adenomatosos e
serrilhados. Estima-se que cerca de 75% dos ca-
sos de cancer provém da via adenoma-carcino-
ma, sendo a lesdo precursora os pélipos adeno-
matosos € 15% oriundos de pdlipos serrilhados,
pela via serrilhada. Destas lesdes de carater be-
nigno, a maioria nao evolui para CCR, no en-
tanto, € necessario realizar acompanhamento e
rastreio por estarem associadas a um risco au-
mentado para 0 CCR (INCA, 2022). Dessa for-
ma, devido a sua patogénese, entende-se que es-
tes tipos de cancer possuem grande potencial de
prevencdo primadria, por meio de medidas que
diminuem os fatores de risco modificaveis, e de
prevencdo secundaria, por meio do rastreamen-
to (BRASIL, 2024).

Assim, o CCR ¢ o terceiro cancer mais fre-
quente no Brasil, excetuando-se os tumores de
pele nao melanoma (BRASIL, 2024). Tal dado
exibe a importancia da melhoria nos recursos e
esfor¢os para trazer maior efetividade na pre-
vengao e detecg¢ao precoce da doenca, bem co-
mo promover a conscientizagao da populagdo

sobre a importancia e o impacto da adogao de
habitos saudaveis, especialmente no nivel pri-
mario de atencdo a saude (INCA, 2022).

O objetivo deste estudo foi analisar, através
de uma revisdo bibliografica na literatura, a dis-
tribuicdo epidemioldgica, os principais méto-
dos de rastreio e diagnodstico de acordo com os
fatores de risco de desenvolvimento do cancer
colorretal, bem como seu tratamento no Brasil,
destacando o papel da prevencao primaria e se-
cunddria na incidéncia da doenca, principal-
mente a nivel de atengdo primaria a satude.

METODO

Trata-se de uma revisao integrativa da lite-
ratura, realizada no periodo de agosto a setem-
bro de 2025, por meio de pesquisas nas bases de
dados: PubMed, Google Académico e SciELO,
além de manuais e diretrizes nacionais. Foram
utilizados os descritores: Neoplasias colorretais
AND Rastreamento AND Tratamento primario
AND Diagnéstico AND Epidemiologia. Desta
busca, foram encontrados 416 artigos, posteri-
ormente submetidos aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos em
portugués e inglés, publicados no periodo de
2020 a 2025 e que abordavam as tematicas pro-
postas para esta pesquisa, estudos do tipo revi-
sao, disponibilizados na integra. Os critérios de
exclusao foram: artigos duplicados, disponibili-
zados na forma de resumo, que ndo abordavam
diretamente a proposta estudada e que nao aten-
diam aos demais critérios de inclusao.

Ap0s os critérios de selecdo, restaram 25 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram a-
presentados de forma descritiva, divididos em
categorias tematicas abordando epidemiologia,
fisiopatologia, quadro clinico, rastreio, diag-
ndstico e tratamento acerca do tema exposto.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

Em 2018, a Agéncia Nacional de Pesquisa
sobre Cancer estimou que o CCR pode aumen-
tar 75% até 2040, com uma incidéncia de 11,4
milhdes e mais de 6,1 milhdes de 6bitos (BRA-
SIL, 2024). No Brasil, na ultima década, houve
crescimento na incidéncia e mortalidade para o
CCR. Dessa forma, com a imensa diversidade e
diferenga entre os pdlos de satde das diferentes
regides, ¢ preciso olhar para a epidemiologia de
cada uma dessas regides, entendendo sua pro-
porcdo em relagcdo aos outros tumores, excetu-
ando-se os canceres de pele ndo melanoma
(MOTA et al., 2021).

Se tratando do sexo masculino, nas regides
Sudeste e Centro-Oeste do pais, o CCR ocupa o
segundo lugar nas incidéncias de cancer, apre-
sentando 28,61 casos/100 mil habitantes ¢ 15,4
casos/100 mil habitantes, respectivamente. Ja
naregido Sul, € o terceiro tumor mais frequente,
com 25,11 casos/100 mil habitantes, € no Norte
do pais, ocupa o quarto lugar, com 5,27 casos
/100 mil habitantes (MOTA et al., 2021). Com
relagdo ao sexo feminino, nas regides Sudeste e
Sul, ocupa o segundo lugar nas incidéncias,
com respectivamente, 26,18 casos/100 mil ha-
bitantes e 23,65 casos/100 mil habitantes. E o
terceiro mais incidente nas regides Centro-O-
este, com 15,24/100 mil habitantes, Nordeste,
com 10,79/100 mil habitantes e Norte, com
6,48/100 mil habitantes (MOTA et al., 2021).

E importante levar em consideragio que tais
discrepancias nas incidéncias nas diferentes re-
gides do pais também sdo resultado do acesso a
saude e a prevencdo primdria e secundaria
(BRASIL, 2024).

Fatores de risco

O desenvolvimento do cancer colorretal ¢
multifatorial, resultado da interacdo de fatores
genéticos e ambientais (FELISBERTO et al.,

2021). A maioria dos casos CCR ocorrem de
forma esporadica, ou seja, ocorrem em pessoas
que ndo apresentam histérico familiar e/ou que
podem ndo apresentar fatores de risco (BRA-
SIL, 2024; NETTO & MARQUES, 2024).

