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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Este guia acompanha a colectomia por cancer de célon, da indicagdo a vida depois da alta.

1.1 Para quem é este guia

O cirurgido indicou a colectomia, a operagéo que retira o trecho do célon onde esté o
tumor. As perguntas chegam juntas: vao tirar o lado direito ou o esquerdo? Por qual via?
Quantos dias de internagdo? E se a emenda vazar? Vou precisar de bolsa? Vou fazer
quimioterapia depois? Este guia responde com os estudos que sustentam cada nimero.
Quem decide, com vocé, é a sua equipe.

1.2 Como usar

Da para ler os capitulos fora de ordem; a Tabela 1.1 aponta onde esta cada pergunta.
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ANTES DE COMECAR

TABELA 1.1 — ONDE ESTA CADA ASSUNTO NESTE GUIA

CAPITULO O QUE ELE RESPONDE

2. A operagao
primeiro

3. O que sai

4.0 lado
direito

5.0 lado
esquerdo

6. As trés vias

7. Preparo e
internagéao

8. Os riscos

9. Depois da
alta

10. Sinais de
alerta

1. Quem
cuida de qué

Por que, no célon, a operagéo costuma abrir o tratamento?

O que a operagéo retira, e 0 que o laudo conta?

Como é a hemicolectomia direita?

Como é a operacao do lado esquerdo e do sigmoide, e quando entra o estoma?

Robética, laparoscédpica ou convencional: o que muda?

O que fazer antes, e quantos dias no hospital?

E se a emenda vazar?

Vou fazer quimioterapia? Como fica o intestino?

Quando é pronto-socorro?

Quem é quem na equipe, e qual guia ler depois?

Desde ja, uma excecéo. Depois da operacéo, a dor na barriga forte, que aumenta em vez

de diminuir, pede pronto-socorro ou o 192, na hora. A falta de ar subita também. Os outros

sinais urgentes estédo no capitulo 10.

O capitulo 2 explica por que a operagdo costuma vir primeiro.
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO NO COLON, A OPERACAO COSTUMA VIR PRIMEIRO

CAPITULO 2

No colon, a operacao costuma vir primeiro

EM UMA FRASE

No cdlon, a colectomia costuma abrir o tratamento; o laudo diz o que vem depois.

2.1 Olaudo decide o passo seguinte

Para comecgar pela ordem das coisas: no cancer de célon, a operagédo em geral vem antes
de qualquer outro tratamento. O motivo & pratico. A decisdo sobre a quimioterapia
depende do que o patologista, o médico que examina os tecidos ao microscépio,
encontra na peca retirada. Sem a pecga, essa resposta nao existe.

Os exames e a reunido da equipe estdo no guia do mapa do tratamento; a Figura 2.1
mostra o caminho daqui em diante.

O caminho mais comum no célon

Quando o cancer de cbélon pode ser operado.

' ) g ) g ~\ s ™\

Exames e Colectomia Laudo da pega O passo
reuniéo Sai o trecho com Mostra até onde seguinte
A equipe mapeia . o tumor, com a o B tumor entrou e > Acompanhamento,
a doenga e gordura e os 0s ganglios com ou quimioterapia
define o plano. ganglios. cancer. quando o laudo
indica.
. v, - J - J \ A

Nos tumores mais avangados na tomografia, parte da quimioterapia pode vir antes da
operagao.
Elaborado pelo autor a partir de BAXTER et al., 2022 e MORTON et al.,, 2023.

FIGURA 2.1

O caminho mais comum no céncer de célon que pode ser operado: a operagdo vem antes, e o laudo da
peca orienta o passo seguinte. Nos tumores mais avangados na tomografia, parte da quimioterapia pode
vir antes da operagao.

Elaborado pefo autor a partir de (BAXTER et al, 2022) e (MORTON et al, 2023)

H& uma excecdo. Quando a tomografia mostra o tumor mais avangado na parede do
intestino, parte da quimioterapia pode vir antes da operagdo, como no Gréafico 2.2. Quem
indica & a equipe, caso a caso.
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NO COLON, A OPERACAO COSTUMA VIR PRIMEIRO

Seis semanas de quimioterapia antes da operagio

Doenga que sobrou depois da operagéo ou voltou em dois anos, em cada 100 pessoas.

Doenga que sobrou ou voltou em dois anos

SEEfunne s alinseg . 17 em cada 100 (118 de 699)
restante depois
Todo o tratamento depois da

! P . 22 em cada 100 (76 de 354)
operagao

Ensaio por sorteio com 1.053 pessoas com cédncer de colon avangado na parede, segundo a
tomografia, sem metastase. O tempo total de quimioterapia foi o mesmo nos dois grupos.
Elaborado pelo autor a partir de MORTON et al., 2023.

