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Introducao

O cancer de intestino grosso, ocupa a segunda posicdo em nuimero de casos no Brasil
entre homens e mulheres. (https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer)

Tabela com nimero de novos casos de cancer, por localizacdo, entre homens.

- Em homens, Brasil, 2020

Localizagdo Primaria Casos Novos %
Préstata 65.840 29,2
Codlon e Reto 20.540 9.1
Traqueia, Brénquio e Pulmao 17.760 7.9
Estomago 13.360 59
Cavidade Oral 11.200 5,0
Eséfago 8.690 3:9
Bexiga 7.590 34
Laringe 6.470 2,9
Leucemias 5.920 2,6
Sistema Nervoso Central 5.870 2,6
Todas as Neoplasias, exceto pele ndo melanoma 225.980 100,0
Todas as Neoplasias 309.750

Tabela com nimero de novos casos de cancer, por localizagdo, entre mulheres.

- Em mulheres, Brasil, 2020

Localizagéo Primaria Casos Novos %
Mama feminina 66.280 29,7
Colon e Reto 20.470 9,2
Colo do utero 16.710 7.5
Traqueia, Brénquio e Pulmao 12.440 5,6
Glandula Tireoide 11.950 54
Estdmago 7.870 3,5
Ovario 6.650 3,0
Corpo do utero 6.540 29
Linfoma nao-Hodgkin 5.450 24
Sistema Nervoso Central 5.230 23
Todas as Neoplasias, exceto pele ndo melanoma 223.10 100,0
Todas as Neoplasias 316.280

O crescimento do numero de casos de cancer do intestino grosso e reto parece estar
relacionado a mudangas dos habitos alimentares e comportamentais na populagdo, além das
doencas inflamatdrias intestinais e de fatores relacionados a hereditariedade
(https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/causes-risks-prevention/risk-
factors.html):
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e Tabagismo
e Etilismo moderado a importante (1 a 2 drinques por dia)
e Consumo exagerado de carboidratos, carne vermelha e gordura
e Baixo consumo de alimentos ricos em fibras
e Obesidade
e Falta de atividade fisica
e |dade>50anos
e Diabetes tipo 2
e Deficiéncia de vitamina D
e Dishiose
e Histdrico de doenga inflamatdria intestinal
e Histdrico familiar de pdlipos e cancer de célon
e Sindromes hereditdrias
o Sindrome de Lynch
o Polipomatose adenomatosa familiar
= - Forma atenuada
= -Sindrome de Gardner
= -Sindrome de Turcot
e Sindromes hereditarias relacionadas ao cancer de célon
o Sindrome de Peutz-Jeghers
o Polipomatose associada ao MUTHY (gene)

Chama atencdo o fato do cancer do intestino grosso ser potencialmente prevenivel
através de exames, como a colonoscopia.

Rastreamento e prevencdo

A colonoscopia é o exame mais importante para o rastreamento e prevengdo dos
tumores de cdélon, mas como os tumores de célon podem produzir perdas sanguineas
microscopicas, métodos que analisam as fezes, podem também ser Uteis no rastreamento do
cancer de célon. Ha, essencialmente, dois testes de fezes disponiveis: um método que faz o
rastreamento de ferro nas fezes (guaico) e outro que avalia a presenc¢a de sangue humano
(imunoldgico). O teste imunoldgico se mostra superior ao teste com guaico, mas qualquer um
dos exames, uma vez positivo, demanda a realizacdo de colonoscopia.

A colonoscopia, atualmente, é indicada para pessoas a partir dos 50 anos, ou 10 anos
antes do primeiro caso de cancer em familiar de primeiro grau (por exemplo, se um parente de
primeiro grau apresenta cancer aos 52 anos, os demais parentes devem realizar a colonoscopia
a partir dos 42 anos). Hd uma tendéncia mundial, porém, de reduzir a idade inicial para
rastreamento para 45 anos devido ao deslocamento da curva de casos de cancer para pacientes
mais novos.

O numero e o tipo de pdlipo encontrado durante a colonoscopia também ajudam a
definir a periodicidade da repeticdo do exame:

- Até 3 polipos de baixo grau — repetir em 5 anos

- Mais que 3 pdlipos de baixo grau — repetir em 3 anos



Uma questdo que vem ganhando corpo na literatura médico, nos ultimos anos, é o
impacto das bactérias que habitam nossos intestinos na génese de tumores.