O surgimento do CCR por predisposi¢ao ge-
nética comumente acomete a populacdo mais
jovem (FELISBERTO et al., 2021). Dentre os
que possuem maior risco em desenvolver a ne-
oplasia estao: individuos com predisposi¢ao he-
reditaria para cancer de célon e reto (inclui sin-
drome de cancer familiar), sindrome de Lynch
(pessoas com predisposi¢cdo em desenvolver es-
sa sindrome possuem 5% de chance em desen-
volver CCR precoce) e polipose adenomatosa
familiar; além dos portadores de doengas infla-
matorias do intestino (como a doenga de Crohn
ou retocolite ulcerativa) e os que possuem poli-
pos intestinais adenomatosos ou serrilhados em
fase avangada (BRASIL, 2024; GASHTI et al.,
2021).

Dentre os principais fatores desencadeantes,
estdo: idade acima de 50 anos, tabagismo, con-
sumo de bebidas alcodlicas com mais de 30 gra-
mas de etanol ingeridos por dia, obesidade e so-
brepeso causados pela alimentacao inadequada,
tipicamente ocidental, baseada em alimentos in-
dustrializados e hiperlipidicos, acrescidos da in-
gesta de carnes vermelhas e processadas, além
da baixa ingestdo de fibras (BRASIL, 2024;
MOTA et al., 2022). Ademais, a falta de prati-
cas habituais de atividades fisicas também con-
tribui para o aumento do risco de desenvolver o
CCR (FELISBERTO et al., 2021).

Estima-se que 30 a 40% dos diferentes tipos
de canceres desenvolvidos sofrem influéncia da
alimentacao, nutricao e estilo de vida (NETTO
& MARQUES, 2024). No que tange o CCR,
90% dos casos poderiam ser evitados por inter-
vencao nesses habitos, ja que a dieta tem a ca-
pacidade de modular a microbiota intestinal,
evitando a disbiose e criando um ambiente pro-
tetor, ou aumentando o risco da tumorigénese

62




(MOTA et al.,2022). Diante do exposto, o CCR
se enquadra em uma doenga possivelmente evi-
tavel (NETTO & MARQUES, 2024).

Fisiopatologia

Inicialmente, ¢ importante ter conhecimento
sobre anatomia, uma vez que os sintomas va-
riam de acordo com a localizac¢do tumoral (GA-
SHTI et al.,2021). O intestino grosso ¢ dividido
em quatro regides principais: ceco, cdlon, reto
e canal anal, sendo que o colon corresponde a
sua maior extensao, que ainda se divide em ou-
tras quatro partes: ascendente, transverso, des-
cendente e sigmoide. O sigmoide se inicia na
regido proximal a crista iliaca esquerda, onde se
projeta medialmente em dire¢do a linha média,
€ se encerra com o reto, proximo ao nivel da ter-
ceira vértebra sacral (MOTA et al., 2022). Den-
tre os locais mais acometidos no CCR estdo:
segmento distal do reto, sigmoide, ceco, colon
ascendente e colon transverso (FELISBERTO
etal., 2021).

Em 75% dos casos, o CCR se origina a par-
tir de polipos adenomatosos benignos (BRA-
SIL, 2024; MOTA et al., 2021). Os adenomas
podem ser caracterizados como tubulares, sen-
do este o mais frequentemente encontrado, € os
tubulo-vilosos e vilosos, que apresentam maior
potencial maligno (FELISBERTO et al., 2021).
Hé também os polipos hiperplasicos, que se de-
senvolvem em individuos mais jovens, ndo a-
presentando potencial de malignidade, e que es-
tao localizados distalmente no colon e na area
reta, € uma lesdo intermediaria, o adenoma ser-
rilhado, que ¢ formado por tecido adenomatoso
e hiperplasico, o qual pode evoluir para neopla-
sia pela “via serrilhada” em até 15% dos casos
(BRASIL, 2024; FELISBERTO et al., 2021).

O CCR tem sua génese dividida em quatro
estagios: inicia¢dao, promogao, progressao € me-
tastase. O dano genético irreversivel compde a
fase de iniciagcdo, que ¢ seguida pela fase de

promocao onde ocorrem as multiplicacdes de-
sordenadas, dando inicio ao terceiro estagio,
onde ocorrem novas modificagcdes genéticas e
epigenéticas. Deste modo, células tumorais be-
nignas passam a apresentar malignidade, finali-
zando o processo com sua disseminagao a partir
do sistema linfatico e do sistema sanguineo para
outros orgaos e tecidos (FELISBERTO et al.,
2021). Este processo leva em torno de 10 a 20
anos para evoluir para um carcinoma (BRASIL,
2024; FELISBERTO et al., 2021; MENON &
CAGIR, 2025).

