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Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores -
plataformas de ensino médico do Brasil. /m\ L

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

g
Y B

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : questdes comentadas e Y, AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. NI/I"

o

M=ED-R=VI=Y



ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

Se a sua prova é amanha e vocé tem apenas alguns minutos para revisar Cancer Color-
retal, esta tabela é o seu porto seguro. Dominar as distincées da tabela abaixo garante o
acerto direto de mais de 80% das questdes sobre o tema.

SUBTEMA / DOMINIO

Rastreamento
(Populacao Geral)

Rastreamento (Alto
Risco - Familia)

Clinica por Localizacao

Antigeno
Carcinoembrionario
(CEA)

Estadiamento (Célon
vs. Reto)

Manejo do Reto
Extraperitoneal

PADRAO DIAGNOSTICO /
CONCEITO-CHAVE

Inicio aos 45 anos (US Task Force).
Colonoscopia acada10 anos éo
padrdo-ouro.

1 parente de 1° grau < 60 anos (ou 2
de qualquer idade): iniciar aos 40
anos (ou 10 anos antes do caso mais
jovem). Repetir de 5 em 5 anos.

« (Colon Direito: Anemia ferropriva +

massa palpavel.

« Colon Esquerdo: Alteracdo do

habito intestinal + obstrucao.

+ Reto: Hematoquezia + tenesmo +

sensacdo de evacuacao
incompleta.

Marcador de progndéstico, resposta
terapéutica e seguimento (recidiva).

e Coélon: TC de Térax + Abdome +

Pelve + Colonoscopia completa.

« Reto Extraperitoneal: RM de

Pelve (ou Ecoendoscopia) + TC de
Torax e Abdome + Colonoscopia
completa.

Tumores T3/T4 ou N+
(lLocorregionalmente avancados):
Neoadjuvancia (Quimiorradioterapia
/ TNT) -> Reavaliacdo -> Cirurgia
(ETM).

PEGADINHA CLASSICA DA BANCA

Iniciar antes dos 45 anos para
pacientes de baixo risco!

Parente de 2° grau segue o
rastreamento habitual da
populacéo geral.

Tentar atribuir anemia ferropriva
sem causa em idoso/homem adulto
ao "sangramento hemorroidario”. €
CCR até que se prove o contrario!

NUNCA serve para diagndstico ou
rastreamento! CEA normal NAO
exclui cancer de célon.

Pedir colonoscopia ou PET-CT para
estadiamento locorregional do reto
extraperitoneal. O padrao-ouro
locorregional no reto é a RM de
Pelve!

Fazer cirurgia de entrada em reto
médio/inferior T3 ou N+. Reto
avancado faz neoadjuvancia
PRIMEIRO!



SUBTEMA / DOMINIO

Escolha Cirdrgica no
Reto

Urgeéncia (Obstrucao
Colénica)

PADRAO DIAGNOSTICO /
CONCEITO-CHAVE

¢ Resseccdo Anterior de Reto:

Margem distal livre 21-2 cm ->
Preserva esfincter (Anastomose).

e Miles (Amputacao

Abdominoperineal): Invasdo do
esfincter -> Colostomia definitiva.

Obstrucao com valvula ileocecal con-
tinente = Alca Fechada. Ceco disten-
dido >10-12 cm = Risco iminente de
isquemia e perfuracao cecal!

PEGADINHA CLASSICA DA BANCA

Fazer Miles em tumor de reto
médio/superior a 8 cm da margem
anal. Se da para dar margem sem
lesar o esfincter, a cirurgia é
Retossigmoidectomia com excisdo
total do mesorreto!

Operar apenas o local do tumor es-
querdo e esquecer o ceco isquemia-
do no intraoperatério. Se o ceco is-
quemiou, a conduta é Colectomia
Subtotal.
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INTRODUCAO E EPIDEMIOLOGIA

0 Céncer Colorretal (CCR) é uma das neoplasias mais frequentes e letais do mundo, mas
guarda uma caracteristica singular: é quase totalmente evitavel quando diagnosticado
em fase pré-maligna. Entender a légica do CCR é caminhar pela biologia dos pélipos, pelas
vias vasculares e pelo rastreamento oportuno.

Contexto clinico e relevancia para a prova

Imagina que vocé estd no ambulatério de cirurgia e atende o Seu Antonio, de 62 anos,
gueixando-se de fraqueza e episédios eventuais de fezes escurecidas. O exame laborato-
rial revela uma anemia ferropriva grave sem causa aparente.

Por que essa cena deve acender imediatamente um alerta vermelho na sua mente? Porque
o CCR é o terceiro cancer mais incidente no mundo e a segunda causa de morte por cancer,
perdendo apenas para o tumor de pulmao. Nas provas, a banca ama explorar o CCR por ser
uma doenca extremamente tratavel se detectada precocemente. Como a grande maioria
dos tumores surge a partir de uma lesdo pré-cancerosa (o pélipo adenomatoso) que leva
anos para se malignizar, o rastreamento adequado faz toda a diferenca entre a cura e a
cirurgia paliativa.

Anatomia aplicada e vias de disseminacao (Sistema Porta vs.
Sistema Cava)

Para entender para onde o CCR se espalha, vocé precisa olhar para o mapa vascular do
intestino. A drenagem venosa determina diretamente o primeiro sitio de metastase a dis-
tancia. Pensa comigo: para onde vai o sangue do célon e do reto superior?

0 sangue do célon (direito, transverso e esquerdo) e do reto superior (intraperitoneal)
drena pelas veias mesentéricas até a veia porta, caindo diretamente no figado. Por isso,
o figado é disparado o 6rgao mais acometido por metastases no cancer de célon!

J&é o reto médio e o reto inferior (extraperitoneais) tém uma drenagem diferente. O san-
gue dessas regides drena pelas veias retais médias e inferiores direto para as veias ilia-
cas internas, desembocando na veia cava inferior. Qual a consequéncia clinica disso? O
sangue do reto extraperitoneal pode desviar do figado e ir direto para o pulmao! Portanto,
o tumor de reto inferior pode apresentar metastase pulmonar primaria, sem ter passado
antes pelo figado.

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 5
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CARCINOGENESE E LESOES PRECURSORAS

A Sequéncia Adenoma-Carcinoma

A via classica, responsavel por cerca de 80% a 85% dos casos espordadicos de CCR, é co-
nhecida como a Sequéncia Adenoma-Carcinoma ou Via da Instabilidade Cromossomica.

Ela funciona como uma reacao em cadeia com trés mutacées principais que acontecem
em ordem cronolégica:

1. Primeiro Golpe (Perda do APC): O gene APC é o gene supressor de tumor que atua
como o “freio” da proliferacao celular. Quando ele sofre mutacao ou inativacao, o
epitélio normal se transforma em um adenoma precoce (hiperproliferacao).

2. A Aceleracédo (Mutacdo do KRAS): Com a proliferacdo descontrolada, surge a mu-
tacao no oncogene KRAS. Ele age acelerando o crescimento celular e promovendo a
progressao para um adenoma intermediario/avancado com displasia.

3. 0 Golpe Final (Perda do p53): Por fim, perde-se o gene supressor p53 (cromossomo
17p) — o famoso “guardido do genoma". Sem o p53 para induzir a apoptose das célu-
las defeituosas, o adenoma avanca para adenocarcinoma invasivo.

@ DICA PRATICA

Lembre da regra alfabética para a via:

APC — KRAS — p53 (Adenoma precoce — K crescimento — P carcinoma).

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 6
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EPITELIO NORMAL HIPERPROLIFERATIVO ADENOMA PRECOCE ADEMONA TARDIO CARCINOMA

=
MUTACAO P53

Via da Instabilidade de Microssatélites (MSI / Hipermetilacao)

E os outros 15% a 20% dos casos de CCR? Eles seguem um caminho totalmente diferente,
conhecido como Via da Instabilidade de Microssatélites (MSI).

