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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées
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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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reunido consensual e multidisciplinar para elaboracéo do texto com incluséo
das citag@es bibliogréaficas a partir da colaboracdo das especialidades,
Sociedade Brasileira de Coloproctologia, Colégio Brasileiro de Cirurgides,
Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva, Sociedade Brasileira de Cancerologia,
Sociedade Brasileira de Citopatologia, Sociedade Brasileira de Patologia,
Sociedade Brasileira de Clinica Médica e a Comissdo Técnica do Projeto
Diretrizes AMB/CFM. A partir de um texto bésico, recomendagdes revisadas
quanto ao seu grau de evidéncia cientifica, que permitiram a edi¢do do texto
final.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA 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: PublicacBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1- deteccdo de lesBes suspeitas de cancer colorretal em pacientes
assintomaticos.

2- diagndstico em pacientes sintomaticos, estadiamento e selecdo de
tratamento.

3- identificar situagdes para as quais o tratamento multidisciplinar € indicado.

PROCEDIMENTOS:

1- diagndstico.

2- estadiamento pré, intra e pds-operatorio.

3- tratamento cirdrgico com intengédo curativa e com intengéo paliativa.

4- tratamento por localizagdo com aspectos técnicos gerais em c6lon e reto.

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

EVOLUGAO E DESFECHO:

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

2. recorréncias loco-regionais e a distancia pos-tratamento (para tratamento
do céncer).

3. sobrevida (para tratamento do céancer).
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RECOMENDACOES GERAI'S
QUANTO AO DI AGNOSTI CO E ESTADI AMENTO

DiaGNOSTICO

Um dos fatores mais importantes para diminuicdo da morbi-
mortalidade do cancer colorretal (CCR) é o tempo de evolugdo
da lesdo, por esse motivo, na suspeita de CCR pela Histdria
Clinica e pelo Exame Fisico, é mandatoria a realizacdo de um
exame proctoldgico (toque retal)**(D).

A identificacdo correta do local da lesdo colorretal e a
possibilidade de realizacdo de um exame completo, faz com que a
retossigmoidoscopia (rigida ou flexivel) seja sempre indicada na
suspeita de cancer retal**(D).

Com a vantagem de melhor poder identificar pequenas lesdes e de
fornecer um achado histopatol6gico, a colonoscopia é 0 exame
preferencial para o diagnéstico do cancer colénico®’(B)****(D).

Quando, durante a colonoscopia, forem encontrados polipos
fora da area de resseccdo da lesdo principal, estes podem ser reti-
rados neste momento*’(B)**(D). Na presenca de lesdo infiltra-
tiva, deve-se realizar, quando possivel, a biépsia da mesma(D).

O exame radiol6gico contrastado do célon (enema opaco)
devera ficar reservado para quando ndo houver acesso a
colonoscopia ou quando existir alguma contra-indicagao para esse
exame™(B)*¥(D).

EsTADIAMENTO

Pré-operatério

O objetivo de um estadiamento na enfermidade neoplésica é o
de identificar ndo somente a extensdo loco-regional da lesdo
primaria, mas também a sua extensdo a distancia.

A mensuracdo do antigeno carcino-embrionario (CEA) tem
grande importancia, porém apenas prognéstica>’(D)"(B).

A investigacdo de eventuais metéstases intra-abdominais e pélvicas
deve ser feita por meio de exame ultra-sonografico (US) e/ou por
tomografia computadorizada (TC), a critério clinico®(D)**(B).
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Ja a investigacdo de metastases pulmonares
deve ser efetuada por meio de exame radiol6-
gico simples de térax. A tomografia computa-
dorizada (TC) pode ser solicitada a critério
clinico®(D)*(B).

Como a extensdo da ressec¢do colbnica esta
associada a outras eventuais lesdes, 0 exame
colonoscopico também faz parte da pesquisa de
eventuais lesdes sincronicas**(D).

Apesar da possibilidade da utilizacdo do
toque retal, a infiltragdo e extensdo do tumor
de reto deve ser avaliada quando possivel pela
ultra-sonografia endorretal (USER), que tem
acuracia comparavel a tomografia computa-
dorizada do (TC) do perineo***(B).