GRAFICO 2.2

Em cada 100 pessoas, quantas tinham doencga que sobrou depois da operagdo ou que voltou em dois anos,
conforme a quimioterapia comegou antes ou veio toda depois. Ensaio por sorteio com 1.053 pessoas com
cancer de cblon avangado na parede, segundo a tomografia, sem metéastase.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Em dois anos, a doenga tinha sobrado depois da operagéo ou voltado em 17 de cada
100 pessoas que comegaram com seis semanas de quimioterapia, contra 22 de
cada 100 das que fizeram tudo depois. O ensaio sorteou 1053 pessoas com cancer
de célon sem metéastase, avangado na parede segundo a tomografia. O tempo total
de remédio era igual nos dois grupos. Trinta das que comegaram antes tiveram de
ser operadas mais cedo, com sinais de entupimento. Nos tumores com falha no
conserto do DNA, o ganho foi pequeno (MORTON et al., 2023).

Fonte: MORTON et al, 2023

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu caso foi discutido na reunido da equipe?

e A operagao vem primeiro, ou parte da quimioterapia vem antes?

O que a operagéo retira, e por qué, vem no capitulo 3.
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO O QUE SAI NA OPERAGAO, E O QUE O LAUDO CONTA

CAPITULO 3

O que sai na operacao, € o que o laudo conta

EM UMA FRASE

A pega sai maior que o tumor: leva a gordura com os vasos e os ganglios.

3.1 Apeca

Operar primeiro, como mostrou o capitulo 2, produz a pecga que vai ao microscépio. Ela
traz bem mais que o tumor. Sai o trecho do célon que o contém, com intestino sadio dos
dois lados, e sai a gordura em leque que prende esse trecho a parede de tras da barriga,
chamada mesocélon. Nela correm os vasos e os ganglios linfaticos, pequenos filtros do
sistema de defesa por onde a doenga costuma se espalhar primeiro. A Figura 3.1 mostra
essa gordura.

FIGURA 3.1

O intestino grosso de frente, como num atlas, com o ceco e o cblon ascendente a esquerda de quem olha
e o descendente a direita. Os vasos correm na gordura em leque, com pequenos ganglios pelo caminho; o
tom muda entre o territério do lado direito e o do lado esquerdo. llustragéo didatica, que nao representa
uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial
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O QUE SAI NA OPERAGAO, E O QUE O LAUDO CONTA

3.2 Olaudo

Com a pegca em maos, o patologista escreve o laudo. Ele mostra até onde o tumor entrou
na parede e quantos ganglios tinham cancer, como na Tabela 3.2. A conta dos examinados
também pesa.

TABELA 3.2 — O QUE O LAUDO DA PECA CONTA

NO LAUDO O QUE QUER DIZER

AletraT Até onde o tumor entrou na parede; quanto maior o nUmero, mais fundo ele chegou

Ganglios Quantos o patologista achou na pega; no estégio Il, menos de 12 é sinal de risco
examinados

AletraN Se a doenca chegou aos ganglios; com ganglio tomado, o estagio & IlI
Outros sinais Intestino que entupiu ou furou, tumor pouco diferenciado, invasdo de pequenos vasos ou
de risco de nervos

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (BAXTER et al., 2022) e (CHANG et al.,, 2007).

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Na diretriz americana de 2022 para o estéagio ll, menos de 12 ganglios examinados na
peca é um dos sinais de risco que permitem oferecer quimioterapia (BAXTER et al,,
2022). Uma reviséo propde usar essa conta como medida da qualidade do cuidado.
Em 16 de 17 estudos, com 61.371 pessoas operadas de cancer de célon, a sobrevida

no estéagio Il andou junto com o nimero de ganglios examinados (CHANG et al,,
2007).

Fonte: BAXTER et al, 2022; CHANG et al, 2007

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quantos ganglios foram examinados na minha peca, e quantos tinham céancer?

e O laudo trouxe algum sinal de risco?

O capitulo 4 comega pelo lado direito do célon.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 10



CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO O LADO DIREITO: A HEMICOLECTOMIA DIREITA

CAPITULO 4

O lado direito: a hemicolectomia direita

EM UMA FRASE

Do lado direito, sai o comego do intestino grosso, com a ponta final do intestino delgado.

4.1 A operagao

A peca descrita no capitulo 3 muda de forma conforme o lado do tumor. Quando ele esta
no comego do intestino grosso, entre o ceco e o primeiro tergo do célon transverso, a
operagcdo é a hemicolectomia direita. Saem o ceco, o célon ascendente, parte do
transverso e a ponta final do intestino delgado, o ileo. O painel da esquerda da Figura 4.1
mostra o que sai.