Em vez de mutacdes acumuladas em oncogenes, o problema aqui esta nos genes de re-
paro do DNA (Mismatch Repair — MMR, como MLH1, MSH2, MSH6, PMS2). Pense nesses
genes como a equipe de revisao de texto da célula: se eles falham, erros de replicacao se
acumulam rapidamente em regides repetitivas do DNA chamadas microssatélites. Essa
via é a marca registrada da Sindrome de Lynch (HNPCC), em que ha mutacdo germinativa
hereditaria em um dos genes de reparo do DNA.

g ERRO COMUM

Achar que todo tumor com instabilidade de microssatélites é Sindrome de Lynch.
Lembre-se: a mudanca do MLH1 (associado a mutacdo BRAF) causa MSI esporadica
e NAO é transmitido para os filhos!

Classificacao dos Pélipos (Hiperplasicos, Adenomatosos e
Serrilhados)

Quando o endoscopista entra no célon e encontra uma lesao elevada, ele precisa definir
a histologia desse pélipo. Os pélipos coldnicos sao classificados em dois grandes grupos:
0S nao neoplasicos e os neoplasicos. Os pélipos ndo neopldsicos, que ndo apresentam

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 7
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risco de cancer colorretal (CCR), incluem os pdlipos hiperplésicos, inflamatérios e hamar-
tomatosos. Ja os pélipos neoplasicos, considerados precursores do CCR, englobam os
adenomatosos (subdivididos em tubulares e vilosos) e as lesdes serrilhadas sésseis.

1. Pélipos Hiperplasicos:

S&o os mais comuns do célon distal (reto e sigmoide). Sdo pequenos (< 5 mm), lesées
benignas sem potencial de malignizacao. Nao exigem conduta agressiva.

2. Pélipos Adenomatosos (Adenomatosos Classicos):

Sao os verdadeiros viloes da via da carcinogénese. Todos apresentam algum grau de
displasia e sao subdivididos de acordo com a arquitetura histolégica:

« Tubular: Mais comum (75-80%), menor risco relativo de malignizacao.
- Tubuloviloso: Risco intermediario.

» Viloso: Menos comum, porém com maior risco de transformacao maligna (até
40% de risco de conter cancer se > 2 cm).

3. Lesoes Serrilhadas Sésseis:

Pélipos achatados, dificeis de enxergar na colonoscopia, localizados preferencial-
mente no célon direito. Apesar de planos, tém alto potencial de malignizacao rapida.

PULO DO GATO

Lembre da associacao direta para a prova: “Viloso é Vildo". Pélipos vilosos e lesdes
maiores que 1 cm com displasia de alto grau sao considerados adenomas avanca-
dos e exigem acompanhamento colonoscépico bem mais rigoroso!

FATORES DE RISCO E PREVENCAO

Fatores Modificaveis e Nao Modificaveis

Podemos dividir os fatores epidemiolégicos que influenciam o aparecimento do CCR em
duas categorias claras:

1. Fatores Nao Modificaveis (Genética e Biologia)

- Idade: O principal fator de risco isolado. O risco aumenta progressivamente
apo6s os 45-50 anos.

- Histérico Familiar: Ter um parente de 1° grau (pai, mae, irmao, filho) com CCR
aumenta o risco em 2 a 3 vezes.

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 8
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- Historico Pessoal: Presenca prévia de adenomas de alto risco ou histéria
pessoal de CCR.

- Sindromes Hereditarias: PAF (Polipose Adenomatosa Familiar) e Sindrome
de Lynch.

2. Fatores Modificaveis (Estilo de Vida e Dieta)

- Dieta rica em carne vermelha e processada: Embutidos (salsicha, bacon, pre-
sunto) liberam nitrosaminas no limen coldnico.

- Baixo consumo de fibras: A fibra reduz o tempo de transito intestinal e dilui os
carcinégenos em contato com a mucosa.

- Obesidade, Sedentarismo e Tabagismo/Etilismo: Promovem inflamacao sis-
témica de baixo grau e estresse oxidativo.

3. Fatores Protetores

- Aatividade fisica regular e a dieta rica em fibras, frutas e vegetais sao fatores prote-

tores comprovados.
HISTORICO FAMILIAR

+ SINDROMES HEREDITARIAS
+ DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

OBESIDADE )

&

M DIABETES MELLITUS

ETILISMO

Im\Y

Cancer Colorretal nas Doencas Inflamatérias Intestinais (RCU
e Crohn)

A inflamacdo crénica da mucosa colénica é um terreno fértil para a carcinogénese. Por
isso, pacientes com Doenca Inflamatéria Intestinal (DIl) tém um risco significativamente
aumentado de desenvolver CCR. Entretanto, a via de formacao do cancer na DIl é diferente
da populacao geral: em vez da sequéncia Adenoma — Carcinoma, na DIl temos a sequén-
cia Inflamacao — Displasia — Carcinoma.

Qual DIl tem maior risco? A Retocolite Ulcerativa Inespecifica (RCU) apresenta maior
risco que a Doenca de Crohn, especialmente nos pacientes com pancolite (acometimento
de todo o cdlon). Na Doenca de Crohn, o risco sé se equipara ao da RCU se houver colite
extensa acometendo mais de 50% da superficie colénica.

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 9
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Regras de Ouro do Rastreamento na DII:

1. Inicio do Rastreamento: Deve ser iniciado 8 anos apés o inicio dos sintomas de co-
lite extensa ou pancolite (e nao a partir da data do diagnéstico!).

2. Método: Colonoscopia de vigilancia com cromoscopia (corante para evidenciar le-
sdes suspeitas) ou bidpsias seriadas em quatro quadrantes a cada 10 cm.

0

VAR

Paciente com RCU e diagnéstico associado de Colangite Esclerosante Primaria
(CEP) é uma excecao de alto risco! Nesse subgrupo, a colonoscopia de rastreamento
deve ser ANUAL e iniciada IMEDIATAMENTE ao diagnoéstico de CEP, independente-
mente do tempo de evolucao da DILI.

RASTREAMENTO DA POPULACAO

Se existe uma neoplasia na qual o rastreamento muda radicalmente o progndstico e pre-
vine o aparecimento da doenca, essa neoplasia é o Cancer Colorretal. Como a imensa
maioria dos tumores surge a partir de pélipos adenomatosos assintomaticos ao longo de
10 a15 anos, identificar e retirar essas lesoes na colonoscopia interrompe completamente
a histéria natural do cancer.

Rastreamento na Populacdo Geral (Risco Médio — Atualizacdo
dos 45 anos e métodos)

Quem é o paciente de risco médio? E aquele individuo assintomatico, sem histérico pes-
soal de polipos ou CCR, sem histdria familiar de cancer colorretal e sem doencas inflama-
térias intestinais.

Até recentemente, a recomendacao classica era iniciar o rastreamento aos 50 anos. Con-
tudo, devido ao aumento progressivo da incidéncia de CCR em adultos jovens, as prin-
cipais diretrizes internacionais (como a US Preventive Services Task Force e a American
Cancer Society) atualizaram a idade de inicio para os 45 anos.

Métodos de Rastreamento Disponiveis:

1. Colonoscopia (Padréo-0Ouro): Realizada a cada 10 anos na populacao de risco médio
com exame normal. € o Ginico método capaz de diagnosticar e tratar (fazer polipec-
tomia) no mesmo ato.

2. Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes Imunoquimica (FIT): Realizada anualmente.
Identifica hemoglobina humana nas fezes. E um método de rastreamento indireto.

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 10
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3. Sigmoidoscopia Flexivel: Realizada a cada 5 anos. Avalia apenas o célon esquerdo e
reto (perde até 50% das lesdes do célon direito).

4. Colonografia por Tomografia Computadorizada (Colonoscopia Virtual): Realizada
a cada 5 anos. Necessita de preparo intestinal rigoroso.