O cancer colorretal se desenvolve através de
trés vias genéticas principais: instabilidade cro-
mossomica (CIN), RMM e fen6tipo metilador
da ilha CpG (CIMP). Essas vias ndo sdo mutua-
mente exclusivas, podendo ter sobreposigdes
destas durante o desenvolvimento da neoplasia
(MENON & CAGIR, 2025). A via CIN, inicial-
mente descrita como a sequéncia classica ade-
noma-carcinoma, consiste nas mutacdes do
APC, seguido por ativacdo KRAS ou perda da
funcdo do TP53 - até 85% dos casos ocorrem
por meio dessa via (MENON & CAGIR, 2025;
MOTA et al., 2022). A MMR ¢ caracterizada
por mutacgoes nos genes MLH1, MSH2, MSH6
ou PMS2, resultando no aciimulo de erros de re-
plicagao do DNA e falha no sistema de reparo
de incompatibilidade-MMR (MENON & CA-
GIR, 2025). A via CIMP ¢ caracterizada pela
hipermetilacao da ilha CpG, regides promotoras
dos genes supressores tumorais, gerando o si-
lenciamento desses genes. Tumores relaciona-
dos a essa via costumam iniciar-se a partir de
polipos serrilhados (MENON & CAGIR, 2025;
MOTA et al., 2022).

O adenocarcinoma de colon ¢ a neoplasia
maligna colonica predominante (>90%), apesar
dos tumores estromais neuroendocrinos, gastro-
intestinais e linfomas integrarem a maior parte
dos demais (MENON & CAGIR, 2025).
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Quadro clinico

O quadro clinico inicial do CCR ¢ silencioso
ou até mesmo livre de sintomas (GASHTI et al.,
2021; MOTA et al., 2022). Sinais e sintomas se
tornam especificos quando a lesdo ja se encon-
tra em uma fase avangada, e se apresentam de
forma multifacetada (FELISBERTO et al.,
2021; GASHTI et al., 2021). A depender do seu
tipo e de sua localizagdo, hé pluralidade nas ma-
nifestagdes clinicas, como dispneia, insonia e
cansaco, além dos sintomas comumente atrela-
dos a neoplasia intestinal como inapeténcia,
nauseas, constipacdo, diarreia e dor abdominal
(GASHTI et al., 2021). Em idosos, os sintomas
muitas vezes estao atrelados a natureza psiqui-
ca, mascarando a suspeita do real diagndstico,
j& os jovens, em sua maioria, tendem a apresen-
tar sintomas fisicos (GASHTI et al., 2021).

Como dito anteriormente, os sintomas vari-
am de acordo com a instalagao e o estadiamento
tumoral (GASHTI et al., 2021). Os tumores lo-
calizados no co6lon ascendente inicialmente po-
dem apresentar diarreia e dor abdominal. Em
estagios mais avangados, sinais como anemia
podem ser observados, além de massa palpavel
em hipocondrio direito (NETTO & MAR-
QUES, 2024).

No coélon transverso, os sintomas mais co-
muns sdo plenitude abdominal, constipagado, co-
lica abdominal e sangue oculto nas fezes. Em
tumores de colon descendente, os achados con-
sistem em obstipacao intestinal progressiva, fe-
zes afiladas, escuras ou eventualmente com
sangue, podendo apresentar alternancia entre
diarreia e constipacdo (FELISBERTO et al.,
2021; NETTO & MARQUES, 2024).

Quanto ao sigmoide, as lesdes podem levar
a alteracdes no padrao intestinal, onde o indivi-
duo pode apresentar colicas, fezes finas, flatu-
léncia, sensagdo de evacuagdo incompleta e
presenca de sangue vivo nas fezes (NETTO &
MARQUES, 2024). Vale ressaltar que o san-

gramento vivo também estd frequentemente as-
sociado com os tumores localizados no reto,
que pode ou ndo estar associado com a presenca
de muco e/ou pus, de forma isolada ou mistu-
rada nas fezes, acompanhado de tenesmo ¢ sen-
sacdo de evacuacgao incompleta (FELISBERTO
et al., 2021; GASHTI et al., 2021; NETTO &
MARQUES, 2024).

Sintomas pouco prevalentes, como fezes as-
sociadas a muco, anemia, dor infra-abdominal,
massa abdominal palpavel, oclusdo intestinal
subita, fistulas no colon e perfuragdo intestinal
que evoluem para peritonite fecal, sdo alarman-
tes e devem ser valorizados (GASHTI et al.,
2021). Além disso, outros sinais, como sacieda-
de precoce, anorexia, perda ponderal, adenopa-
tia na regido supraclavicular e relato de sensa-
¢do dolorosa em hipocondrio direito, devem so-
bressaltar a possibilidade de metastase distante
ou contigua (FELISBERTO et al., 2021).

Rastreamento

O rastreamento de doengas consiste na rea-
lizagdo de testes ou exames em individuos as-
sintomaticos, com o objetivo de obter um diag-
ndstico precoce e, assim, reduzir a morbidade e
a mortalidade associadas (BRASIL, 2024). No
caso do cancer colorretal, ha evidéncias robus-
tas de que a triagem sistematica diminui tanto a
mortalidade quanto a incidéncia da doenga, so-
bretudo quando sao utilizados métodos capazes
de interromper a progressao adenoma—carcino-
ma (SBOC, 2025).