Intra-operatorio

A ampla inspecdo da cavidade abdominal,
por via aberta ou laparoscdpica, com bidpsias
das eventuais lesBes suspeitas € sem ddvida uma
medida recomendavel para direcionamento do
tratamento adjuvante(D).

A ultra-sonografia intra-cavitaria, quando
disponivel, estd indicada para avaliar a presenca
de eventuais metastases hepaticas ndo diagnos-
ticadas por outros métodos diagnésticos e que
sejam encaminhadas para cirurgia, ablagdo ou
tratamento por outros métodos complemen-
tares*®(C).

Pés-operatorio

A avaliacdo da agressividade tumoral e de
sua invasibilidade é dada, sem duavida, pelo
exame anatomopatoldgico. Faz-se mister um
estadiamento completo e internacionalmente
utilizado. Sugere-se a classificagdo TNM e de
Dukes e/ou Astler-Coller*(D).

TRATAMENTO CI RURGI CO

INTENCAO DE TRATAMENTO CURATIVO

Um tratamento cirGrgico deve ser conside-
rado com inten¢do curativa quando promover a
remogao completa do tumor primério, 6rgéos e
estruturas localmente comprometidas e de
metastases identificadas, observados o0s
preceitos técnicos oncolégicos®(D).

INTENCAO DE

TRATAMENTO PALIATIVO

O tratamento cirdrgico deve ser considera-
do com intencdo paliativa quando tiver por
finalidade aliviar ou reduzir os sintomas em
pacientes que ndo tenham condicbes de cura
por resseccdo (metastases irressecaveis a distan-
cia ou localmente disseminadas e invasdo de
estruturas vitais)**(D).

ASPECTOS TECNICOS GERAIS

Devemos considerar como margem distal
livre de infiltragdo neoplasica, quando houver
na peca cirdrgica, um limite de resseccdo
superior a 1,5 a 2,0cm**'(D).

As resseccdes metastaticas, hepaticas,
pulmonares e outras, devem ser realizadas
quando com inten¢do curativa ou sintomato-
I6gica, e sempre na dependéncia das condicdes
do paciente e da reserva funcional do 6rgédo
comprometido™***°(D)*(B).

Os melhores resultados quanto as possibilida-
des de cura estdo relacionados ao nivel da ligadura
vascular, que preferencialmente devem ser alta na
artéria mesentérica inferior, proximal a emergén-
cia da aorta®>**(B)**(D).

No tocante a realizagdo concomitante da
ooforectomia, pode ser indicada apenas em
pacientes menopausadas®(A).
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TNM 3

Tumor Primério (T)

Linfonodos Regionais (N)

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 linfono-
dos regionais

(MO0) Sem metéstases a distancia

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

(T2) Tumor invadindo sub-
mucosa

(N1) Metéastases em um até trés
linfonodos pericélicos ou
perirretais

(M1) Metastases a distancia

(T2) Tumor invadindo a
muscular propria

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

(T3) Tumor invadindo
através da muscular
propria até subserosa
ou nos tecidos per-
icdlicos ndo peri-
tonizados ou perirre-
tais.

(N3) Metéstases em qualquer
linfonodo ao longo da
cadeia vascular principal
e/ou metastase no linfono-
do apical desta cadeia

(T4) Tumor invadindo dire-
tamente outros
6rgdos ou estruturas
e/ou perfurando
visceras peritoneais

Quanto a resseccdo completa em mono-
bloco, recomenda-se que na suspeita de com-
prometimento de Orgdos e/ou estruturas
vizinhas a lesdo, esta seja sempre realizada(D).

TRATAMENTO

POR LOCALIZACAO

A extensdo da resseccdo coldnica deve ser
definida pela localizagdo do tumor e por sua
respectiva distribuicéo linfonodal®(D).

A extensdo da resseccdo do reto deve ser
definida pela localizagdo do tumor e pela possibi-
lidade de invasdo loco-regional. J& o tratamento
cirGrgico devera ser, sempre que possivel, realizado
na tentativa da preservacdo esfincteriana(D).