PULO DO GATO

Se qualquer exame de rastreamento nao invasivo (como a Pesquisa de Sangue Ocul-
to nas Fezes) vier POSITIVO, a conduta subsequente OBRIGATORIA é realizar uma
Colonoscopia. Nunca repita a pesquisa de sangue oculto!

Rastreamento em Pacientes de Alto Risco (Histérico Familiar e
Parente de 1° Grau)

Nem todos os pacientes comecam o rastreamento aos 45 anos. Quando existe histérico
familiar de CCR ou adenomas avancados, o risco do paciente dispara, exigindo antecipa-
cao e encurtamento dos intervalos. As bancas cobram com frequéncia as regras de ante-
cipacao baseadas no grau de parentesco e na idade do familiar acometido.

Regras para Histérico Familiar de CCR:
- 1Parente de1° graucom CCR <60 anos (OU 2 parentes de 1° grau em qualquer idade):

- Quando iniciar: Aos 40 anos OU 10 anos antes do diagndéstico do parente mais
jovem acometido (o que ocorrer primeiro).

- Como fazer: Colonoscopia a cada 5 em 5 anos.
- 1Parente de 1° grau com CCR = 60 anos:
- Quando iniciar: Aos 40 anos.

- Como fazer: Segue o intervalo habitual da populacdo geral (Colonoscopia a
cada 10 anos ou 5 a 10 anos a depender da diretriz).

- Parentes de 2° ou 3° grau (Avés, Tios, Primos):

- N&o mudam a conduta! Tratar como risco médio habitualmente (iniciar aos 45 anos).

@ DICA PRATICA

Pense no caso de um jovem de 32 anos cujo pai teve cancer de célon aos 46 anos.
Quando esse jovem deve fazer a primeira colonoscopia? 10 anos antes do pai = 36
anos! Como 36 é menor que 40, o rastreamento comeca aos 36 anos.

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 1
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Questao Estratégica — Rastreamento do Cancer Colorretal

S ouesionme-z0

0 cancer colorretal € o mais incidente dentre as neoplasias malignas gastrointesti-
nais. Sua incidéncia tem aumentado em muitos paises dentre os jovens. Quanto ao
rastreamento para cancer colorretal, é correto afirmar:

A) Colonoscopia pode ser utilizada ndo somente como exame diagndstico, mas
também como intervencao terapéutica em alguns casos de cancer colorretal.

B) Pacientes com doenca de Crohn devem iniciar rastreamento para cancer color-
retal antes dos 45 anos, enquanto pacientes com retocolite ulcerativa seguem
a mesma estratégia de rastreio que a populacao geral.

C) Colonoscopia virtual pode ser utilizada como exame de rastreio, caso o pacien-
te seja relutante em realizar exames, tais como sangue oculto nas fezes ou
colonoscopia.

D) A grande limitacdo da colonoscopia como exame de rastreamento para cancer
colorretal populacional é que este é um exame de baixa sensibilidade, apesar
de alta especificidade.

Comentadrio:

Esta questdo aborda os principios fundamentais do rastreamento e diagndstico do
Cancer Colorretal (CCR), exigindo o conhecimento sobre as propriedades dos exa-
mes endoscoépicos e a abordagem em populacdes de risco especial.

Por que a resposta correta é a Alternativa A?

A colonoscopia é o (inico método de rastreamento que une as capacidades de diag-
néstico e tratamento no mesmo procedimento.

Alem de permitir a visualizacao direta da mucosa colénica e a coleta de bidpsias, ela
atua de forma terapéutica ao realizar a polipectomia (retirada de pélipos adenoma-
tosos pré-cancerosos), interrompendo a sequéncia adenoma-carcinoma. Em casos
de tumores precoces (carcinoma in situ / Tis ou T1 restritos a submucosa superfi-
cial), a colonoscopia também pode realizar a resseccdo curativa por mucosectomia
ou disseccdo submucosa (ESD).

Analise das Alternativas Incorretas:

B) Incorreta: TANTO a Retocolite Ulcerativa (RCUI) QUANTO a Doenca de Crohn (com
acometimento de pelo menos 50% do célon) séo condicdes de alto risco para CCR
devido a inflamacao cronica. Nenhuma das duas segue o rastreamento da populacao
geral. Ambas exigem rastreamento com colonoscopia de vigilancia iniciado 8 anos
apos o inicio dos sintomas da colite.

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 12
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C) Incorreta: A colonografia por TC (colonoscopia virtual) exige o mesmo preparo
intestinal rigoroso que a colonoscopia convencional. Se o paciente for relutante ao
preparo intestinal ou ao exame invasivo, a colonoscopia virtual ndo resolve o inco-
modo do preparo e, caso encontre qualquer pélipo ou lesdo suspeita, o paciente pre-
cisard realizar uma colonoscopia tradicional logo em seguida para biépsia ou retira-
da da lesao.

D) Incorreta: A colonoscopia é o padrdo-ouro justamente por apresentar ALTA sensibi-
lidade e ALTA especificidade (sensibilidade > 90-95% para adenomas e adenocarcino-
ma). Suas reais limitacdes sao a necessidade de preparo intestinal, o custo elevado e o
carater invasivo (risco de perfuracao e sangramento), mas jamais a baixa sensibilidade.

Gabarito: LetraA

@ % CONEXAO COM 0 CONTEUDO

A questao reforca o papel soberano e terapéutico da colonoscopia como padrao-ou-
ro no rastreamento e manejo das lesdes pré-neoplasicas do célon, além de relem-
brar as regras de rastreamento nas Doencas Inflamatérias Intestinais.

QUADRO CLiNICO

Imagine dois pacientes no seu consultério: a Dona Maria, de 65 anos, que chega extrema-
mente palida e cansada, e o Seu Jodo, de 60 anos, que relata que seu intestino “trancou”
ha trés meses e suas fezes saem afinadas como um lapis. Ambos tém cancer colorretal.
Por que as apresentacdes sao tao diferentes? Porque a topografia do tumor dita a mani-
festacao clinica!

Célon Direito (Anemia ferropriva e massa palpavel)

0 c6lon direito (ceco e célon ascendente) possui caracteristicas anatémicas marcantes: o
limen intestinal é bem largo e as fezes nessa regidao ainda sao liquidas ou semiliquidas.

Por conta disso, tumores no célon direito tém espaco para crescer e costumam assumir um
padrao exofitico, ulcerado e vegetante. Eles raramente causam obstrucao intestinal precoce!

A lesdo ulcerada fica sangrando em pequena quantidade de forma continua e imper-
ceptivel. O paciente ndao vé sangue nas fezes, mas desenvolve uma anemia ferropriva
cronica e progressiva.

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 13
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Triade Tipica do Célon Direito:
1. Anemia Ferropriva (microcitica e hipocrémica) sem causa explicada.
2. Sintomas Constitucionais (fadiga, astenia, perda ponderal).

3. Massa Palpavel em Fossa Iliaca Direita (em casos mais avancados).

£

Paciente idoso ou homem adulto (>45 anos) com anemia ferropriva sem causa cla-
ra = Colonoscopia imediata! E proibido atribuir essa anemia a maus habitos alimen-
tares sem antes afastar um adenocarcinoma.

Célon Esquerdo (Alteracao do habito intestinal e obstrucdo)

No célon esquerdo (descendente e sigmoide), o cendrio anatémico muda completamente.
0 lumen intestinal é bem mais estreito e o contelido fecal ja se encontra sélido e moldado.
Os tumores dessa regiao tendem a crescer de forma infiltrativa, circundante e anular (o
cléssico aspecto em “anel de guardanapo” ou “caroco de maca"” nos exames contrastados).

O tumor vai “estrangulando” a passagem do intestino aos poucos. O paciente comeca a
apresentar alteracao do habito intestinal, intercalando periodos de constipacao com diar-
reia paradoxal (fezes liquidas que conseguem passar pelo estreitamento).

Sintomas Classicos do Célon Esquerdo:
- Alteracao do Habito Intestinal (constipacdo progressiva).
- Fezes em Fita ou "em lapis" (afadas pela estenose).
- Dor Abdominal em Célica e distensao.