FIGURA 4.1

O que sai em cada lado, em dois painéis do intestino grosso de frente, como num atlas, com o ceco e o
colon ascendente & esquerda de quem olha. A esquerda, um tumor no célon ascendente; realgados, o
ceco, o ascendente e parte do transverso, com a gordura em leque e os pequenos ganglios: a
hemicolectomia direita, que leva também a ponta do intestino delgado. A direita, um tumor embaixo, perto
do sigmoide; realgados, o célon descendente inteiro e o sigmoide, com a gordura e os ganglios: a operagao
do lado esquerdo. llustragédo didatica, que néo representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Depois, o cirurgido une o ileo ao cdlon transverso. E a anastomose. Desse lado, ela vazou

pouco num ensaio. Na via robética, o intestino demorou um pouco mais a acordar, como
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O LADO DIREITO: A HEMICOLECTOMIA DIREITA

mostra a caixa.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Num ensaio finlandés sobre o preparo do intestino, com operagdes programadas do
célon, a emenda do lado direito vazou em 2 de cada 100 das 217 pessoas operadas
desse lado (KOSKENVUO et al., 2021). Em nove estudos com 13.514 pessoas com
tumor do célon, operadas pela via robética, o intestino demorou a acordar em 10 de
cada 100 do lado direito e em 7 de cada 100 do esquerdo. Os grupos ja chegavam
com saude diferente. Isso limita a comparagéo (SOLIS-PAZMINO et al,, 2023).

Fonte: KOSKENVUO et al, 2021, SOLIS-PAZMINO et al, 2023

PERGUNTE AO SEU MEDICO

¢ Que trecho do meu intestino vai sair?

e Vou sair da operagédo com a emenda feita?

Do outro lado do célon, no capitulo 5, a operagdo muda.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 12



CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO O LADO ESQUERDO E O SIGMOIDE

CAPITULO 5

O lado esquerdo e o sigmoide

EM UMA FRASE

Do lado esquerdo, a emenda une célon com cdlon, ou célon com reto.

5.1 A operacgao

Longe do ceco, o desenho da hemicolectomia direita ndo serve. No célon descendente,
que desce pelo lado esquerdo da barriga, a operagao & a colectomia esquerda, como no
painel da direita da Figura 4.1; no sigmoide, a curva em S logo antes do reto, ela se chama
sigmoidectomia. A Figura 5.1 mostra um tumor no descendente.

FIGURA 5.1

O intestino grosso de frente, como num atlas, com um tumor no célon descendente, a direita de quem olha,
pouco acima do sigmoide. llustragdo didatica, que n&do representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

A emenda une o célon que ficou a outro trecho de cdlon, ou ao comego do reto. A Figura
5.2 compara as duas emendas, e a Tabela 5.3, as duas operagdes.
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO O LADO ESQUERDO E O SIGMOIDE

FIGURA 5.2

As duas emendas, de frente, como num atlas. A esquerda de quem olha, depois da hemicolectomia direita,
o ileo unido ao célon transverso; o trecho retirado aparece em silhueta clara. A direita, depois da operagao
do lado esquerdo, o célon unido ao comego do reto, com o trecho retirado também em silhueta. A forma
de costurar varia conforme o caso. llustragao didatica, que nao representa uma pessoa real.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial
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O LADO ESQUERDO E O SIGMOIDE

TABELA 5.3 — O LADO DIREITO E O LADO ESQUERDO, LADO A LADO

LADO DIREITO LADO ESQUERDO E SIGMOIDE

Onde esta o Do ceco ao primeiro tergo do transverso No descendente ou no sigmoide
tumor

A operacgao Hemicolectomia direita Colectomia esquerda ou sigmoidectomia
A emenda fleo com célon transverso Célon com célon, ou célon com reto

Vazamento 2 em cada 100 5a 6 em cada 100
da emenda,

num ensaio

com

operagao

programada

Intestino que 10 em cada 100 7 em cada 100
demora a

acordar, na

via robética

Queixas 21 em cada 100 16 em cada 100
intensas de

evacuacgéo,

um ano

depois

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (KOSKENVUO et al,, 2021), (SOLIS-PAZMINO et al,,
2023) e (BUCHLI et al,, 2019).

5.2 O estoma

O estoma, a saida do intestino na pele da barriga, aparece mais na urgéncia, como no
intestino entupido pelo tumor. Costurar ali pode ser arriscado. Na operagéo programada, a
equipe planeja a emenda e avisa antes se houver chance de estoma; o guia Vou fazer um
estoma explica os cuidados.
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O LADO ESQUERDO E O SIGMOIDE

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Em quatro ensaios por sorteio, com 234 pessoas com o lado esquerdo do intestino
entupido por cancer, a operagao de urgéncia foi comparada a uma prétese de metal
posta por dentro do intestino. A protese abre passagem até a operagao
programada. Com ela, o estoma foi menos frequente. As mortes no hospital ndo
diferiram. Em 8 das 116 pessoas do grupo, porém, ela furou o intestino (TAN et al,,
2012). No ensaio finlandés do capitulo 4, a emenda do lado esquerdo vazou em 5 a 6
de cada 100 das 164 pessoas operadas desse lado (KOSKENVUO et al., 2021).

Fonte: TAN et al, 2012; KOSKENVUO et al, 2021

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu tumor fica no descendente ou no sigmoide?

e Em que situagéo eu sairia com estoma?

As trés vias de acesso sdo o assunto do capitulo 6.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 16



ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

CAPITULO 6

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

Avia muda o caminho até o tumor; a pega que sai segue o mesmo desenho.