Bactérias associadas ao cancer de célon e sua | Bactérias com potencial supressor do
progressao desenvolvimento de tumores de célon
Fusobacterium nucleatum Faecalibacterium
Selenomonas Clostridiales spp.
Peptostreptococcus Bifidobacterium lactis

Lactobacillus acidophilus

Roseburia

Eubacterium

Lachnospira

Anatomia do célon e sintomas do cancer de cdlon

O célon, ou intestino grosso, é dividido, didaticamente, em seis regides: ceco,
ascendente, transverso, descedente, sigmdide e reto. Embrionariamente, tem origem no
intestino primitivo médio e inferior, apresentando, em fun¢ao dessa formagao, irrigacdo pela
artéria mesentérica superior e inferior. E também, por esse motivo, diferentes comportamentos
dos tumores que neles surgem.

Transverse colon

The three segs of the large i ine: the cecum, the colon, and the rectum

Loft colic flexure
Greater omentum (cut)
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O intestino grosso recebe a porgdo final do intestino delgado (ileo) no ceco, onde ha
uma valvula, denominada valvula ileo-cecal, que impede o refluxo de fezes para o intestino
delgado. No ceco esta o também o apéndice vermiforme, responsavel pelos conhecidos casos
de apendicite. E interessante observar que o intestino grosso tem, essencialmente, a funcdo
retirar a 4gua das fezes. Assim, as fezes se encontram em estado liquido quando chegam ao ceco
e assim continuam ao longo de seu trajeto pelo célon ascendente e transverso. Ao chegar no
colon descendente, observam-se fezes mais pastosas, tornando-se cada vez mais sélidos no
sigmoide e reto.

Essa diferenca de caracteristica do conteudo fecal, que passa pelo célon, faz com que
tumores localizados a direita ou a esquerda tenham diferentes manifestacdes. Como as fezes
sdo mais liquidas do lado direito, as manifestacGes mecanicas do tumor, como obstrucdo e
alteracdo do habito intestinal, surgem de forma mais tardia. Por isso mesmo, os tumores de
cllon direito, em geral, sdo maiores. Uma de suas manifestagdes é a anemia. Todo paciente com
mais de 50 anos, apresentando anemia, deve ser investigado para tumor de célon direito.

Tumores de célon direito

Incidéncia

- Menor do que do lado
esquerdo

- Vem aumentando

- Maior em mulheres

Apresentagdo

- TNM maisavangado

- Tumores maiores

- Mais tumores mucinosos

Genética

- Localizagdo comum para
polipose associada ao gene
MUTYH

Imunologia

- Mais células imunoldgicas
ativas, promovendo
imunogenecidade

Aspecto molecular

- Tumores positivospara
CIMP/MSI/BRAF
predominantes

Prognostico
- Pior progndstico geral

J4 os tumores de célon esquerdo, em geral, produzem alteragao de habito intestinal,
com constipagdo e mudanga das caracteristicas das fezes e presenga de muco e sangue nas fezes,
apresentando manifestagdes relativamente mais precoces.

Diagndstico e estadiamento

O diagndstico dos tumores de célon é feito pelo conjunto dos sintomas, achados
colonoscépicos e a obtengdo de amostra histoldgica para definigdo anatomopatoldgica. O
estadiamento consiste na avalia¢do do grau de disseminagao do tumor. Para tanto, utilizamos
recursos como a tomografia de térax e abdome ou a radiografia e ultrassonografia de abdome
total.



Tumor confinado a mucosa (IA) ou a camada muscular (I1B) do célon ou
reto.
Tumor confinado a serosa que reveste o célon ou reto (I1A) ou que atingiu
6rgéos vizinhos (I1B).

Comprometimento dos linfonodos regionais ao célon ou reto, variando

Estadio I1I quanto a quantidade de linfonodos acometidos, poupando ou ndo
érgdos/estruturas adjacentes (I11A a I11C).

Comprometimento de érgdos a distancia, variando conforme a
Estadio IV [ quantidade de sitios acometidos (IVA a IVB) e se ha ou ndo acometimento
peritoneal (1VC).

Estadio |

Estadio Il

O quadro anterior sumariza o estadiamento dos tumores de cdlon, que pode ser visto
com maior detalhamento no quadro a seguir.

Quadro 2 - Classificagdo TNM.