A indicagao do rastreamento depende da es-
tratificagao de risco. Consideram-se de baixo
risco os individuos com menos de 50 anos, as-
sintomdticos e sem fatores predisponentes. A-
queles entre 50 e 75 anos, sem historia pessoal
de doenga intestinal inflamatdria, adenomas ou
cancer colorretal, ¢ sem historico familiar da
doenca ou de adenomas avangados confirmados
por histopatologia (como displasia de alto grau,
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adenoma viloso ou tubulo-viloso maior que 1
cm) sdo classificados como de risco moderado
(DISTRITO FEDERAL, 2022). Os pacientes
com historia pessoal de cancer colorretal ou a-
denomas avancados, portadores de doencga in-
testinal inflamatdria, como retocolite ulcerativa
¢ doenga de Crohn ha mais de 10 anos, indivi-
duos submetidos a irradiacdo pélvica ou porta-
dores de sindromes hereditarias, como a polipo-
se adenomatosa familiar e suas variantes, além
da sindrome de Lynch, s3o considerados de alto
risco (DISTRITO FEDERAL, 2022).

Os métodos recomendados para rastreamen-
to do cancer de colon e reto incluem a pesquisa
de sangue oculto nas fezes, a retossigmoidosco-
pia e a colonoscopia. A pesquisa de sangue o-
culto nas fezes pelo método imunohistoquimico
(FIT) ¢ um exame inicial ndo invasivo ampla-
mente utilizado por apresentar alta sensibilida-
de e especificidade (em torno de 85%), além de
baixo custo e auséncia de complicacdes (DIS-
TRITO FEDERAL, 2022). Quando realizado
anualmente, esse teste reduz em cerca de 32% a
mortalidade por cancer colorretal (PIRES ef al,
2021). Nos casos positivos, deve ser solicitada
a colonoscopia, considerada padrao-ouro para
avaliacdo do colon e reto, capaz de detectar e
remover lesdes pré-cancerosas. Esse exame re-
duz em aproximadamente 77% o risco de can-
cer no colon esquerdo e em 56% no célon direi-
to, mas apresenta custo elevado, exige preparo
intestinal e sedagdo e estd associado a alguns
riscos de complicagdes (DISTRITO FEDE-
RAL, 2022).

A retossigmoidoscopia, por sua vez, permi-
te inspecdo, bidpsia e remogao de polipos de
ma-neira mais rapida, com menor desconforto,
sem necessidade de sedagdo, menor custo e me-
nores taxas de complicagdes em comparagao a
colonoscopia. No entanto, sua limita¢do anato-
mica compromete o rastreamento, uma vez que
permite visualizar apenas até 60 cm do colon,
abrangendo o reto e menos da metade do 6rgao,

enquanto cerca de 4 em 10 casos de CCR estao
localizados na porg¢ao proximal do c6lon direito
(ACS, 2023; PIRES et al., 2021).

Uma alternativa ¢ a colonografia por tomo-
grafia computadorizada, exame menos invasivo
que possibilita a visualizagdo do colon e reto
por meio de reconstrucdes tridimensionais a
partir de imagens bidimensionais de raios X
(PIRES et al., 2021). Apesar de promissora, ¢
pouco utilizada no Brasil em razao do alto custo
e da menor disponibilidade. J4 o teste sanguineo
SEPT9 encontra-se em investigagdo, mas, até o
momento, apresenta baixa sensibilidade para
adenomas e carece de evidéncias suficientes pa-
ra ser incorporado como método de rastreamen-
to (PIRES et al., 2021).

Em individuos de risco habitual, o rastrea-
mento deve ser realizado dos 50 aos 75 anos,
com a pesquisa anual de sangue oculto nas fezes
pelo método imunohistoquimico (FIT), associ-
ada a avaliagdo clinica com questionario sobre
sintomas sugestivos de neoplasia colorretal, co-
mo alteragdo do ritmo intestinal, hematoquezia,
perda de peso, anemia sem causa definida e
massa abdominal palpavel (DISTRITO FEDE-
RAL, 2022).

Algumas sociedades médicas ja recomen-
dam que o rastreamento se inicie a partir dos 45
anos (SBOC, 2025). Quando o teste de sangue
oculto € positivo, a colonoscopia deve ser reali-
zada, cumprindo papel tanto diagnostico quanto
terapéutico. Caso a primeira colonoscopia nao
apresente alteragdes significativas, ela deve ser
repetida em 10 anos (BRASIL, 2024; SBOC
2025).

Nos individuos de alto risco, o rastreamento
¢ feito de forma mais precoce e frequente, de a-
cordo com o fator associado. Aqueles com his-
torico familiar de cancer colorretal devem ini-
ciar a triagem aos 40 anos, ou 10 anos antes da
idade em que o parente mais jovem foi diagnos-
ticado, com repeticao da colonoscopia a cada 5
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a 10 anos, caso ndo haja alteragdes relevantes
(PIRES et al., 2021; TANADI et al., 2023).