6.1 As trésvias

Seja do lado direito, seja no sigmoide, ha trés vias para chegar ao tumor. Duas entram por
pequenas incisdes, com uma cémera e instrumentos longos: a robdtica e a laparoscépica.
A convencional usa uma incisdo maior. Nas trés, a peca segue o desenho do capitulo 3. A
Tabela 6.1 compara as vias sem ordem de preferéncia. A escolha é da equipe.

TABELA 6.1 — AS TRES VIAS DE ACESSO, COM O CONTRA DE CADA UMA

VIA A FAVOR CONTRA

Robética Visdo em trés dimensdes e pingas articuladas; Nessa mesma revisdo, operagdo mais
na revisdo de 15 estudos do célon direito, com longa; exige plataforma e equipe
5.152 pessoas, troca menos frequente para a treinada

convencional e alta mais cedo que na
laparoscoépica

Laparoscopica  Pequenas incisdes; num ensaio com 1.248 Imagem em duas dimensdes e
pessoas, alta mais cedo e menos remédio instrumentos retos; operagéo 30
para dor que a convencional; noutro, com 872 minutos mais longa; 17 de cada 100
pessoas, volta da doenga e sobrevida em operagdes comegadas assim
cinco anos parecidas com as da convencional terminaram pela via convencional

Convencional Tato e visdo diretos, sem depender de Incisédo maior; no ensaio de 1.248
plataforma; é a via de socorro quando as pessoas, intestino de volta mais tarde
pequenas incisdes deixam de ser seguras e internagdo mais longa que na

laparoscépica

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (ZHENG et al., 2023), (VELDKAMP et al., 2005) e
(FLESHMAN et al,, 2007).

Na robética, o cirurgido comanda de um console os bragcos que seguram os
instrumentos, como na Figura 6.2. E uma técnica de acesso. O guia Cirurgia robética do
aparelho digestivo explica a plataforma.
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

FIGURA 6.2

A sala de cirurgia com a plataforma robética: o cirurgido, sentado ao console, comanda os bragos que
seguram os instrumentos sobre a mesa. llustragao didéatica, que ndo representa uma pessoa real.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O ensaio COLOR sorteou 1.248 pessoas com cancer do célon entre a laparoscopia e
a via convencional. Com a laparoscopia, a alta veio mais cedo e o remédio para dor
foi menos usado. As complicagcdes e as mortes em 28 dias néo diferiram, e 17 de
cada 100 operagbdes comegadas por pequenas incisdes passaram para a
convencional (VELDKAMP et al., 2005). Num ensaio com 872 pessoas com cancer de
cblon que a operagéo podia retirar por inteiro, a volta da doenga em cinco anos
ficou parecida nas duas vias, e a sobrevida também (FLESHMAN et al., 2007). Numa
revisdo de 15 estudos do cdlon direito, com 5.152 pessoas, a robdtica e a
laparoscopia retiraram nimeros parecidos de ganglios, e as complicagbes néo se
separaram (ZHENG et al., 2023).

Fonte: VELDKAMP et al, 2005; FLESHMAN et al, 2007, ZHENG et al, 2023
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Por qual via vocés pretendem me operar?

e O que faria a operacdo mudar de via no meio do caminho?

O preparo e os dias no hospital ocupam o capitulo 7.
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PREPARO, INTERNACAO E ALTA

CAPITULO 7

Preparo, internacao e alta

EM UMA FRASE

As semanas antes da operagdo tém uso, e os primeiros dias depois dela também.

7.1 As semanas antes

Qualquer que seja a via escolhida no capitulo 6, o preparo comega semanas antes da
internagéo. A equipe revé os remédios de uso continuo e diz quais suspender, e quando.
Nada se suspende por conta prépria. Parar de fumar ao menos duas a quatro semanas
antes andou junto com menos complicagdes. A anemia, falta de glébulos vermelhos no
sangue, pode ser tratada pela equipe nesse intervalo.

O preparo do intestino divide os estudos e segue a regra da sua equipe. H4 servigos
que pedem laxante e comprimidos de antibiético na véspera; ha os que dispensam o
preparo.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Numa reunido de 35 ensaios por sorteio, com 8.377 pessoas operadas do intestino
grosso, somar comprimidos de antibidtico ao antibiético da veia andou junto com
uma queda de mais da metade nas infec¢bes do corte (WOODFIELD et al.,, 2022).
Num ensaio finlandés com 396 pessoas operadas do célon de forma programada, a
infec¢ao no local da operacéo foi de 7 em cada 100 com laxante e antibiético pela
boca e de 11 em cada 100 sem preparo, diferenca que nédo se separou do acaso
(KOSKENVUO et al,, 2019).

Parar de fumar ao menos quatro semanas antes andou junto com menos
complicagdes em 55 estudos com adultos operados (TANG et al.,, 2025). No cancer
de intestino sem metastase, o ferro na veia corrigiu a anemia com mais eficacia que
o de comprimido (TSOKKOU et al., 2025). Em 547 idosos operados de cancer
colorretal, o preparo com exercicio e alimentagdo aumentou em 18 metros a
caminhada de seis minutos, sem diferenga clara na internagédo e nas complicagdes

(SRINIVASAN et al., 2025).