- Quadro de Obstrucdo Intestinal Baixa (urgéncia cirtrgica).

CLINICA DO CANCER COLORRETAL

COLON DIREITO

« Alteracdo habito
intestinal.

- Hematoqueazia.

+ Obstrucao intestinal.

- Sangue oculto.
« Massa palpavel.
« Anemia.

APOSTILA | CANCER COLORRETAL (CCR) 14
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Reto (Hematoquezia, tenesmo e sensacdo de evacuacao
incompleta)

0 reto compreende os 15 cm finais do trato digestério, localizado dentro da cavidade pélvica.
Quando o tumor se desenvolve na ampola retal, os sintomas sao predominantemente irrita-
tivos e de sangramento visivel. Como a lesao esta muito préxima do aparelho esfincteriano
e do anus, o sangue nao passa pelo processo de digestao ou mistura profunda com as fezes.

O paciente apresenta hematoquezia (sangue vivo rutilante que envolve as fezes ou sai
logo apds a evacuacao) e sintomas de dor/desconforto pélvico.

A Sindrome Retal Tipica:
- Hematoquezia: Sangramento vivo as evacuacoes.
- Tenesmo: Vontade constante e dolorosa de evacuar, mesmo com a ampola vazia.
- Sensacao de Evacuacao Incompleta.

+ Muco nas Fezes.

g evvocomun

O erro mais classico da pratica e das provas é diagnosticar um paciente de 55 anos
com hematoquezia como ter apenas “crise hemorroidaria” sem realizar o Toque Re-
tal e a Colonoscopia. Sangramento retal no adulto exige avaliacao endoscoépical

DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

Vocé suspeitou do cancer colorretal pelo quadro clinico ou rastreamento. E agora? O pré-
ximo passo é confirmar a histologia por bidpsia e estadiar a extensao local e a distancia
da doenca para planejar a estratégia terapéutica perfeita.

Métodos Diagnésticos (Colonoscopia com Biépsia)

0 exame diagnéstico de escolha e padrao-ouro incontestavel para o Cancer Colorretal é a
Colonoscopia com Bidpsia.

A colonoscopia permite a visualizacao direta da mucosa, localizacao precisa da lesao,
avaliacao de sangramentos e a coleta de fragmentos para analise anatomopatoldgica
(que confirmara o adenocarcinoma em mais de 95% dos casos).

Além disso, a colonoscopia cumpre o papel fundamental de procurar lesdes sincronicas
(outro céncer ou pélipos ocorrendo ao mesmo tempo em outro segmento do célon), o que
ocorre em 3% a 5% dos pacientes.
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£

Se o tumor for obstrutivo e a colonoscopia nao conseguir ultrapassar a lesao para
avaliar o resto do intestino, a conduta é realizar uma Colonografia por TC (Colonos-
copia Virtual) ou completar a colonoscopia no pés-operatério!

O Papel do Antigeno Carcinoembrionario (CEA) — Diagnéstico vs.
Seguimento

Aqui estd um dos pontos onde as bancas mais preparam armadilhas para os candidatos
desatentos. O Antigeno Carcinoembrionario (CEA) é uma glicoproteina expressa no teci-
do tumoral coldnico. Contudo, ele NAO SERVE PARA DIAGNOSTICO E NEM PARA RASTRE-
AMENTO DO CANCER COLORRETAL!

Por que o CEA nao serve para diagndstico?

1. Baixa Sensibilidade: Tumores em fase inicial (Estagio | e Il) frequentemente apre-
sentam CEA normal.

2. Baixa Especificidade: O CEA pode estar elevado em fumantes, pacientes com cirro-
se, pancreatite, insuficiéncia renal e Doenca Inflamatéria Intestinal.

Qual é areal utilidade do CEA?

- Valor Prognéstico Pré-operatério: Niveis muito elevados no diagndstico correlacio-
nam-se com maior risco de metastase e pior progndstico.

- Acompanhamento Pés-operatério / Vigilancia: E a principal ferramenta para de-
tectar recidiva tumoral precoce no seguimento apds a cirurgia curativa.

Estadiamento no Cancer de Célon (TC de Térax, Abdome e Pelve)

Apés a confirmacao bidpica do adenocarcinoma de célon, precisamos saber se a doenca
esta restrita a parede intestinal ou se ja se espalhou para linfonodos ou 6rgaos a distan-
cia. Para o Cancer de Célon (tumores localizados acima da reflexdo peritoneal), o estadia-
mento sistémico e locorregional é feito de forma simples e direta com:

TomografiaComputadorizada (TC) deTérax,AbdomeePelve com contrasteintravenoso.

ATCavalia ainvasao da parede intestinal, o comprometimento de érgaos vizinhos, a pre-
senca de linfonodopatias suspeitas no mesocélon e a ocorréncia de metastases a distan-
cia (principalmente no figado e pulmdes). Nao ha indicacao de rotina para Ressonancia
Magnética ou Ecoendoscopia no estadiamento do cancer de célon intraperitoneal!
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Estadiamento no Cancer de Reto

Atencao total aqui! O estadiamento do Cancer de Reto Extraperitoneal é completamente
diferente do céncer de célon e constitui um dos temas mais quentes das provas. Como o
reto extraperitoneal fica confinado na pélvis éssea, cercado pela gordura do mesorreto,
precisamos de uma precisdo anatdomica milimétrica para definir se o paciente vai direto
para a cirurgia ou se precisa de Neoadjuvancia (Quimiorradioterapia) antes de operar.
Exames de Escolha para o Reto:

1. Ressondncia Magnética (RM) de Pelve de Alta Resolucao: E o padrdo-ouro para o
estadiamento local do reto! Avalia a profundidade de invasao na parede (status T), o
envolvimento de linfonodos mesorretais (status N) e, mais importante: a Margem de
Resseccao Circunferencial (CRM) e a distancia para a Fascia Mesorretal.

2. Ecoendoscopia Retal (Ultrassom Endorretal): Excelente para diferenciar tumores
superficiais T1de T2. E indicada quando ha divida se a lesdo pode ser ressecada por
via endoscdpica (mucossectomia).

3. TC de Térax e Abdome com contraste: Para estadiamento a distancia (pesquisa de
metastases hepaticas e pulmonares).

ESTADIAMENTO

RETO

TC DE ABDOME
+ RESSONANCIA DE PELVE '

. .' | . .'
—a )| TCDE TORAX —=8 )| TC DE TORAX
[ \\_“/: [ \\_“/:
% J COLONOSCOPIA % J COLONOSCOPIA

,f ‘: CEA: Valor progndstico/mas nao é diagnaéstico.
ot

TC DE ABDOME TOTAL

0 Sistema de Estadiamento TNM (AJCC)

0 estadiamento do CCR segue a classificacao TNM da AJCC. Vamos desmistificar essa sigla
para vocé nao errar nenhuma questdo de conduta.
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1. Categoria T (Tumor Primario - Profundidade na Parede):

- Tis: Carcinoma in situ (intramucoso). Ndo tem capacidade de dar metastase pois
ndo ha vasos linfaticos na ldmina prépria!

- T1: Invade a submucosa.
« T2: Invade a muscular proépria.

- T3: Invade a subserosa ou tecidos pericélicos/perirretais ndo peritonizados (atra-
vessou a muscular préprial).

« T4a: Perfura o peritonio visceral.

- T4b: Invade diretamente outros 6rgaos ou estruturas vizinhas (ex: bexiga, utero,

parede abdominal).
CLASSIFICA(;AO TDOTNM

CARCINOMA IN SITU

SUBMUCOSA

174 MUSCULAR

)8 SUBSEROSA

a

TLI'A PERITONIO VISCERAL

TllB ESTRUTURAS ADJACENTES

2. Categoria N (Linfonodos Regionais):

+ NO: Sem metastase em linfonodos regionais.

+ N1: Metastase em 1a 3 linfonodos regionais.

