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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informacdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAQ DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reuni&o consensual e multidisciplinar para elaboragéo do texto com inclusdo das
citagdes bibliograficas a partir da colaboracéo das especialidades, Sociedade
Brasileira de Coloproctologia, Colégio Brasileiro de Cirurgibes, Colégio Brasileiro
de Cirurgia Digestiva, Sociedade Brasileira de Cancerologia, Sociedade Brasileira
de Citopatologia, Sociedade Brasileira de Patologia, Sociedade Brasileira de
Clinica Médica e a Comisséo Técnica do Projeto Diretrizes AMB/CFM. A partir de
um texto basico, recomendagdes revisadas quanto ao seu grau de evidéncia
cientifica, que permitiram a edicdo do texto final.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1- deteccdo de lesdes suspeitas de cancer colorretal em pacientes assintomaticos.
2- diagndstico em pacientes sintomaticos, estadiamento e selecéo de tratamento.
3- identificar situagdes para as quais o tratamento multidisciplinar é indicado.

PROCEDIMENTOS:

1- diagndstico.

2- estadiamento pré, intra e pos-operatorio.

3- tratamento cirdrgico com intengé&o curativa e com intencdo paliativa.

4- tratamento por localizagdo com aspectos técnicos gerais em colon e reto.

5- tratamento multidisciplinar; neoadjuvante (radioterapia e/ou quimioterapia) e
adjuvante.

EVOLUCAO E DESFECHO:

1. redugéo da mortalidade por cancer colorretal (para procedimento de
rastreamento).

2. recorréncias loco-regionais e a distancia pds-tratamento (para tratamento do
cancer).

3. sobrevida (para tratamento do cancer).
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RECOMENDACOES GERAIS
QUANTO AO DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

DIAGNOSTICO

Um dos fatores mais importantes para climinuigéo da morbi-
mortalidade do cancer colorretal (CCR) é o tempo de evolugéo
da leséo, por esse motivo, na suspeita de CCR pela Histéria
Clinica e pelo Exame Fisico, ¢ mandatéria a realizagéo de um

exame proctolégico (toque retal)1'3(D).

A identificagéo correta do local da lesdo colorretal e a
possibilidade de realizagéo de um exame completo, faz com que a
retossigmoidoscopia (rigida ou ﬂexivel) seja sempre indicada na

ita de o3 1
suspeita de cancer reta (D).

Com a vantagem de melhor poder identificar pequenas lesaes e de
fornecer um achado histopatolégico, a colonoscopia é o exame

preferencial para o diagnéstico do cancer colénicoﬁ’j(B)l'A's'g(D).

Quando, durante a colonoscopia, forem encontrados pélipos
fora da drea de ressecgao da lesao principal, estes poclem ser reti-
rados neste momentolO(B)4'11(D). Na presenga de lesao infiltra-
tiva, deve-se realizar, quando possivel, a Liépsia da mesma(D).

O exame racliolégico contrastado do cslon (enema opaco)
deverd ficar reservado para quan(lo nio houver acesso a

colonoscopia ou quando existir alguma contra—inclicagéo para esse

examew(B)Z’3(D).
ESTADIAMENTO

Pré-operatério
O objetivo de um estadiamento na enfermidade neoplésica éo
de identificar nao somente a extensdo loco-regional da lesao

primaria, mas também a sua extensio a distancia.

A mensuragio do antigeno carcino-embriondrio (CEA) tem
grancle importancia, porém apenas prognéstica®’(D)"*(B).

A investigagdo de eventuais metastases intra-abdominais e pélvicas
deve ser feita por meio de exame ultra-sonogréfico (US) efou por
Jcomografia computadorizada (TC), a critério clinico5(D)13(B).
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Ja a investigagao de metastases pulmonares

deve ser efetuada por meio de exame radiolé-
p

gico simples de térax. A tomografia computa-

dorizada (TC) pode ser solicitada a critério
clinicoS(D)la(B).

Como a extensdo da ressecgao colonica est4
associada a outras eventuais 1es€>es, 0 exame
colonoscépico também faz parte da pesquisa de

eventuais leses sincrénicasd'j(D) .

Apesar da possil)iliclade da utilizagéo do
toque retal, a infiltragéio e extensio do tumor
de reto deve ser avaliada quanclo possivel pela
ultra—sonografia endorretal (USER), que tem

acurdcia compara’wel a tomograﬁa computa-

dorizada do (TC) do perineo“’ls(B).