Fonte: WOODFIELD et al, 2022; KOSKENVUO et al, 2019; TANG et al, 2025; TSOKKOU et al, 2025; SRINIVASAN et al,
2025
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO

7.2 Os dias no hospital

Recuperagdo acelerada € o nome do pacote de cuidados em volta da operagéo. Uma
sociedade internacional organiza esse pacote item por item, cada um graduado pela forca
da evidéncia. Comer e andar cedo fazem parte dele. A Figura 71 mostra os dias em linhas

2

PREPARO, INTERNAGCAO E ALTA

gerais, e a Figura 7.2, a caminhada no corredor. Quem marca o ritmo & a equipe.

Os dias no hospital, com a recuperagio acelerada

O pacote de cuidados que uma sociedade internacional organiza item por item.

a partir do 1° dias1,2e3 nos dias aalta
seguintes
' g ™ ' B '

Comer Andar O intestino Para casa
A comida volta Sair da cama e acorda Medianade 5a 7
sem esperar os . caminhar, com a Os gases voltam; dias num ensaio,
gases; o vomito equipe por andar cedo conforme a via e
pode aparecer. perto. pareceu apressar os cuidados.

S

-

J

.

essa volta.

J

|

Em linhas gerais: quem marca o ritmo de cada pessoa & a equipe.

Elaborado pelo autor a partir de GUSTAFSSON et al,, 2019, LEE; HAN, 2025, VLUG et al.,

FIGURA 7.1

Os dias no hospital depois da colectomia, em linhas gerais, com a recuperagéo acelerada. Quem marca o

2012, WILLNER et al.,, 2023 e VLUG et al., 2011.

ritmo de cada pessoa € a equipe.

Elaborado pefo autor a partir de (GUSTAFSSON et af, 2019), (LEE; HAN, 2025), (VLUG et al, 2012), (WILLNER et al, 2023) e (VLUG

et al, 2011)
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-

FIGURA 7.2

Andar cedo depois da operagao: uma pessoa caminha com o suporte do soro por um corredor claro do
hospital, acompanhada por uma enfermeira. llustragdo didatica, que néo representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Nos primeiros dias, o intestino pode demorar a voltar a funcionar, com a barriga inchada e
sem gases. E o ileo paralitico, sem relagédo com o ileo do capitulo 4. A alta depende da sua

evolugéo.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Comer a partir do dia seguinte & operagao, sem esperar os gases, reduziu as
complicagbdes em 13 ensaios por sorteio com 1.556 pessoas operadas do intestino
grosso; o vomito foi mais frequente (LEE; HAN, 2025). Andar cedo pareceu apressar
em cerca de 12 horas a volta dos gases, numa revisado de 15 estudos com 3.538
pessoas operadas do aparelho digestivo. Nos ensaios por sorteio, a caminhada
sozinha ndo encurtou a internagéo (WILLNER et al., 2023). Num ensaio em nove
hospitais, com pessoas operadas de um trecho do célon por céncer, a mediana de
internacéo foi de 5 dias com a laparoscopia somada a recuperagéo acelerada e de 7
com a via convencional, com ou sem o pacote (VLUG et al., 2011).

Fonte: LEE; HAN, 2025; WILLNER et al, 2023, VLUG et al, 2011
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Vou precisar de preparo do intestino? Qual?

e Quantos dias de internacéo vocés esperam no meu caso?

Os riscos, um a um, ficam para o capitulo 8.
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OS RISCOS, DITOS COM HONESTIDADE

CAPITULO 8

Os riscos, ditos com honestidade

EM UMA FRASE

O vazamento da emenda é a complicagdo que organiza as outras.

8.1 O vazamento da emenda

Na maior parte das vezes, a internagéo do capitulo 7 corre sem complicagdo. Entre as que
podem aparecer, a equipe vigia de perto o vazamento da emenda. A costura entre as duas
pontas ndo cicatriza por inteiro, e o contedo do intestino escapa para dentro da barriga.
Quem tem vazamento corre mais risco de morrer. A caixa mostra quanto. O Grafico 8.1 traz
a frequéncia dele em dois estudos, ao lado da infeccéo.

Vazamento da emenda e infecgio

Em cada 100 pessoas operadas do colon.

Vazamento da emenda

Estudo em 52 hospitais . 9 em cada 100

Ensaio finlandés . 4 em cada 100 (15 de 396)

Infecgéo no local da operagéo, ensaio finlandés

Com o preparo do intestino ' 7 em cada 100 (13 de 196)
Sem o preparo . 11 em cada 100 (21 de 200)

Estudo em 52 hospitais: 3.193 pessoas operadas de cancer de cdlon, com emenda e sem
estoma, por 60 dias. Ensaio finlandés por sorteio: 396 pessoas operadas do colon de
forma programada; a diferenga na infecgdo ndo se separou do acaso.
Elaborado pelo autor a partir de FRASSON et al., 2015 e KOSKENVUO et al., 2019.