Em relagdo a descontinuagdo, recomenda-se
suspender o rastreamento periddico em pacien-
tes acima de 75 anos que ja tenham realizado
exames prévios de avaliagdo colonica (TANA-
DI et al., 2023; DISTRITO FEDERAL, 2022).
Para aqueles entre 76 e 85 anos, a decisdo deve
ser individualizada, visto que hé evidéncias de
beneficio limitado, com grau de recomendacao
C. Ja em individuos com mais de 85 anos, ndo
se indica o rastreamento, pois ha evidéncia de
que os danos superam os beneficios, com grau
de recomendacdo D (DISTRITO FEDERAL,
2022).

Diagnostico

O diagnostico do cancer de cdlon e reto ¢ re-
alizado a partir da obten¢do de amostras por
meio de colonoscopia ou retossigmoidoscopia,
bidpsia guiada por agulha ou ainda a partir de
tecido proveniente de material cirurgico. A con-
firmagdo ocorre por meio do exame anatomo-
patologico das amostras do tumor primario, de
segmentos intestinais ressecados ou de lesdes
metastaticas relacionadas. Uma vez estabeleci-
do o diagnostico, recomenda-se a realizacdo de
tomografia computadorizada com contraste de
torax, abdome superior e pelve, com o objetivo
de determinar o estadiamento da doenga. O uso
do PET-CT oncologico ndo ¢ indicado nesse

Quadro 8.2 Classificagdo do comprometimento linfonodal

contexto, uma vez que nao apresenta superiori-
dade em relacdo aos demais métodos (BRASIL,
2024).

Em situagdes nas quais nao € possivel admi-
nistrar contraste iodado, ou quando a tomogra-
fia revelar achados duvidosos em relagdo a pre-
senca de metastases, ¢ recomendada a ressonan-
cia magnética de abdome superior (BRASIL,
2024).

O modelo de estadiamento ¢ feito com base
no sistema TNM (UICC/AJCC), que considera
profundidade de invasdo, comprometimento
linfonodal e presenca de metastases a distancia
(Quadros 8.1, 8.2, 8.3 ¢ 8.4) (SBOC, 2025).

Quadro 8.1 Classifica¢do de tumor primario e sua pro-
fundidade de invasao

T Definicao
Tx Nao avaliavel
TO Sem evidéncia de tumor primario

Carcinoma in situ: carcinoma intramucoso
Tis (envolvimento da lamina propria sem ex-
tensdo para a muscular da mucosa)
Invasdo da submucosa através da muscular

T da mucosa, mas ndo a muscular propria

T2 Invasdo da muscular propria

T3 Invasdo dos tecidos pericéli'cos através da
muscular propria

T4 Invasédo do peritonio visceral ou inva-

sdo/adesdo a orgdos adjacentes
Invasdo do peritonio visceral, incluindo per-
furagdo do intestino através do tumor e in-
T4a vasdo por contiguidade através de areas
com inflamagao para a superficie do perito-
nio visceral

T4b Invasao/adesdo a 6rgaos adjacentes

Fonte: Adaptado de ACS, 2023; e SBOC, 2025.

N Defini¢ao
Nx Nao avaliavel
NO Auséncia de metastases em LFN regionais
N1 Metastase em 1 a 3 LFN regionais (com pelo menos 0,2 mm), ou depositos tumorais presentes com LFN
regionais negativos
Nla Metastase em 1 LFN regional
N1b Metastase em 2 a 3 LFN regionais
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Nle Nenhum LFN regional positivo, porém, ha depdsitos tumorais na subserosa, mesentério, tecidos pericoli-
cos ndo-peritonealizados ou tecidos perirretais/mesorretais

N2 Metastase em 4+ LFN regionais

N2a Metastase em 4 a 6 LFN regionais

N2b Metastase em 7+ LFN regionais

Fonte: Adaptado de ACS, 2023; e SBOC, 2025.

Quadro 8.3 Classificacdo quanto a presenca de metastases

M Definicao
MO Auséncia de metastases a distancia
M1 Presenca de metastases a distancia
Mla Metastase em 1 sitio/orgdo, sem metastase peritoneal
MIlb Metastase em 2+ sitios/drgdos, sem metastase peritoneal
Milc Metastase peritoneal com ou sem acometimento de outros 6rgaos

Fonte: Adaptado de ACS, 2023; e SBOC, 2025.