« N2: Metastase em 4 ou mais linfonodos regionais.
3. Categoria M (Metéastase a Distancia):

- MO: Sem metastase a distancia.

« M1: Metdastase a distancia presente.
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ESTAGIO DEFINICAO TNM CONCEITO CLINICO SIMPLIFICADO

« Tumor superficial (restrito a parede sem linfonodo).

Estagiol T1-T2, NO, MO i
stagio Tratamento: Apenas Cirurgia.

« Tumor profundo (atravessou a parede, mas sem
Estagiolll T3-T4, NO, MO linfonodo).
« Tratamento: Cirurgia (+ QT em Alto Risco).

+ Linfonodo Positivo!
Estagiolll | QualquerT, N1ouN2, MO ' =V o
« Tratamento: Cirurgia + Quimioterapia Adjuvante.

« Metastase a Distancia!
Estagio IV Qualguer T, Qualquer N, M1 + Tratamento sistémico / Paliativo / Resseccdo de

K metastases. j

MANEJO DO CANCER DE COLON

E RETO INTRAPERITONEAL

O tratamento curativo do cancer de célon e do reto intraperitoneal (reto superior) é es-
sencialmente cirurgico. Diferente do reto extraperitoneal, aqui a cirurgia é a primeira
linha de tratamento para a grande maioria dos casos ressecaveis, sem necessidade de
quimiorradioterapia pré-operatoéria.

Para garantir a cura oncolégica, a cirurgia colénica ndo pode ser apenas uma “resseccao
do pedaco com cancer”. Ela segue principios anatdémicos e oncogénicos rigidos.

Principios Cirargicos Oncolégicos (Margens, Linfadenectomia
minima e Ligadura Vascular na Origem)

Quando um cirurgiao opera um cancer de célon, trés pilares definem se a cirurgia foi ade-
guada sob o ponto de vista oncologicamente curativo:

1. Margens de Seguranca:

- Margem Longitudinal (Proximal e Distal): Deve-se obter pelo menos 5 cm de
margem livre de tumor na alca intestinal (tanto a montante quanto a jusante).

- Margem Radial / Mesentérica: Toda a gordura e mesocélon correspondentes
ao segmento intestinal acometido devem ser ressecados em bloco.

2. Ligadura Vascular Alta (na Origem):

Os vasos sanguineos que nutrem o segmento colénico acometido devem ser ligados
na sua origem nos grandes troncos. Por que isso é vital? Porque os linfonodos que
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drenam o tumor caminham lado a lado com as artérias! Fazer a ligadura vascular na
origem garante a retirada de toda a cadeia linfatica regional.

3. Linfadenectomia Minima (A Regra dos 12 Linfonodos):

0 anatomopatolégico da peca cirtirgica PRECISA isolar e testar no minimo 12 lin-
fonodos. Se o patologista encontrar menos de 12 linfonodos, nao é possivel afirmar
com certeza que o paciente é NO (sem linfonodos acometidos). Ele é reclassificado
como um paciente de alto risco para subestadiamento, o que pode mudar a indica-
cao de quimioterapia adjuvante!

i

Se uma questao de R1 mostrar um paciente submetido a colectomia cujo laudo bi-
6pico revelou “Adenocarcinoma T3NO (0/7 linfonodos analisados)”, atente-se: esse
paciente é um Estagio Il de ALTO RISCO devido a amostragem linfonodal inadequada
(<12 linfonodos)!

Extensao da Resseccao Cirurgica por Localizacao do Tumor

A extensao da cirurgia é ditada pela vascularizacao do segmento em que o tumor esta
localizado. Nao decoradas, pensa comigo pela anatomia vascular!

1. Tumores de Ceco e Célon Ascendente
- Cirurgia: Colectomia Direita

- Resseccao: ileo terminal (4ltimos 10-15 cm), ceco, cdlon ascendente e an-
gulo hepatico.

- Ligadura Vascular: Artéria Ileocélica e Artéria Célica Direita.
- Reconstrucao: Anastomose ileotransversa.
2. Tumores do Angulo Hepético e Transverso Proximal
+ Cirurgia: Colectomia Direita Estendida.
- Resseccao: Inclui o célon transverso proximal/médio além do célon direito.

- LigaduraVascular: Adiciona-se aligaduradoramo direito da Artéria Célica Média.
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EXTENSAO DE RESSECCAO EXTENSAO DE RESSECCAO NA
NA COLECTOMIA DIREITA COLECTOMIA DIREITA ESTENDIDA

Fonte: Adaptcao de Uptodate. Fonte: Adaptcao de Uptodade.

3. Tumores de Célon Descendente e Sigmoide
+ Cirurgia: Colectomia Esquerda ou Sigmoidectomia.
- Resseccao: Colon descendente e sigmoide.

- Ligadura Vascular: Artéria Mesentérica Inferior (AMI) e Veia mesentérica In-
ferior (VMI).

- Reconstrucao: Anastomose colorretal.

EXTENSAO DE RESSECCAO NA COLECTOMIA ESQUERDA

ﬁ‘
LR T
A a sl 7

=] T 3=
?

Fonte: Adaptcao de Uptodade.
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Indicacoes de Quimioterapia Adjuvante (Estagio Il e Estagio Il
de Alto Risco)

Apés a cirurgia curativa e a analise do laudo histopatolégico definitivo, precisamos de-
cidir se o paciente precisa de Quimioterapia Adjuvante (feita apds a cirurgia para eli-
minar micrometastases). A decisao de indicar quimioterapia pés-operatéria (geralmente
esquemas baseados em Fluorouracil e Oxaliplatina — FOLFOX) depende estritamente do
Estagio TNM.

Quando indicar Quimioterapia Adjuvante?
- Estagio | (T1-T2, NO): Apenas Cirurgia. Ndo ha beneficio em realizar quimioterapia.

- Estagio Il (Qualquer T, N1 ou N2): Cirurgia + Quimioterapia Adjuvante OBRIGATO-
RIA! Teve linfonodo acometido? Tem indicacao formal de quimioterapia adjuvante
por 3 a 6 meses.

- Estagio Il (T3-T4, NO): A regra geral é apenas cirurgia, EXCETO se o paciente apre-
sentar Fatores de Alto Risco de Recidiva.

Fatores de Alto Risco no Estagio Il (Indicacdes de QT Adjuvante):
1. Linfonodectomia inadequada: Menos de 12 linfonodos analisados no laudo.
2. Tumor T4: Perfuracdo do peritdnio visceral (T4a) ou invasao de 6rgdos vizinhos (T4b).

3. Apresentacao de Urgéncia: Tumor operado no contexto de obstrucao intestinal ou
perfuracao.

4. Histologia de Alto Grau: Tumor mal diferenciado ou indiferenciado.
5. Invasao Angiolinfatica ou Perineural presente no laudo.

6. Margens cirdrgicas comprometidas ou exiguas.

MANEJO DO CANCER DE RETO EXTRAPERITONEAL

A abordagem do tumor de reto médio e inferior (reto extraperitoneal) é um dos tdpicos
mais complexos e fascinantes da cirurgia oncolégica. Aqui, o cirurgiao nao esta operando
na cavidade abdominal livre, mas sim em uma “gaveta pélvica” estreita, cercada de ossos,
nervos autonémicos e érgaos nobres.

Anatomia do Mesorreto e Margem de Resseccao Circunferencial
(CRM)

O reto extraperitoneal ndo possui serosa. Em vez disso, ele é totalmente envolvido por um
“coxim” de gordura, vasos e linfonodos chamado Mesorreto. O mesorreto é delimitado
por uma bainha fibrosa bem definida: a Fascia Mesorretal.
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1. A Excisdo Total do Mesorreto (ETM)

Antigamente, os cirurgioes “descascavam” o reto deixando gordura mesorretal para
tras. Resultado: a taxa de recidiva local do tumor passava de 30%!

