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Diagnóstico, Estadiamento e Tratamento Cirúrgico
e Multidisciplinar do Câncer Colorretal

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar condutas que

auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas neste projeto devem ser
submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e

ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS: 
Reunião consensual e multidisciplinar para elaboração do texto com inclusão das
citações bibliográficas a partir da colaboração das especialidades, Sociedade
Brasileira de Coloproctologia, Colégio Brasileiro de Cirurgiões, Colégio Brasileiro
de Cirurgia Digestiva, Sociedade Brasileira de Cancerologia, Sociedade Brasileira
de Citopatologia, Sociedade Brasileira de Patologia, Sociedade Brasileira de
Clinica Médica e a Comissão Técnica do Projeto Diretrizes AMB/CFM. A partir de
um texto básico, recomendações revisadas quanto ao seu grau de evidência
científica, que permitiram a edição do texto final. 

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Grandes ensaios clínicos aleatorizados e meta-análises.
B: Estudos clínicos e observacionais bem desenhados.
C: Relatos e séries de casos clínicos.
D: Publicações baseadas em consensos e opiniões de especialistas.

OBJETIVOS: 
1- detecção de lesões suspeitas de câncer colorretal em pacientes assintomáticos.
2- diagnóstico em pacientes sintomáticos, estadiamento e seleção de tratamento.
3- identificar situações para as quais o tratamento multidisciplinar é indicado.

PROCEDIMENTOS: 
1- diagnóstico. 
2- estadiamento pré, intra e pós-operatório.
3- tratamento cirúrgico com intenção curativa e com intenção paliativa.
4- tratamento por localização com aspectos técnicos gerais em cólon e reto.
5- tratamento multidisciplinar: neoadjuvante  (radioterapia e/ou quimioterapia) e

adjuvante.

EVOLUÇÃO E DESFECHO:
1. redução da mortalidade por câncer colorretal (para procedimento de

rastreamento).
2. recorrências loco-regionais e à distância pós-tratamento (para tratamento do

câncer).
3. sobrevida (para tratamento do câncer).
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RECOMENDAÇÕES GERAIS
QUANTO AO DIAGNÓSTICO E ESTADIAMENTO

DIAGNÓSTICO

Um dos fatores mais importantes para diminuição da morbi-
mortalidade do câncer colorretal (CCR)  é o tempo de evolução
da lesão, por esse motivo, na suspeita de CCR pela História
Clínica e pelo Exame Físico, é mandatória a realização de um
exame proctológico (toque retal)1-3(D).

A identificação correta do local da lesão colorretal e a
possibilidade de realização de um exame completo, faz com que a
retossigmoidoscopia (rígida ou flexível) seja sempre indicada na
suspeita de câncer retal1-5(D).

Com a vantagem de melhor poder identificar pequenas lesões e de
fornecer um achado histopatológico, a colonoscopia é o exame
preferencial para o diagnóstico do câncer colônico6,7(B)1-4,8,9(D). 

Quando, durante a colonoscopia, forem encontrados pólipos
fora da área de ressecção da lesão principal, estes podem ser reti-
rados neste momento10(B)4,11(D). Na presença de lesão infiltra-
tiva, deve-se realizar, quando possível, a biópsia da mesma(D).

O exame radiológico contrastado do cólon (enema opaco)
deverá ficar reservado para quando não houver acesso à
colonoscopia ou quando existir alguma contra-indicação para esse
exame10(B)2,3(D).

ESTADIAMENTO

Pré-operatório
O objetivo de um estadiamento na enfermidade neoplásica é o

de identificar não somente a extensão loco-regional da lesão
primária, mas também a sua extensão a distância. 

A mensuração do antígeno carcino-embrionário (CEA) tem
grande importância, porém apenas prognóstica5,9(D)12(B). 

A investigação de eventuais metástases intra-abdominais e pélvicas
deve ser feita por meio de exame ultra-sonográfico (US) e/ou por
tomografia computadorizada (TC), à critério clínico5(D)13(B).
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Já a investigação de metástases pulmonares
deve ser efetuada por meio de exame radioló-
gico simples de tórax. A tomografia computa-
dorizada (TC) pode ser solicitada à critério
clínico5(D)13(B).