Intra-operatério

A ampla inspegao da cavidade abdominal,
por via aberta ou laparoscépica, com biépsias
das eventuais lesaes suspeitas ¢ sem davida uma
medida recomendavel para direcionamento do
tratamento adjuvante(D).

A ultra—sonograﬁa intra-cavitaria, quando
disponivel, estd indicada para avaliar a presenga
de eventuais metdstases hepétieas nao diagnos—
ticadas por outros métodos diagnésticos e que
sejam encaminhadas para cirurgia, al)lagéo ou

tratamento por outros métodos complemen—
tareslé(C) .

Pés-operatério

A avaliagéio da agressividacle tumoral e de
sua invasibilidade ¢ clac],a, sem cll’wicla, pelo
exame anatomopatolégico. Faz-se mister um
estadiamento comple’co e internacionalmente
utilizado. Sugere-se a classificagéio TNM e de
Dukes e/ou Astler—CoHers(D).

TRATAMENTO CIRURGICO

INTENCAO DE TRATAMENTO CURATIVO

Um tratamento cirtrgico deve ser conside-
rado com intengdo curativa quando promover a
remogao completa do tumor primario, 6rgaos e
estruturas localmente comprometidas e de
identificadas,

preceitos técnicos oncolégicoss(D).

metdstases observados os

INTENCAO DE

TRATAMENTO PALIATIVO

O tratamento cirtrgico deve ser considera-
do com intengao paliativa quando tiver por
finalidade aliviar ou reduzir os sintomas em
pacientes que nao tenham con(],ig()es de cura
por ressecgdo (metdstases irressecaveis a distan-
cia ou localmente disseminadas e invasio de
estruturas vitais)>$(D).

ASPECTOS TECNICOS GERAIS

Devemos considerar como margem distal
livre de inﬁltragéo neoplésiea, quando houver
na pega cirtrgica, um limite de ressecgao

superior a 1,5 a 2,0cm™>"(D).

As ressecgdes metastdticas, hepéticas,
pulmonares e outras, devem ser realizadas
quanclo com intengdo curativa ou sintomato-
légioa, e sempre na dependéncia das concligées

do paciente e da reserva funcional do 6rgao
comprometidol1’18’19(]))20(]3).

Os melhores resultados quanto as possibﬂi&a—
des de cura estdo relacionados ao nivel da hgadura
vascular, que preferencialmente devem ser alta na

artéria mesentérica inferior, proximal a emergén-

cia da aorta””"*(B)*"(D).

No tocante a realizagéo concomitante da
ooforectomia, pode ser indicada apenas em

pacientes menopausadasza(A).
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Metastases a Distancia (M) |

(TX) Tumor primario
inacessivel

(NX) Linfonodos regionais
inacessiveis

(MX) Presenca de metastases a
distancia ndo pode ser
observada

(TO) Sem evidéncia do
tumor primario

(NO) Sem evidéncia de lin-
fonodos regionais

(M0) Sem metastases a distancia

(Tis) Carcinoma in situ
intraepitelial ou
invasao da lamina
propria

(T1) Tumor invadindo
submucosa

(N1) Metastases em um até
trés linfonodos pericali-
COSs ou perirretais

(M1) Metastases a distancia

(T2) Tumor invadindo a
muscular propria

(N2) Metastases em quatro
ou mais linfonodos peri-
célicos ou perirretais

(T3) Tumor invadindo
através da muscu-
lar prépria até sub-
serosa ou nos teci-
dos pericélicos nao
peritonizados ou
perirretais.

(N3) Metastases em qual-
quer linfonodo ao longo
da cadeia vascular prin-
cipal e/ou metastase no
linfonodo apical desta
cadeia

(T4) Tumor invadindo
diretamente outros
orgaos ou estru-
turas e/ou perfuran-
do visceras peri-
toneais

Quanto a ressecgdo completa em mono-
Moco, recomenda-se que na suspeita de com-
prometimento de 6rgdos ef/ou estruturas

vizinhas a leséo, esta seja sempre realizacla(D).

TRATAMENTO POR LOCALIZACAO
A extensio da ressecgao colénica deve ser
definida pela 1ocalizagéo do tumor e por sua
24

respectiva dis’cri]ouigéo linfonodal (D).

A extensio da ressecgao do reto deve ser
definida pela localizagéo do tumor e pela possil)i—
lidade de invasdo loco—regional. J& o tratamento
cirtrgico devera ser, sempre que possivel, realizado

na tentativa da preservagao esﬁnc’ceriana(D).