Tumor primédrio (T)

TX  Tumor primério ndo pode ser avaliado
TO  Semevidéncia de tumor prinmdrio
Tis  Carcinoma in situ: intra-epitelial ou invasio da limina propria®
TI  Tumor invade a submucosa
T2 Tumor invade a muscular propria
T3 Tumor invade além da muscular propria, sem ulirapassar a subserosa ou os tecidos desperito-
nizados pericolicos ou perirretais
T4  Tumor invade diretamente outros orgdos ou estruturas efou perfura o peritdnio visceral** *%%
Linfonodos regionais (N)
NX N nio pode ser avaliado
N0 Auséncia de metdstase linfonodal
M1 Metistase para 1 - 3 linfonodos
M2 Metastase para mais de 4 linfonodos
Metastase (M)

MX M ndo pode ser avaliada
MO Auséncia de metistase
M1 Presenca de metdstase

Tratamentos

A prevencdo é o melhor tratamento. Como mostra o quadro a seguir, os tumores de célon, em
sua grande maioria tém sua origem em tumores inicialmente benignos, que se manifestam na
forma de pélipos. Se os pdlipos sdo removidos, o risco de malignizacdo desaparece. Muitas vezes
os tumores surgirdo em partes dos pélipos, como mostra a ilustragdo. A seguir apresentamos
algumas formas de tratamento.



polipo adenomatoso displasia adenocarcinoma cancer invasivo

Benigno Maligno

Colonoscépico

Quando estamos diante de um tumor restrito a camada mucosa, é possivel realizar a
resseccdo endoscOpica, através do colonoscépio, seja pela resseccdo de um pédlipo
(polipectomia), seja pela resseccdo da mucosa (mucosectomia).

Cirurgia

Quando o tumor é encontrado ja em uma forma avangada, mas ainda restrita ao célon,
o melhor tratamento é a remocdo cirurgica desse tumor, junto com todos os vasos e tecido
linfadtico que estdo relacionados a ele. Os tipos de ressecgao geralmente utilizados estdo

colocados a seguir.

Hemicolectomiadireita Hemicolectomiaesquerda Ressecgdo anterior alta Ressecgdo anterior baixa
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Ressecgdo
abdominoperineal

Colectomia subtotal Proctocolectomia total

Em alguns casos, é necessario o uso de deriva¢Oes intestinais, conhecidas como
colostomias ou ileostomias, quando o intestino grosso, ou o intestino delgado, sdo colocados na
pele, geralmente de forma temporaria, para a maior seguranga do procedimento cirurgico,
principalmente nas cirurgias de urgéncia.



As colostomias sao definitivas nos casos em que ha a necessidade de ressecg¢ao do anus,
cirurgia conhecida como cirurgia de Miles ou amputacdao abdominoperineal do reto.

BOLSA

ABERTURA DA )

OSTOMIA " J

Nos casos em que a colostomia ou ileostomia é utilizada, houve a necessidade de evitar
que as fezes passassem pela costura intestinal, permitindo uma cicatrizacdo segura, ou
resolucdo do processo inflamatdrio e infeccioso. Nesses casos, a colostomia ou ileostomia pode
ser fechada apds trés a seis meses de cirurgia, em geral, dependendo de cada caso. E possivel
encontrar mais informacdes sobre os cuidados com colostomia na sessao de artigos deste site.

A cirurgia pode ainda ser realizada por via aberta (por corte) ou laparoscépica
(minimamente invasiva). Na maior parte dos casos, sempre que possivel, em nosso servico,
temos realizado as cirurgias por via laparoscdpica.

Quimioterapia

A quimioterapia pode ser feita antes ou apds a cirurgia, sendo denominadas
neoadjuvante e adjuvante, respectivamente. Em casos em que ha doenga com acometimento
de outros érgdos, por metastases, a quimioterapia neoadjuvante pode ser utilizada com o
intuito de aumentar a ressecabilidade e curabilidade desses tumores. Ha vérios esquemas
quimioterapicos disponiveis atualmente e vdrios ainda em estudo.

Nos casos em que ha metastases hepdticas, deve-se considerar a ressec¢cdo simultanea
do tumor tanto no célon como no figado. E a quimioterapia neoadjuvante pode ter importante
papel nesse sentido.

Radioterapia

A radioterapia é indicada como medida neoadjuvante nos tumores de reto que estdo
em sua porg¢do extra-peritoneal, cerca de até 10cm da borda anal, associado a quimioterapia. E
pode, em alguns casos muito bem selecionados, ser utilizado como medida terapéutica isolada.