Como a extensão da ressecção colônica está
associada à outras eventuais lesões, o exame
colonoscópico também faz parte da pesquisa de
eventuais lesões sincrônicas4,5(D). 

Apesar da possibilidade da utilização do
toque retal, a infiltração e extensão do tumor
de reto deve ser avaliada quando possível pela
ultra-sonografia endorretal (USER), que tem
acurácia comparável à tomografia computa-
dorizada do (TC) do períneo14,15(B).

Intra-operatório
A ampla inspeção da cavidade abdominal,

por via aberta ou laparoscópica, com biópsias
das eventuais lesões suspeitas é sem dúvida uma
medida recomendável para direcionamento do
tratamento adjuvante(D).

A ultra-sonografia intra-cavitária, quando
disponível, está indicada para avaliar a presença
de eventuais metástases hepáticas não diagnos-
ticadas por outros métodos diagnósticos e que
sejam encaminhadas para cirurgia, ablação ou
tratamento por outros métodos complemen-
tares16(C) .

Pós-operatório
A avaliação da agressividade tumoral e de

sua invasibilidade é dada, sem dúvida, pelo
exame anatomopatológico. Faz-se mister um
estadiamento completo e internacionalmente
utilizado. Sugere-se a classificação TNM e de
Dukes e/ou Astler-Coller3(D).

TRATAMENTO CIRÚRGICO

INTENÇÃO DE TRATAMENTO CURATIVO

Um tratamento cirúrgico deve ser conside-
rado com intenção curativa quando promover a
remoção completa do tumor primário, órgãos e
estruturas localmente comprometidas e de
metástases identificadas, observados os
preceitos técnicos oncológicos8(D).

INTENÇÃO DE

TRATAMENTO PALIATIVO

O tratamento cirúrgico deve ser considera-
do com intenção paliativa quando tiver por
finalidade aliviar ou reduzir os sintomas em
pacientes que não tenham condições de cura
por ressecção (metástases irressecáveis a distân-
cia ou localmente disseminadas e invasão de
estruturas vitais)3,8(D).

ASPECTOS TÉCNICOS GERAIS

Devemos considerar como margem distal
livre de infiltração neoplásica, quando houver
na peça cirúrgica, um limite de ressecção
superior a 1,5 a 2,0cm3,17(D).

As ressecções metastáticas, hepáticas,
pulmonares e outras, devem ser realizadas
quando com intenção curativa ou sintomato-
lógica, e sempre na dependência das condições
do paciente e da reserva funcional do órgão
comprometido11,18,19(D)20(B).

Os melhores resultados quanto às possibilida-
des de cura estão relacionados ao nível da ligadura
vascular, que preferencialmente devem ser alta na
artéria mesentérica inferior, proximal à emergên-
cia da aorta3,21,22(B)2,11(D).

No tocante à realização concomitante da
ooforectomia, pode ser indicada apenas em
pacientes menopausadas23(A).
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Quanto à ressecção completa em mono-
bloco, recomenda-se que na suspeita de com-
prometimento de órgãos e/ou estruturas
vizinhas à lesão, esta seja sempre realizada(D).

TRATAMENTO POR LOCALIZAÇÃO

A extensão da ressecção colônica deve ser
definida pela localização do tumor e por sua
respectiva distribuição linfonodal24(D).

A extensão da ressecção do reto deve ser
definida pela localização do tumor e pela possibi-
lidade de invasão loco-regional. Já o tratamento
cirúrgico deverá ser, sempre que possível, realizado
na tentativa da preservação esfincteriana(D).

Sempre que houver invasão esfincteriana
pela lesão tumoral ou margem distal insufici-
ente, faz-se obrigatório uma cirurgia de
amputação abdomino-perineal (D). 
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Tumor Primário (T) Linfonodos Regionais (N) Metástases a Distância (M)

TNM 3

(NX) Linfonodos regionais
inacessíveis

(NO) Sem evidência de lin-
fonodos regionais

(N1) Metástases em um até
três linfonodos pericóli-
cos ou perirretais

(N2) Metástases em quatro
ou mais linfonodos peri-
cólicos ou perirretais

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

(MX) Presença de metástases a
distância não pode ser
observada

(M0) Sem metástases a distância

(M1) Metástases a distância

(TX) Tumor primário
inacessível

(TO) Sem evidência do
tumor primário

(Tis) Carcinoma in situ
intraepitelial ou
invasão da lâmina
própria

(T1) Tumor invadindo
submucosa

(T2) Tumor invadindo a
muscular própria

(T3) Tumor invadindo
através da muscu-
lar própria até sub-
serosa ou nos teci-
dos pericólicos não
peritonizados ou
perirretais.