Na década de 1980, revolucionou-se a cirurgia ao introduzir a Excisao Total do Me-
sorreto (ETM). O principio consiste em dissecar no plano avascular, retirando o reto
e TODO o envelope do mesorreto integro, como se estivesse desembalando um pre-
sente. Isso reduziu a recidiva local para menos de 5%!

2. Margem de Resseccao Circunferencial (CRM)

A CRM é a distancia entre a borda mais externa do tumor (ou do linfonodo compro-
metido) e o limite da resseccéo cirtirgica (a Fascia Mesorretal) avaliada na Resso-
nancia Magnética.

- CRM Livre (> 1 mm): Baixo risco de recidiva.

- CRM Comprometida (= 1 mm): Alto risco de deixar doenca residual na pelve.
Indicacdo de Neoadjuvancia!

EXCISAO TOTAL DO MESORRETO

MESORRETO
LINHA DE EXCISAO &

Terapia Neoadjuvante Total (TNT)

Diferente do cancer de célon, no reto extraperitoneal nés frequentemente fazemos o tra-
tamento ANTES da cirurgia (Neoadjuvancia).
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Qual é o objetivo da neoadjuvancia? Reduzir o tamanho do tumor (downsizing), regredir o
estadiamento (downstaging), esterilizar os linfonodos mesorretais e aumentar as chan-
ces de uma cirurgia com margens livres (R0O) e preservacao do esfincter anal!

Quem tem indicacao de Neoadjuvancia no Reto?
Todo paciente com tumor de reto extraperitoneal estadiado pela RM de Pelve como:
- T3 ou T4 (atravessou a muscular prépria).
- N+ (linfonodo mesorretal suspeito ou positivo).
- CRM Comprometida ou Ameacada (tumor a = 1 mm da Fascia Mesorretal).
Esquema Tradicional vs. Terapia Neoadjuvante Total (TNT):

- Esquema Tradicional: Quimiorradioterapia por 5 a 6 semanas -> Aguarda 8 a 12 se-
manas -> Cirurgia (ETM) -> Quimioterapia Adjuvante.

- TNT (Terapia Neoadjuvante Total): Tendéncia cobrada nas bancas mais modernas!
Toda a quimioterapia e a radioterapia sao administradas ANTES da cirurgia. Aumen-
ta a taxa de resposta clinica completa e reduz o risco de metdastases a distancia.

£

Paciente com tumor de reto médio T2NOMO (restrito a muscular prépria, sem lin-
fonodos na RM) precisa de neoadjuvancia? NAO! Tumores T1-T2 NO de reto médio/
superior vao direto para a cirurgia sem radioterapia prévia.

Cirurgia Curativa — Retossigmoidectomia Abdominal com ETM
vs. Amputacdo Abdominoperineal (Miles)

Chegou a hora de decidir a técnica cirdrgica para o cadncer de reto extraperitoneal. O dile-
ma central da banca é: da para preservar o esfincter anal e manter a evacuacao fisiol6-
gica, ou o paciente precisara de uma colostomia definitiva?

A escolha cirirgica depende da disténcia do tumor em relacaéo ao aparelho esfincteriano
e da margem distal obtida:

1. Resseccao Anterior de Reto / Retossigmoidectomia Abdominal com excisdo total do
mesorreto (ETM)

- Indicacao: Tumores de reto superior, médio e reto inferior que NAO invadem o
aparelho esfincteriano e permitem uma margem distal livre de pelo menos 1
cm (ou 2 cm em tumores sem neoadjuvancia).

- Como é feita: Resseca-se o reto com ETM e faz-se uma anastomose entre o
cblon e o reto remanescente (ou canal anal).
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- Resultado: Preserva a defecacdo pela via natural (preserva o esfincter!).
2. Amputacao Abdominoperineal do Reto (Cirurgia de Miles)

- Indicac@o: Tumores de reto muito baixo que INVADEM o aparelho esfincte-
riano (musculo elevador do anus / esfincter interno e externo) ou nos quais é
impossivel obter 1cm de margem distal sem comprometer a continéncia.

- Como é feita: Resseca-se o reto, todo o mesorreto, o canal anal e o aparelho
esfincteriano por dupla via (abdominal e perineal), fechando o fuso perineal.

 Resultado: Colostomia terminal definitiva em fossa iliaca esquerda.

A Estratégia "Watch and Wait" (Protocolo de Habr-Gama)

Imagine um paciente com adenocarcinoma de reto baixo que realiza quimiorradioterapia
neoadjuvante e, ao ser reavaliado apés 12 semanas, o tumor desapareceu completamen-
te! O toque retal é normal, a retossigmoidoscopia mostra apenas uma cicatriz esbranqui-
cada sem lesao vegetante e a RM de pelve nao tem sinal de doenca ativa.

Até o inicio dos anos 2000, esse paciente seria submetido obrigatoriamente a amputacao
do reto (Cirurgia de Miles) e ganharia uma colostomia definitiva.

A Profa. Dra. Angelita Habr-Gama (cirurgia brasileira pioneira no mundo!) prop6s a estraté-
gia Watch and Wait (Observar e Aguardar). Como Funciona a Estratégia Watch and Wait?

1. Paciente com tumor de reto extraperitoneal faz Neoadjuvancia (RT/QT ou TNT).
2. Nareavaliacdo (8-12 semanas apds a RT), se apresentar Resposta Clinica Completa (CCR):
- Toque retal sem massa ou nodularidade.
- Endoscopia/Retossigmoidoscopia mostrando apenas cicatriz sem tumor.
- Bidpsia negativa.
« RM de Pelve sem tumor residual e sem linfonodopatias.

3. Conduta: O paciente NAO € OPERADO! Ele entra em um protocolo de acompanha-
mento e vigilancia clinica e endoscépica rigorosa.

Se houver recrescimento tumoral local durante o acompanhamento, realiza-se a cirurgia
de resgate de forma oportuna sem perda da chance de cura!

Questao Estratégica — Manejo do Cancer de Reto Extraperitoneal

W OQUESTAO SUS/SP - 2021

Paciente masculino de 59 anos, com queixa de dores abdominais e diarreia com sa-
ida de sangue nas fezes, associadas a perda ponderal e dores retais, realizou colo-
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noscopia, que evidenciou lesao ulcerada e vegetante em reto distal, a cerca de 5 cm
da borda anal, com diagnéstico de adenocarcinoma de reto distal na bidpsia.

Considerando que o estadiamento tenha revelado ser um adenocarcinoma T3NTMO,
neste sentido, a melhor estratégia terapéutica é:

A) Amputacédo de reto sem neoadjuvancia.

B) Quimio e radioterapia seguida de resseccao cirdrgica da lesdo e, a seguir, qui-
mio adjuvante.

C) Radioterapia exclusiva (Watch and Wait).

D) Colostomia derivativa e quimioterapia paliativa.

E) Quimioterapia neoadjuvante, resseccao cirdirgica e, apés cirurgia, realizar radioterapia.
Comentdrio:

Esta questao aborda a conduta classica no Cancer de Reto Extraperitoneal (Médio/
Baixo) Locorregionalmente Avancado. Analisando o caso clinico oferecido pela banca:

1. Localizacdo: Lesdo a 5 cm da borda anal = Reto Distal/Extraperitoneal.
2. Histologia: Adenocarcinoma.

3. Estadiamento: T3 (atravessou a camada muscular prépria para a gordura do
mesorreto) + N1 (linfonodo mesorretal acometido) + MO (sem metdstases a
distancia) = Estagio lll (Locorregionalmente Avancado).

Por que a resposta é a Alternativa B?

Nos tumores de reto extraperitoneal que acometem a gordura mesorretal (T3 ou T4)
ou que apresentam comprometimento linfonodal (N+), o pilar fundamental do trata-
mento curativo é a Terapia Neoadjuvante (Quimiorradioterapia) realizada ANTES
da cirurgia. A sequéncia correta do tratamento trimodal padrao é:

1. Neoadjuvancia (QT/RT): Promove a regressao do tumor (downsizing e downs-
taging), reduz o risco de margem comprometida na Excisdo Total do Mesorreto
(ETM) e diminui drasticamente as taxas de recidiva pélvica local.