Sempre que houver invasdo esfincteriana
pela lesdo tumoral ou margem distal insufici-
ente, faz-se obrigatério uma cirurgia de
amputacgdo abdomino-perineal (D).
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Estadiamento clinico|

AJCC/ Tumor Linfonodos Metastases Dukes Astler-Coller
uiCcC Primario Regionais a Distancia

STAGE Tis NO MO |
Estadio 0 T1 NO MO A Al
Estadio | T2 NO MO A B1 |
T3 NO MO B B2 |
Estadio Il T4 NO MO B B3 |
Qualquer T N1 MO c C1|
Estadio [T Qualquer T N2 MO © C2 |
Qualquer T N3 MO c c3 |
Qualquer T Qualquer N M1 © D |

ASPECTOS TECNICOS ESPECIAIS

A técnica operatoria de excisdo total do
mesorreto esta sempre recomendada nas lesoes
localizadas no terco médio e inferior do
ret03,l4,17,25,26(B).

Naqueles pacientes, quando técnica e onco-
logicamente factivel, deve-se sempre tentar a pre-
servacdo nervosa®(D), enguanto que a disseccio
linfonodal lateral ndo é recomendavel na rotina®*'(D).

LAPAROSCOPIA

Este acesso cirtrgico deve ser restrito a
cirurgia quando com intencdo paliativa ou a
servicos e centros que tenham e facam parte de
protocolos controlados®*(B).

TRATAMENTO MULTI DI SCI PLI NAR

TRATAMENTO PREVIO (NEOADJUVANTE)

Radioterapia isoladamente ou acompanhada
por quimioterapia: vantagens nos estadios Il e
I I |11,31-36(A)

TRATAMENTO ADJUVANTE:
Pacientes com estadio 111 apresentam indi-

cacdo de tratamento adjuvante com quimiote-
rapia a base de 5 Fluorouracil®****"**(A).

Os seguintes esquemas sao recomendados:

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

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

o 5-FU/Levamisole durante 1 ano*’(D).

Pacientes com estadio IlI, o tratamento
adjuvante ainda é controverso, porém estudos
do NSABP*(A) indicam uma reducdo do risco
de recidiva com uma vantagem de 2% em
sobrevida livre em 5 anos para 0s pacientes
tratados com terapia adjuvante com 5-FU,
quando comparados com grupos controle sem
tratamento®***(A) .

TRATAMENTO PALIATIVO:

O tratamento para pacientes com estadio 1V
¢ baseado em quimioterapia com objetivo
paliativo. E considerado padrdo o uso do 5-FU
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combinado ou ndo com leucovorin, demonstran-
do-se aumentos varidveis de sobre-vida***(A).

Regimes de infusdo continua de 5-FU
também resultam em aumento da taxa de
resposta com beneficio modesto na sobrevida
mediana, quando comparados com o regime de
5-FU em bolus®™*(A).

Utilizam-se também regimes com fluoropiri-
midinas orais (UFT, CAPECITABINA) que si-
mulam farmacologicamente a infusdo continua
do 5-FU com ganho em qualidade de vida®®® (B).

Irinotecan (CPT-11) é um inibidor da
topoisomerase | e é considerado hoje como
terapia padrdo em associagdo ao 5-FU/leu-

covorin para pacientes com doenga estadio
IV*(A), e para aqueles que ndo respondam ou
apresentam progressdao poés-tratamento com
fluoropirimidinas (irinotecan isoladamente)®
GZ(B)BS(D)GA—GG(A) .

Raltitrexed ¢ um inibidor especifico da
timidilato sintetase que demonstrou atividade
semelhante ao regime 5-FU/leucovorin em
bolus com respostas comparaveis® *(A).

Oxaliplatina, sozinho ou em combinacdo
com 5FU/leucovorin, tem demonstrado ativi-
dade promissora em pacientes com cancer co-
lorretal metastéatico previamente tratados ou
virgens de tratamento e em pacientes com
doenca refrataria ao 5-FU™(A).
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