Quadro 8.4 Agrupamento TNM

Estadio Grupos Descricio do estadio
0 ;18 Carcinoma in situ ou carcinoma intramucoso. Nao evoluiu para além da muscular
da mucosa do colon/reto.
MO
Tl ouT2 O cancer avangou através da muscular da mucosa para a submucosa (T1), pode
I NO também ter invadido a camada muscular propria (T2). Nao se expandiu para linfo-
MO nodos préoximos (NO) nem para locais distantes (MO0).
T3 O cancer cresceu até os tecidos pericolicos do colon ou do reto (T3). Nao atingiu
A NO orgdos proximos. Nao se expandiu para linfonodos (NO) nem para locais distantes
MO (MO).
B TN4(? O cancer invadiu/aderiu a 6rgdos adjacentes e/ou invadiu o pritonio visceral (T4a).
MO Nao se expandiu para linfonodos préoximos (NO), nem para locais distantes (MO0).
T4b O cancer atravessou a parede do colon/reto e esta aderido ou invadiu tecidos ou 6r-
IIC NO gdos vizinhos (T4b). Nao se expandiu para linfonodos (NO) nem para locais distan-
MO tes (MO).
O cancer se desenvolveu da muscular da mucosa para a submucosa (T1) e pode
Tl ouT2 , . . .
MIA N1/Nle também ter chegado a muscular prépria (T2). Se expandiu para subserosa, mesenté-
MO rio, tecidos pericélicos ndo-peritonealizados ou tecidos perirretais/mesorretais, mas
ndo dentro dos proprios linfonodos (N1c). Ndo se expandiu para locais distantes.
ou
T O céncer cresceu até a submucosa (T1). Se expandiu para 4 a 6 linfonodos proxi-
A N2a ~ . S S
MO mos (N2a). Nao houve disseminagdo para locais distantes (MO0).
T3 ou T4a O cancer cresceu até os tecidos pericolicos do colon ou do reto (T3) ou atingiu pe-
111B N1/Nlc ritdnio visceral ou invasdo/adesdo a 6rgios adjacentes (T4a). Se expandiu para 7 ou
MO mais linfonodos (N2b). Ndo houve disseminag¢éo distante (MO).
ou
T2 ou T3 O cancer se desenvolveu até a muscular propria (T2) ou até os tecidos pericolicos
111B N2a do colon ou do reto (T3). Se expandiu para 4 a 6 linfonodos (N2a). Nao houve dis-
MO seminagdo distante (MO).
ou

67




Tl ouT2 O cancer se desenvolveu até a submucosa (T1) ou até a muscular propria (T2). Se
111B N2b expandiu para 7 ou mais linfonodos proximos (N2b). Nao houve disseminacao dis-
MO tante (MO).
T4a O cancer atravessou a parede do colon/reto (incluindo o peritonio visceral) ou inva-
IIcC N2a sdo/adesdo a orgaos adjacentes (T4a). Se expandiu para 4 a 6 linfonodos (N2a).
MO Nao houve disseminagdo distante (MO).
ou
T3 ou T4 O cancer cresceu até os tecidos pericélicos do colon ou do reto (T3) ou atingiu pe-
IIcC N2b ritonio visceral ou invasdo/adesdo a 6rgios adjacentes (T4a). Se expandiu para 7 ou
MO mais linfonodos (N2b). Ndo houve disseminag¢éo distante (MO).
ou
T4b O cancer atravessou a parede e estd aderido ou invadiu 6rgdos/tecidos proximos
111(® N1 ou N2 (T4Db). Se expandiu para pelo menos 1 linfonodo préoximo ou para gordura junto a
MO eles (N1 ou N2). Ndo houve disseminag¢do distante (MO0).
O cancer pode ou ndo ter atravessado a parede (qualquer T). Pode ou néo ter atin-
Qualquer T . . 1
gido linfonodos proximos (qualquer N). Ele se espalhou para 1 6rgéo distante (ex.:
IVA Qualquer N ~ . . . ~
figado ou pulmao) ou para um conjunto distante de linfonodos, mas nio para o pe-
Mla oA
ritonio (M1a).
O cancer pode ou ndo ter atravessado a parede (qualquer T). Pode ou ndo ter atin-
Qualquer T N o o~
gido linfonodos proximos (qualquer N). Ele se espalhou para 2 6rgaos distantes
IVB Qualquer N ] ~ . . ; -
Mib (ex.: figado ou pulmao) ou para mais de um grupo distante de linfonodos, mas nao
para o peritonio (M1Db).
Ve 83:11(13:;; O cancer pode ou ndo ter atravessado a parede (qualquer T). Pode ou ndo ter atin-
1\/?10 gido linfonodos (qualquer N). Acomete o peritdonio (M1c).

Fonte: Adaptado de ACS, 2023; e SBOC, 2025.

Tratamento

Em relacdo ao tratamento, o cancer colorre-
tal possui trés abordagens diferentes: cirtrgica,
quimioterdpica e, associada a elas ou ndo, a ra-
dioterapia (BRASIL, 2024; CASIMIRO et al.,
2018).

Quanto a abordagem cirargica, ¢ preciso
analisar se esta sera realizada com o objetivo
curativo (remog¢ao completa do tumor primario,
estruturas adjacentes acometidas e metastases)
ou paliativo (aliviar a sintomatologia dos paci-
entes com tumor irressecaveis). Cerca de 90%
dos tumores sdo ressecaveis e a cirurgia curati-
va € possivel na maioria dos casos. Mesmo na-
queles com metéstases distantes, a resseccao €
o ideal para a prevencdo de futuras complica-
¢oes abdominais. Apesar disso, € necessario in-
dividualizar cada caso, avaliar o paciente inte-
gralmente, suas comorbidades e sua reserva
funcional do 6rgao, bem como estruturas aco-

metidas a serem ressecadas, principalmente na-
queles com metéstases hepaticas e pulmonares
(CASIMIRO et al., 2018).