2. Cirurgia Curativa: Resseccao cirtirgica com Excisao Total do Mesorreto (ETM),
realizada apds 8 a 12 semanas da neoadjuvancia.

3. Quimioterapia Adjuvante: Realizada no pdés-operatério para eliminar micro-
metdstases sistémicas circulantes.

Analise das Alternativas Incorretas:

A) Incorreta: Pacientes T3 ou N+ NUNCA devem ir direto para a cirurgia sem neo-
adjuvancia. Operar de cara um reto baixo T3N1 sem radioterapia prévia resulta em
taxas inaceitaveis de recidiva local.
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ey

C) Incorreta: A estratégia Watch and Wait ndo é “radioterapia exclusiva”. Ela consis-
te na observacdo de pacientes que atingiram Resposta Clinica Completa (cCR) com-
provada apés um esquema completo de neoadjuvancia, e ndo como primeira escolha
isolada em um tumor T3N1 recém-diagnosticado.

D) Incorreta: O paciente é MO (sem metastases a distancia), portanto o objetivo do
tratamento é CURATIVO, e nao paliativo.

E) Incorreta: A Radioterapia deve ser realizada no periodo pré-operatério (neoadju-
vante), pois a radioterapia pds-operatéria apresenta maior toxicidade actinica para
alcas delgadas aderidas na pelve e menor eficacia no controle de margens.

Gabarito: Letra B

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

A questao cobra a indicacao formal de terapia neoadjuvante no estadiamento T3N1
do reto extraperitoneal, reforcando a importancia de diferenciar o manejo do célon
(cirurgia em primeiro lugar) do manejo do reto extraperitoneal (neoadjuvancia em
primeiro lugar em tumores T3/T4 ou N+).

MANEJO NAS URGENCIAS COLORRETAIS

Obstrucao Maligna em Colon Esquerdo Intraperitoneal

A obstrucao intestinal baixa por adenocarcinoma de sigmoide ou reto superior é a urgén-
cia coldnica mais comum na prova. O paciente chega distendido, sem evacuar ou soltar
gases ha dias, com vomitos fecaléides e dor em célica. Como manejar essa emergéncia em
um paciente com célon despreparado e fezes represadas?

1. Stent Metalico Autoexpansivel (SEMS):

- Colocado por via endoscépica através da area de estenose tumoral. Unica e ex-
clusivamente para o paciente estavel!

« Funciona como "ponte para a cirurgia”: desobstrui o paciente imediatamente,
permite o preparo intestinal, o estadiamento pré-operatério completo e a rea-
lizacdo de uma cirurgia eletiva em tempo Unico 7 a 14 dias depois (com anasto-
mose primarial).
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2. Cirurgia de Hartmann (Resseccao a Hartmann):

- Indicada para pacientes instaveis hemodinamicamente, com peritonite ou
guando nao ha disponibilidade de stent.

- Técnica: Resseccao da alca coldnica obstrutiva contendo o tumor, sepulta-
mento do coto retal distal e confeccao de uma colostomia terminal em Fossa
Iliaca Esquerda.

3. Colectomia Subtotal com Anastomose Ileorretal:

- Indicada se houver sofrimento/isquemia cecal concomitante por distensao
em alca fechada ou tumores sincrdnicos no célon direito.

Obstrucao em Alca Fechada e Risco de Perfuracao Cecal

Entender este mecanismo anatémico é garantia de acerto direto em questdes de cirurgia
gerall Quando um tumor de sigmoide obstrui o limen intestinal, o que acontece com a
Valvula Ileocecal?

- Se a Valvula Ileocecal for INCOMPETENTE: O contetdo colénico e os gases voltam
para o intestino delgado. O paciente distende o delgado e tem vémitos precoces. O
risco de perfuracao do célon é menor.

- SeaValvula Ileocecal for CONTINENTE (Competente): O contetido do delgado entra
no célon, mas nao consegue voltar! Cria-se um segmento estanque entre a valvula
ileocecal fechada e a les@o tumoral no sigmoide: a Obstrucao em Alca Fechada.

A Lei de Laplace na fisica/medicina estabelece que a tensao na parede de um tubo cego é
diretamente proporcional a pressao interna e ao seu raio. Como o ceco é o segmento de
maior didmetro (raio) de todo o intestino grosso, ele é o local submetido a maior tensao
na parede durante uma obstrucdo colénica distal!

O Diametro Critico do Ceco:

- Diametro Cecal > 10 a 12 cm na radiografia de abdome ou Tomografia = Risco imi-
nente de isquemia da mucosa e perfuracao cecal por distensao!

- Conduta: Cirurgia de urgéncia imediata. Se o ceco ja estiver isquémico ou perfurado,
a conduta correta é a Colectomia Subtotal (retira-se o ceco isquémico e o segmento
obstrutivo do tumor?).

iy

Em um paciente com tumor de sigmoide obstrutivo e ceco medindo 13 cm na TC, a
complicacdo grave estd acontecendo no CECO (a disténcia do tumor) por hiperdis-
tensao em alca fechada!
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Obstrucao Maligna no reto extraperitoneal

Qual é, entdo, a conduta correta na emergéncia diante de um adenocarcinoma de reto
extraperitoneal obstrutivo? A decisao cirdrgica divide-se em dois cendrios clinicos claros:

1. Abordagem Preferencial (Paciente Estavel, sem Perfuracado): Colostomia de
Alca / Desvio

A conduta de escolha é realizar um procedimento cirdrgico minimo de descompres-
sdo: uma Colostomia de Desvio em Alca (Sigmoidostomia ou Transversostomia em
alca). Essa abordagem resolve a urgéncia com baixissima morbidade e cumpre qua-
tro etapas vitais:

- Desobstruir o transito intestinal imediatamente.
« Mantém o tumor retal e a anatomia do mesorreto completamente intactos.
+ Permiterealizar o estadiamento localadequado (RM de Pelve de Alta Resolucao).

- Permite que o paciente receba o tratamento neoadjuvante completo (Quimior-
radioterapia ou TNT) antes da resseccdo curativa definitiva.

2. Abordagem de Excecao (Paciente Instavel, com Perfuracdo ou Isquemia): Cirur-
gia de Hartmann

Se o tumor de reto tiver sofrido perfuracao com peritonite fecal ou se houver isque-
mia grave, nao ha tempo para neoadjuvancia. A conduta de emergéncia passa a ser
a Resseccdo de Urgéncia a Hartmann (resseccdo da lesdo, sepultamento do coto
distal e colostomia terminal), priorizando o controle da sepse.

0

Paciente com tumor de reto obstrutivo T3/T4 N+ que chega ao PS sem sinais de per-
furacao: a conduta NUNCA é operar o tumor de cara! A conduta correta é fazer uma
Colostomia em Alca de Desvio, estadiar com RM, fazer a Neoadjuvancia e SO ENTAO
realizar a cirurgia oncologia definitiva.
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“1-URGENCIA
COLON-RETO INTRAPERITONEAL RETO EXTRAPERITONEAL

RESSECCAO TUMOR

Cirurgia Oncolégica « Retirar da urgéncia com
ostomia e encaminhar

/ \ para neoadjuvancia.

« Derivacao com
/ ANASTOMOSE colostomia em alca.
] PRIMARIA 0STOMIA

Perfuracao e Sangramento Macico

Para fechar o capitulo, vamos analisar as duas outras emergéncias associadas ao cancer
colorretal:

1. Perfuracao Tumoral
A perfuracao no CCR pode ocorrer de duas formas distintas:

- Perfuracao no Local do Tumor: O préprio tumor ulcerou e necrosou, perfurando
a parede intestinal. Causa peritonite fecal ou abscesso bloqueado em fossailiaca.