GRAFICO 8.1

Em cada 100 pessoas operadas do célon, quantas tiveram vazamento da emenda e quantas tiveram
infecgéo no local da operacéo. Estudo em 52 hospitais com 3.193 pessoas operadas de cancer de célon e
ensaio finlandés por sorteio com 396 pessoas operadas do colon de forma programada.
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OS RISCOS, DITOS COM HONESTIDADE

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Morreram 15 de cada 100 pessoas que tiveram vazamento, contra 2 de cada 100 das
que nao tiveram. Os nimeros vém de 3.193 pessoas operadas de cancer de célon
em 52 hospitais, todas com a emenda feita e sem estoma, acompanhadas por 60
dias. O vazamento em si apareceu em 9 de cada 100. Quem o teve ficou internado
por uma mediana de 23 dias, contra 7 de quem passou sem complicagdo (FRASSON
et al, 2015). Num ensaio chinés sobre a extens&o da retirada de ganglios, com
operagdes do lado direito por laparoscopia, em pessoas de 18 a 75 anos, 206 de
995 tiveram alguma complicagao da operagao em 30 dias, e ninguém morreu (XU et

al, 2021).

Fonte: FRASSON et al, 2015; XU et al, 2021

8.2 Ainfec¢do e a trombose

A infeccéo no local da operacéo, no corte ou mais por dentro, apareceu em 7 a 11 de cada
100 pessoas no ensaio finlandés. A trombose & um coéagulo dentro de uma veia, em geral
das pernas. O risco muda com a operagdo. O remédio que afina o sangue reduz a
trombose, com um pequeno aumento do sangramento. Quem decide se vocé vai usa-lo, e

por quanto tempo, € a equipe.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Na colectomia pela via convencional, o remédio que previne a trombose trouxe mais
ganho que perda, segundo uma reunido de 285 estudos com mais de 8 milhdes de
pessoas operadas da barriga. Na cirurgia do intestino grosso, a trombose com
sintomas nas quatro semanas seguintes variava de 10 em cada 100, na operacéao de
urgéncia pela via convencional que retira o célon e o reto inteiros, a 3 em cada 1.000,
na retirada do sigmoide por pequenas incisdes (LAVIKAINEN et al., 2024).

Fonte: LAVIKAINEN et al, 2024

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é o risco de vazamento da emenda no meu caso?

e Vou usar remédio para prevenir trombose? Por quanto tempo?

O que acontece depois da alta esta no capitulo 9.
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DEPOIS DA OPERAGAO: O LAUDO, A QUIMIOTERAPIA E O
INTESTINO

Depois da operacao: o laudo, a
quimioterapia e o intestino

EM UMA FRASE

Depois da alta, o laudo orienta a quimioterapia, e o intestino se ajusta.

9.1 Olaudo e a quimioterapia

Passados os riscos do hospital, chega o laudo. Com ele, a equipe fecha o estagio, de | a IV.
No estéagio Il, sem ganglio tomado, a quimioterapia entra na conversa quando o laudo traz
sinais de risco. A diretriz americana de 2022 manda oferecé-la quando o tumor é T4, o
grau mais fundo da letra T, e permite oferecé-la diante dos outros sinais da Tabela 3.2. No
estégio lll, com ganglio tomado, a quimioterapia depois da operacédo &€ o caminho habitual.
A davida é o tempo. Um dos remédios acumula dorméncia nas maos e nos pés, e a
duragao entrou em estudo: trés ou seis meses, como no Gréafico 9.1. O guia Quimio e radio

antes ou depois da cirurgia conta como é o tratamento.

Trés ou seis meses de quimioterapia, no estdgio Il

Vivas e sem a doenga trés anos depois, em cada 100 pessoas operadas de cancer de

colon.

Tumores de risco menor (T1a T3, com N1)

Tumores de risco maior (T4, N2 ou os dois)
Trés meses — 63 om cada 100
Seis meses _ 64 em cada 100

Analise exploratdria de seis ensaios, com 12.834 pessoas operadas de cancer de colon
no estagio lll. No conjunto, trés meses nao provaram render o mesmo que seis.
Elaborado pelo autor a partir de GROTHEY et al., 2018.

GRAFICO 9.1

Vivas e sem a doenga trés anos depois, em cada 100 pessoas operadas de cancer de cdlon no estagio lll,
conforme a duragdo da quimioterapia e o risco do tumor. Conta exploratéria de seis ensaios somados, com
12.834 pessoas.
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DEPOIS DA OPERAGAO: O LAUDO, A QUIMIOTERAPIA E O
INTESTINO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Com risco menor, cerca de 83 em cada 100 pessoas seguiam vivas e livres da
doenca trés anos depois com qualquer das duragdes. Com risco maior, foram 64
com seis meses e 63 com trés. Essa divisado pelo risco do tumor foi exploratéria. Ela
vem de seis ensaios por sorteio, conduzidos ao mesmo tempo, com 12.834 pessoas
operadas de cancer de cblon no estagio Ill; no grupo inteiro, trés meses ficaram
perto de seis, sem provar, pelo limite fixado pelos autores, que ndo ficavam atras

(GROTHEY et al.,, 2018).