Tratamento cirurgico

A técnica cirtrgica atual, independente de
qual seja a abordagem escolhida, deve incluir a
remogao da por¢ao acometida, com margens de
segurangas amplas, junto a excisdo das cadeias
linfonodais regionais, além da realizacao de li-
gaduras vasculares. As margens devem ser de 5
cm para tumores de colon e 2 cm de reto, no mi-
nimo. O suprimento vascular realizado a nivel
alto na artéria mesentérica inferior obtém me-
lhores resultados de possivel cura (BRASIL,
2024; PUPPIM et al., 2022).

Foi observado que o método mais comum ¢
a resseccao endoscopica, por ser minimamente
invasiva ao remover as lesdes pré-malignas e
malignas, porém, esse método apresenta riscos
de perfuracdo em 6% dos pacientes e 1% de
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sangramentos. Além disso, caso haja cadeia lin-
fonodal acometida, uma colectomia para com-
plementar o tratamento pode ser necessaria
(BRASIL, 2024; PUPPIM et al., 2022).

Outras técnicas também podem ser utiliza-
das, como a videolaparoscdpica ou a laparoto-
mica (convencional) (CASIMIRO et al., 2018).
Esta ultima tem deixado de ser usada devido aos
avancos progressivos das vias laparoscdpicas,
que, com a modernidade, proporcionam aos pa-
cientes menor tempo de internagdo, custos me-
lhores, aumento de progndsticos e reducao da
taxa de mortalidade (PUPPIM et al., 2022).

Tumores com invasdo de 6rgaos adjacentes
(T4b) requerem ressec¢do em bloco da estrutura
acometida por contiguidade a fim de garantir
margens livres de ressec¢do. A presenga de do-
enca metastatica nao ¢ uma contraindicagao pa-
ra realizagcdo de cirurgia radical com intengdo
curativa (BRASIL, 2024).

Tratamento radioterapico

No caso do cancer de colon, a radioterapia
nao ¢ feita como protocolo no tratamento adju-
vante. Ha poucas evidéncias, mas em situagdes
especificas seriam benéficas, como em pacien-
tes com lesdo T4 ou doenga residual pos-opera-
toria. Ja para cancer de reto em estagios avan-
cados, independentemente do local, estd bem
indicada a sua realizagdo logo apos o procedi-
mento cirargico. No cancer de reto em estagios
iniciais, ndo ha recomendac¢do (BRASIL, 2024;
PUPPIM et al., 2022).

Tratamento quimioterapico

Em relacdo a abordagem quimioterapica,
pode atuar como técnica adjuvante ou com a fi-
nalidade de estender a vida dos pacientes com
tumores irressecaveis. Em pacientes ja submeti-
dos a ressec¢@o por via cirlrgica e que apresen-
tavam acometimento de cadeia linfonodal posi-
tivo, a QT proporcionou melhora da sobrevida,

mesmo naqueles com metastases a distancia,
garantindo o controle do alastramento do cancer
(BRASIL, 2024; GUIMARAES et al., 2021).

A quimioterapia pode ser utilizada de trés
formas (BRASIL, 2024):

e Quimioterapia prévia (neoadjuvante): re-
alizada antes do procedimento cirurgico;

e Quimioterapia adjuvante: realizada apos
procedimento cirurgico;

e Quimioterapia paliativa: realizada em pa-
cientes com cancer de colon ou reto recidivado
inoperavel ou com doenca no estagio IV ao di-
agnostico.

Quimioterapia adjuvante, indicacdes (BRA-
SIL, 2024):

e Estagio clinico III; ou

e Estagio clinico II, se caracterizada pelo
menos uma das seguintes condigdes:

o Tumor T4;

o Obstrucao intestinal e/ou perfuragdo in-
testinal ao diagnostico;

0 Margem cirurgica inadequada ou indeter-
minada;

o Peca cirurgica com até 12 linfonodos res-
secados;

o Histologia pouco diferenciada;

o Invasdo de vasos sanguineos ou linfaticos;

o Invasao perineural.

Portanto, entende-se que para tumores de
colon e reto com estagio clinico I ndo ¢ necessa-
rio tratamento adjuvante (BRASIL, 2024).

O esquema adjuvante tem por finalidade
destruir possiveis micrometastases remanes-
centes pos-operatorias, reduzindo as recidivas e
elevando a possibilidade de cura. Como no caso
de tumores retais em estadio I e II, em que a QT
e RT pds-operatdria possibilitaram o aumento
da sobrevida; e a QT pos-operatoria que pode
ser indicada nos estadios II e III do cancer de
colon (ndo retal), apesar da RT ndo apresentar
beneficio quando aplicada no pos-operatorio
(CASIMIRO et al., 2018).
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Por exemplo, a terapia neoadjuvante tem
grande indicagdo para o adenocarcinoma de re-
to, e atua com a associacao da radioterapia pré-
operatoria com a quimioterapia, sendo esta ul-
tima utilizada com objetivo de efeito downstan-
ting (radiossensibilizante), ou seja, de reduzir o
tamanho do tumor antes da ressec¢do. O plane-
jamento ¢ administrar a radioterapia em 5 a 6
semanas, junto com a quimioterapia e realizar a
cirurgia de 6 a 10 semanas ap0s a ultima sessao
(BRASIL, 2024; CASIMIRO et al., 2018).