- Perfuracao Cecal a Distancia: Ocorreu por diastase em uma obstrucao em alca
fechada (ceco perfurou por hiperdistensao).

Conduta na Perfuracao: Laparotomia exploradora de urgéncia, resseccao do segmento
perfurado e lavagem abundante da cavidade. Em geral, evita-se a anastomose primaria
na peritonite fecal grave, optando-se por estoma (Cirurgia de Hartmann ou Ileostomia).

2. Sangramento Gastrointestinal Macico

Embora o CCR tipicamente cause um sangramento insidioso e oculto (anemia ferro-
priva), lesbes vegetantes volumosas no célon direito podem, raramente, apresentar
sangramento volumoso com instabilidade hemodinamica.

Conduta no Sangramento:
- Estabilizacdo hemodin@mica e ressuscitacao volémica.
- Colonoscopia diagndstica e terapéutica (tentativa de hemostasia).

- Se houver falha do controle endoscépico ou sangramento fulminante: Angiogra-
fia com embolizacao superseletiva ou Cirurgia de Resseccao de Urgéncia do

segmento sangrante.
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Questao Estratégica — Manejo da Obstrucao Maligna

Q QUESTAO USP/SP - 2025

Mulher, 59 anos de idade, teve diagnéstico de adenocarcinoma de célon direito ha 1
més e meio. Foi realizada tomografia de abdome que revelou quatro nédulos hepa-
ticos nos segmentos 5, 6 e 7 de cerca de 2,5 cm cada um. A dosagem do CEA foi de
20 mg/dL. Enquanto aguardava encaminhamento para o centro de referéncia para
o tratamento, evoluiu com quadro de obstrucao intestinal. A paciente encontra-se
estavel no Servico de Emergéncia. Qual é a melhor conduta neste momento?

A) Colostomia em alca.

B) Colocacao de stent célico.

C) Resseccao do tumor primario com linfadenectomia.

D) Resseccdo do tumor primario sem linfadenectomia.
Comentdrio:

Esta questao avalia a conduta de emergéncia diante de uma obstrucao intestinal
por Céncer de Célon Direito em uma paciente com doenca metastatica sincrénica
(Estagio IV).

Analisando o cendrio clinico ponto a ponto:
- Localizacao do Tumor: Célon Direito.

- Quadro Agudo: Obstrucao intestinal sintomatica, porém com a paciente hemo-
dinamicamente estavel.

- Estadiamento Sistémico: Metastases hepdticas limitadas ao figado direito
(segmentos 5, 6 e 7) e potencialmente ressecaveis no futuro pds-quimioterapia
de conversao ou resseccao estagiada.

Por que a resposta correta é a Alternativa C?

Em pacientes estaveis com obstrucao de célon direito, a conduta de escolha na
emergéncia é a resseccdo do tumor primario (Colectomia Direita / Ileocolectomia)
com anastomose primaria (ileotransversostomia).

A resseccao resolve de forma definitiva o quadro de obstrucao, previne complica-
coes como perfuracao cecal e sangramento, e permite que a paciente inicie o trata-
mento sistémico da doenca hepatica assim que se recuperar do pos-operatério.

Por que DEVE ser feita COM linfadenectomia?

Mesmo em um contexto de doenca metastatica (Estagio 1V), toda resseccdo cirtirgica
de um tumor primario colénico com intencao curativa ou sintomatica deve respeitar
os principios da cirurgia oncolégica. A colectomia direita formal inclui a ligadura
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vascular na origem e a remocao em bloco do mesocélon correspondente com sua ca-
deia linfatica (linfadenectomia regional). Realizar uma resseccao “sem linfadenectomia”
é tecnicamente incorreto e aumenta as chances de recidiva local/regional precoce.

Anadlise das Alternativas Incorretas:

A) Incorreta: A colostomia em alca ndo é o procedimento adequado para o célon
direito. Além de ndo resolver a lesdo obstrutiva/vegetante que pode sangrar ou per-
furar, a derivacao isolada sem resseccao em um paciente estavel adia desnecessa-
riamente o controle da lesao primaria.

B) Incorreta: O uso de Stent Metalico como ponte para cirurgia é uma excelente
indicacdo para a obstrucdo em célon esquerdo/sigmoide. No célon direito, o stent
apresenta taxas elevadas de falha técnica, migracao e perfuracao, nao sendo a con-
duta padrao.

D) Incorreta: A resseccao oncologicamente adequada sempre exige a linfadenec-
tomia regional minima. Deixar a cadeia linfonodal regional para tras viola a técnica
cirargica correta e compromete o controle locorregional da doenca.

Gabarito: Letra C

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

A questao se conecta diretamente aos principios cirdrgicos do cancer de célon, re-
forcando a indicacao da colectomia direita na emergéncia obstrutiva em paciente
estavel e a obrigatoriedade da linfadenectomia regional na peca operatoria.

REVISAO FINAL

Sintetizar o Cancer Colorretal é dominar as pontes entre a suspeita clinica, o estadiamen-
to anatémico e a decisao terapéutica. Acompanhe o raciocinio encadeado:

- Se Homem idoso ou mulher pés-menopausa apresenta Anemia Ferropriva sem
causa explicada — Pense em: Adenocarcinoma de Célon Direito. Peca Colonosco-
pia com Biépsia!

- Se Paciente com dor abdominal, constipacao progressiva e Fezes em Fita — Pense
em: Tumor anular/infiltrativo de Célon Esquerdo.

- Se Paciente com Hematoquezia + Tenesmo + Sensacao de evacuacao incompleta
— Pense em: Tumor de Reto. Faca o Toque Retal e peca a RM de Pelve para estadiar!
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- Se Tumor de Reto Extraperitoneal estadiado como T3/T4 ou N+ na RM de Pelve —
Pense em: Neoadjuvancia (Radioquimioterapia ou TNT) antes da cirurgia!

- Se Tumor de Reto preserva o esfincter anal com margem distal =1 cm — Resseccao
Anterior de Reto.

- Se Tumor de Reto invade o aparelho esfincteriano — Cirurgia de Miles (Amputacao
Abdominoperineal com colostomia definitiva).

- Se Laudo histopatolégico pés-colectomia revela Linfonodo Positivo (Estagio Ill) OU
Estagio Il com <12 linfonodos/T4 — Indicar Quimioterapia Adjuvante.

- Se Obstrucdo colénica distal com Ceco > 10 a 12 cm — Alca fechada por Valvula
Ileocecal Continente! Risco iminente de perfuracdo cecal (Lei de Laplace) = Laparo-
tomia de Urgéncia!

Resumo em 1 minuto

- Rastreamento: Inicia aos 45 anos na populacao de risco médio. Parente de 1° grau com
CCR < 60 anos? Iniciar aos 40 anos (ou 10 anos antes do caso) e repetir a cada 5 anos.

- CEA (Antigeno Carcinoembrionario): NAO serve para diagnéstico ou rastreamen-
to! Serve apenas para valor progndstico pré-operatério e vigilancia de recidiva no
pés-operatério.

- Estadiamento: Célon = TC de Térax, Abdome e Pelve. Reto Extraperitoneal = RM de
Pelve de alta resolucdo (estadiamento local) + TC de Térax e Abdome.

- Linfadenectomia Minima: A resseccao oncologicamente adequada exige a analise
de pelo menos 12 linfonodos na peca cirdrgica.

- Quimioterapia Adjuvante: Obrigatéria no Estagio Il (N+). No Estagio Il (NO), s6 é in-
dicada se houver Fatores de Alto Risco (< 12 linfonodos, T4, perfuracdo/obstrucao,
mal diferenciado).

- Reto Extraperitoneal (Manejo): Tumores T3/T4 ou N+ fazem Neoadjuvancia prévia.

- Urgéncia (Alca Fechada): Obstrucdo com valvula ileocecal continente estressa o
ceco (Lei de Laplace). Ceco >10-12 cm = Cirurgia de urgéncia pelo risco de perfuracdo!
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