Fonte: GROTHEY et al, 2018

9.2 O intestino depois

Sem um trecho do célon, o ritmo do intestino pode mudar, com idas ao banheiro mais

frequentes ou urgéncia para evacuar. Num estudo sueco, as queixas intensas foram um

pouco mais comuns do lado direito. Leve-as a consulta.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A forma intensa das queixas de evacuacgéo apareceu em 21 de cada 100 pessoas
operadas do lado direito do c6lon e em 16 de cada 100 das operadas do lado
esquerdo, e andou junto com pior qualidade de vida. O questionario que mediu
essas queixas nasceu para quem operou o reto. A conta veio de 517 pessoas da
regido de Estocolmo, operadas de céncer de célon nos estagios | a lll, que
responderam por inteiro, um ano depois, aos questionarios enviados a 866 (BUCHLI
et al, 2019).

Fonte: BUCHLI et al, 2019

9.3 O acompanhamento

Depois do tratamento, consultas e exames, entre eles o CEA, uma substancia medida no

sangue, seguem um calendario de cinco anos, como na Figura 9.2. O ritmo segue o risco. O

guia do mapa do tratamento detalha cada etapa.
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A

RECUPERACAO

DEPOIS DA OPERAGAO: O LAUDO, A QUIMIOTERAPIA E O

O calenddrio do acompanhamento

Para quem foi operado para retirar toda a doenga, nos cinco anos seguintes, como

numa diretriz canadense adotada pela sociedade americana de oncologia.

acada3a6
meses, por 5
anos

uma vez por ano,
nos 3 primeiros

anos

1ano depois da
operagéo

depois, a cada 5
anos

Consulta e CEA

O intervalo mais
curto para quem

tem risco maior.

Tomografia

Do térax e do
abdome, na maior
parte dos casos.

J

-
Colonoscopia
A primeira do
acompanhamento.

\

J

Colonoscopia
O ritmo depende
do que a

anterior
mostrou.

FIGURA 9.2

Consultas e exames nos cinco anos seguintes & cirurgia que retirou toda a doenga, segundo uma diretriz
canadense que a sociedade americana de oncologia adotou. O ritmo de cada pessoa segue o risco dela.

Elaborado pelo autor a partir de (MEYERHARDT et al, 2013)

A equipe ajusta o ritmo ao risco de cada pessoa.
Elaborado pelo autor a partir de MEYERHARDT et al,, 2013.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu laudo indica quimioterapia? Por quanto tempo?

e Qual é o meu calendéario de consultas e exames?

Os sinais que pedem pressa abrem o capitulo 10.
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO SINAIS DE ALERTA EM TRES NiVEIS

CAPITULO 10

Sinais de alerta em trés niveis

EM UMA FRASE

Diante de alguns sinais, o lugar é o pronto-socorro; diante de outros, o telefone da equipe, no

mesmo dia.

10.1 Enquanto o tratamento acontece

Quem faz quimioterapia depois da operagcéo, como no capitulo 9, tem um cuidado a mais
com a febre. As defesas do sangue podem cair, e o antibiético tem pressa. Ela fica no
primeiro nivel. Pergunte & equipe, logo no comecgo, a partir de que temperatura ir ao
pronto-socorro. A Figura 10.1 traz o primeiro nivel, e a Figura 10.2, os outros dois.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

@ Dor forte e continua na barriga, que ® Depois da operagéao, dor na barriga
ficou dura. forte, que aumenta em vez de
diminuir.
® Sangramento vivo e abundante pelo ® Vomito com sangue ou fezes pretas.
anus ou pelo estoma.
@ Parar de eliminar gases e fezes, com @ Febre durante a quimioterapia,
a barriga inchada e vémitos. sobretudo com calafrio ou mal-estar.
® Febre alta com calafrio, confusao @ Falta de ar sUbita, dor no peito ou
mental ou sonoléncia. desmaio.
® Vomito ou diarreia que impedem de @ Com ileostomia, tontura que nao
beber liquido, com tontura ao passa ao deitar, ou vémitos que
levantar. impedem de beber enquanto a bolsa
continua enchendo.
- J

Elaborado pelo autor.

FIGURA 10.1
O primeiro nivel dos sinais de alerta, o de pronto-socorro ou 192. A lista orienta; o combinado com a sua
equipe prevalece.

Elaborado pejo autor
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SINAIS DE ALERTA EM TRES NiVEIS

SINAIS DE ALERTA

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:

Dor forte e continua na barriga, que ficou dura.

Depois da operacéo, dor na barriga forte, que aumenta em vez de diminuir.
Sangramento vivo e abundante pelo &dnus ou pelo estoma.

Vémito com sangue ou fezes pretas.

Parar de eliminar gases e fezes, com a barriga inchada e vomitos.

Febre durante a quimioterapia, sobretudo com calafrio ou mal-estar.

Febre alta com calafrio, confusdo mental ou sonoléncia.

Falta de ar sUbita, dor no peito ou desmaio.

Vémito ou diarreia que impedem de beber liquido, com tontura ao levantar.