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



ASPECTOS TÉCNICOS ESPECIAIS

A técnica operatória de excisão total do
mesorreto está sempre recomendada nas lesões
localizadas no terço médio e inferior do
reto3,14,17,25,26(B).

Naqueles pacientes, quando técnica e onco-
logicamente factível, deve-se sempre tentar a pre-
servação nervosa3(D), enquanto que a dissecção
linfonodal lateral não é recomendável na rotina3,17(D).

LAPAROSCOPIA

Este acesso cirúrgico deve ser restrito à
cirurgia quando com intenção paliativa ou a
serviços e centros que tenham e façam parte de
protocolos controlados26-30(B).

TRATAMENTO MULTIDISCIPLINAR

TRATAMENTO PRÉVIO (NEOADJUVANTE) 
Radioterapia isoladamente ou acompanhada

por quimioterapia: vantagens nos estadios II e
III11,31-36(A).

TRATAMENTO ADJUVANTE:  
Pacientes com estadio III apresentam indi-

cação de tratamento adjuvante com quimiote-
rapia à base de 5 Fluorouracil32-34,37-42(A).

Os seguintes esquemas são recomendados:

5-FU/Leucovorin durante 6 meses
(NCCTG )43(A);

5-FU/Leucovorin em altas doses sema-
nais durante 6 meses  (NSABP)44(A);

5-FU/Levamisole durante 1 ano40(D).

Pacientes com estadio II, o tratamento
adjuvante ainda é controverso, porém estudos
do NSABP44(A) indicam uma redução do risco
de recidiva com uma vantagem de 2% em
sobrevida livre em 5 anos para os pacientes
tratados com terapia adjuvante com 5-FU,
quando comparados com grupos controle sem
tratamento35,36,45(A) .

TRATAMENTO PALIATIVO:
O tratamento para pacientes com estadio IV

é baseado em quimioterapia com objetivo
paliativo. É considerado padrão o uso do 5-FU
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Estadiamento clínico

AJCC/
UICC STAGE

Estadio 0

Estadio I

Estadio II

Estadio III

Estadio IV

Tumor
Primário

Tis

T1

T2

T3

T4

Qualquer T

Qualquer T

Qualquer T

Qualquer T

Linfonodos
Regionais

N0

N0

N0

N0

N0

N1

N2

N3

Qualquer N

Metástases
a Distância

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M1

Dukes
GBNFHM

A

A

B

B

C

C

C

C

Astler-Coller
GBNFHM

A

B1

B2

B3

C1

C2

C3

D



combinado ou não com leucovorin, demonstran-
do-se aumentos variáveis de sobre-vida46-52(A).

Regimes de infusão contínua de 5-FU
também resultam em aumento da taxa de
resposta com benefício modesto na sobrevida
mediana, quando comparados com o regime de
5-FU em bolus53,54(A).

Utilizam-se também regimes com fluoropiri-
midinas orais (UFT, CAPECITABINA) que si-
mulam farmacologicamente a infusão contínua
do 5-FU com ganho em qualidade de vida55-58 (B).

Irinotecan (CPT-11) é um inibidor da
topoisomerase I e é considerado hoje como
terapia padrão em associação ao 5-FU/leu-

covorin para pacientes com doença estadio
IV59(A), e para aqueles que não respondam ou
apresentam progressão pós-tratamento com
fluoropirimidinas (irinotecan isoladamente)60-

62(B)63(D)64-66(A).

Raltitrexed é um inibidor específico da
timidilato sintetase que demonstrou atividade
semelhante ao regime 5-FU/leucovorin em
bolus com respostas comparáveis67-69(A). 

Oxaliplatina, sozinho ou em combinação
com 5FU/leucovorin, tem demonstrado ativi-
dade promissora em pacientes com câncer co-
lorretal metastático previamente tratados ou
virgens de tratamento e em pacientes com
doença refratária ao 5-FU70-72(A).
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