Sempre que houver invasio esfincteriana
pela lesio tumoral ou margem distal insufici-
ente, faz-se o]origa’cério uma cirurgia de

amputagao al)domino—perinea] (D).

Diagnéstico, Estadiamento e Tratamento Cirargico e Multidisciplinar do Cancer Colorretal
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Estadiamento clinicol

AJCC/ Tumor Linfonodos Metastases Dukes Astler-Coller

UICC STAGE Primario Regionais a Distancia

Estadio 0 Tis NO MO |

Estadio | T NO MO A Al
T2 NO MO A B1 |

Estadio Il T3 NO MO B B2 |
T4 NO MO B B3 |

Estadio Il Qualquer T N1 MO C C1|
Qualquer T N2 MO C C2 |
Qualquer T N3 MO C C3 |

Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1 C D |

ASPECTOS TECNICOS ESPECIAIS
A técnica operatoéria de excisio total do
mesorreto estd sempre recomendacla nas 1e56es

localizadas no terco mé(lio e inferior do
¢
re’co3’l4’17'25’26(B)

Naqueles pacientes, qua,ntlo técnica e onco-
logicamente factivel, deve-se sempre tentar a pre-
servagao nervosas(D), enquanto que a clissecgéo
linfonodal lateral ndo ¢ recomendavel na rotina™"(D).

LAPAROSCOPIA

Este acesso cirtrgico deve ser restrito a
cirurgia quando com intengao paliativa ou a
servigos e centros que tenham e fagam parte de
protocolos controladoszo'w(B).

TRATAMENTO MULTIDISCIPLINAR

TRATAMENTO PREVIO (NEOADJUVANTE)
Raclio’cerapia isoladamente ou acompanhada

por quimioterapia: vantagens nos estadios 11 e

HIM'SL%(A).

TRATAMENTO ADJUVANTE:

Pacientes com estadio 111 apresentam indi-

cagao de tratamento acljuvante com quimiote-
rapia a base de 5 Fluorouraci132'34'37'42(A).

Os seguintes esquemas sdo recomendados:

durante 6  meses

o 5-F‘U/Leucovorin
(NCCTG )2(A);

o 5-FU/Leucovorin em altas ClOSES sema-

nais durante 6 meses (NSABP)*(A);
o 5-FU/Levamisole durante 1 ano*(D).

Pacientes com estadio II, o tratamento
acljuvan’ce ainda ¢ controverso, porém estudos
do NSABP*(A) indicam uma redugéo do risco

e recidiva com uma vantagem de 2% em
sobrevida livie em 5 anos para os pacientes
tratados com terapia acljuvante com 5-FU,
quanclo comparados com grupos controle sem
tratamento%’%'ﬁ(A) .

TRATAMENTO PALIATIVO:
O tratamento para pacientes com estadio IV
¢ baseado em quimioterapia com ol)jetivo

paliativo. E considerado paclr&o o uso do 5-FU

6 Jf . Diagnéstico, Estadiamento e Tratamento Cirtrgico e Multidisciplinar do Cancer Colorretal
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combinado ou nao com leucovorin, demonstran-

do-se aumentos varidveis de sobre—vicla%'sz(A).

Regimes de infusio continua de 5-FU
também resultam em aumento da taxa de
resposta com beneficio modesto na sobrevida

mediana, quan(lo comparados com o regime de

5-FU em Lolu553’54(A) .

U’cilizam-se também regimes com ﬂuoropiri—
midinas orais (UFT, CAPECITABINA) que si-

mulam farmacologicamente a infusdo continua

do 5-FU com ganho em quali&ac],e de vida™*® (B).

um inibidor da

Irinotecan (CPT-11) é

topoisomerase | e & considerado hoje como
terapia paclr&o em associagdo ao 5-FU/leu-
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covorin para pacientes com cloenga estadio
5 ~

IV*(A), e para aqueles que nao respondam ou

apresentam progressao pods-tratamento com

ﬂuoropirimidinas (irinotecan isoladamente)bo'

ﬁZ(B)b3(D)64-66 (A) )

Raltitrexed ¢ um inibidor especiﬁco da
timidilato sintetase que demonstrou atividade
semelhante ao regime 5-FU/leucovorin em

bolus com respostas comparéveiséj'w(A).

Oxaliplatina, sozinho ou em coml)inagéo
com 5FU/1eucovorin, tem clemons’crado ativi-
dade promissora em pacientes com cdncer co-
lorretal metastatico previamente tratados ou

virgens de tratamento e em pacientes com

doenga refrataria ao 5-FU™™(A).
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