A quimioterapia neoadjuvante ¢ indicada
quando existem tumores avancados, com in-
tuito de reduzi-lo, tornando a doenca resseca-
vel. Porém, para esse tratamento, o paciente
deve se encaixar nos seguintes critérios (BRA-
SIL, 2024):

e Boa capacidade funcional (Zubrod 0 ou
1);

e Expectativa de vida superior a 12 meses;

e Possibilidade de realizagdo do procedi-
mento cirurgico (caso indicado) em no maximo
trés a quatro semanas apds o término da quimi-
oterapia ou oito a doze semanas apos o término
da radioterapia;

e Garantia de acesso a radioterapia (caso in-
dicada) dentro de trés a quatro semanas;

e Garantia de disponibilizagao de quimiote-
rapia adjuvante, se indicada.

A duracdo do tratamento em geral ¢ de trés
a seis meses, determinada pelo plano terapéu-
tico, toxicidade e resposta objetiva a quimiote-
rapia, podendo ser empregado concomitante ou
nao a radioterapia (BRASIL, 2024).

Possiveis esquemas terapéuticos para qui-
mioterapia neoadjuvante em pacientes com
adenocarcinoma de reto (BRASIL, 2024):

e Capecitabina mais radioterapia concomi-
tante;

e Fluorouracil mais radioterapia concomi-
tante;

e Fluorouracil, acido folinico mais radiote-
rapia concomitante;

e Fluorouracil, acido folinico, oxaliplatina
e irinotecano;

e Oxaliplatina, 4cido folinico e fluorouracil
sem radioterapia concomitante;

e Capecitabina e oxaliplatina sem radiote-
rapia concomitante;

e Capecitabina;

Possiveis esquemas terap€uticos para qui-
mioterapia adjuvante em pacientes com adeno-
carcinoma de colon (BRASIL, 2024):

e Oxaliplatina, acido folinico e fluoroura-
cil;

e Capecitabina e oxaliplatina;

e Oxaliplatina, 4cido folinico e fluoroura-
cil;

e Capecitabina;

e Fluorouracil e acido folinico;

e Fluorouracil.

Atualmente, o esquema mais utilizado € 5-
ftuoracil associado a leucovorin (CASIMIRO et
al., 2018).

Monitoramento

Pacientes em tratamento com quimioterapia
devem ser monitorados para possiveis toxicida-
des em cada ciclo, como fungdo renal e hepa-
tica. Além disso, em pacientes em uso de oxali-
platina, deve ser feito o exame neurologico. Em
pacientes em uso de irinotecano, deve-se inves-
tigar quadros de diarreia (BRASIL, 2024).

Acompanhamento

O acompanhamento pds-tratamento desses
pacientes deve ser feito através de consultas
ambulatoriais, com dosagem do CEA a cada
trés a seis meses; depois semestralmente até
completar cinco anos. Além de colonoscopia
apds um ano, devem ser realizadas retossigmoi-
doscopia flexivel (um més pos-operatdrio e re-
petir a cada trés meses nos primeiros dois anos)
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e tomografia de torax, abdome e pelve (anual-
mente para os pacientes com risco de recorrén-
cia alto) (BRASIL, 2024; PUPPIM et al.,
2022).

Prevenciao

Em vista dos principais fatores de risco para
o desenvolvimento do CCR, as principais ferra-
mentas para sua prevencao sao (SBOC, 2025):

e Evitar o consumo de carnes processadas;

e Evitar/reduzir o alto consumo de carnes
vermelhas;

e Evitar/reduzir o consumo de bebidas alco-
olicas;

e Tratamento da obesidade;

e Cessar o tabagismo;

e Priatica de atividades fisicas;

® Consumo de alimentos ricos em fibras,
frutas e vegetais frescos.

CONCLUSAO

O cancer colorretal ¢ uma doenga de alta
prevaléncia mundial, estando entre as trés prin-
cipais causas de morte por neoplasia no Brasil.
Por este motivo ¢ de suma importancia a pro-
mog¢ao de saude e o rastreio para uma detec¢ao
precoce da doenga. A promocao de habitos de
vida saudaveis desempenha um papel vital na
prevengdo e no manejo global do cancer color-
retal.

A cirurgia continua sendo a principal inter-
vengdo, visando a ressec¢ao do tumor primario.
Terapias adjuvantes, como quimioterapia e ra-
dioterapia, sdo indicadas para otimizar os resul-
tados. O acompanhamento pos-tratamento in-
clui exames regulares para detectar precoce-
mente qualquer sinal de recorréncia ou desen-
volvimento de novos tumores. O cuidado coor-
denado por uma equipe multidisciplinar e a in-
tegragdo de novas terapias sdo aspectos essen-
ciais para o tratamento dessa doenca.
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