Com ileostomia, tontura que ndo passa ao deitar, ou vomitos que impedem de
beber enquanto a bolsa continua enchendo.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje:

Febre acima de 38 graus, fora da quimioterapia e sem outro sinal grave.
Vermelhidéo, calor ou secregdo no corte.
Diarreia que ndo cede com a orientagao recebida.

Saida muito liquida e frequente pela ileostomia, com sede, boca seca ou pouca

urina.
Dor ou inchago numa das panturrilhas.

Sangue nas fezes em quantidade que aumenta a cada evacuacéo.

Na préoxima consulta — anote e leve:

Dorméncia ou formigamento nas maos e nos pés.
Cansago que atrapalha a rotina.
Evacuagbes mais frequentes do que o esperado, ou escape a noite.

Duavidas sobre os remédios de uso continuo.
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CANCER DE COLON: A COLECTOMIA, DO PREPARO A RECUPERAGAO SINAIS DE ALERTA EM TRES NiVEIS

No mesmo dia — fale com a equipe Na préxima consulta — anote e leve

hoje

® Febre acima de 38 graus, fora da @ Dorméncia ou formigamento nas maos e
quimioterapia e sem outro sinal nos pés.
grave. @ Cansago que atrapalha a rotina.

@ Vermelhidao, calor ou secrecao no @ Evacuagées mais frequentes do que o
corte. esperado, ou escape & noite.

@ Diarreia que nao cede com a
orientagéo recebida.

@ Ddvidas sobre os remédios de uso
continuo.
@ Saida muito liquida e frequente pela

ileostomia, com sede, boca seca ou
pouca urina.
@ Dor ou inchago numa das panturrilhas.
@ Sangue nas fezes em quantidade que
aumenta a cada evacuagao.

S\ S/

Elaborado pelo autor.

FIGURA 10.2

O segundo e o terceiro niveis: 0 que pede conversa com a equipe ainda hoje e o que pode ir anotado para
a préxima consulta.

Elaborado pelo autor

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A diretriz americana de 2018 para adultos em tratamento de cancer, com febre e
defesas baixas, pede a primeira dose de antibiético até uma hora depois da triagem
no pronto-socorro (TAPLITZ et al., 2018).

Fonte: TAPLITZ et al, 2018

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Com que temperatura devo ir ao pronto-socorro?

e A quem ligo de noite ou no fim de semana?

Quem é quem na equipe se vé no capitulo 11.
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QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM SEGUIDA

CAPITULO 1

Quem cuida de qué, e o que ler em seguida

EM UMA FRASE

Saber quem cuida de cada parte ajuda a ligar para a pessoa certa.

11.1 Quem cuida de qué

Diante de um sinal de alerta do mesmo dia, ajuda saber a quem ligar. O cirurgido do
aparelho digestivo opera e acompanha a recuperagdo, no hospital e depois da alta. A
quimioterapia fica com o oncologista clinico, e o laudo, com o patologista. Quando ha
chance de estoma, o estomaterapeuta da enfermagem marca antes na pele o lugar da
bolsa. Depois, ensina a cuidar dela. A Figura 11.1 resume os papéis.

Quem cuida de qué
Cirurgido do aparelho digestivo o Oncologista clinico
Opera e acompanha a recuperagao, no A quimioterapia.
hospital e depois da alta.
Patologista o Estomaterapeuta
O laudo da peca. Profissional de enfermagem: marca o

lugar da bolsa antes da operagéo,
quando hé chance de estoma, e
ensina os cuidados.

Elaborado pelo autor.

FIGURA 11.1
Quem é quem na colectomia por cancer de célon. A equipe muda de um hospital para outro.

11.2 Perguntas e leituras

Anote as perguntas antes da consulta. A Tabela 11.2 aponta, para cada situagéo, o guia da
série que vai mais fundo.
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QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM SEGUIDA

TABELA 11.2 — SE VOCE ESTA AQUI, LEIA ESTE GUIA

SE VOCE ESTA

AQUI LEIA ESTE GUIA ENDERECO NO SITE

Quer ver o Cancer de célon e reto: o mapa do /ebooks/cancer-de-colon-e-reto-mapa-
tratamento tratamento do-tratamento

inteiro, da biopsia

ao

acompanhamento

Tem céancer do Cancer de reto /ebooks/cancer-reto

reto

Fara Quimio e radio antes ou depois da /ebooks/quimio-e-radio-na-cirurgia
quimioterapia cirurgia

depois da

colectomia

Sairad da operagdo  Vou fazer um estoma /ebooks/vou-fazer-um-estoma

com estoma,
mesmo que por
um tempo

Tem casos de Cancer de intestino na familia /ebooks/cancer-de-intestino-na-familia
cancer de

intestino na

familia

Quer entender a Cirurgia robética do aparelho /ebooks/cirurgia-robotica
plataforma digestivo
robética

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quem coordena o meu tratamento depois da alta?

e A quem eu ligo entre uma consulta e outra?

EM UMA FRASE

As respostas do seu caso estdo com a sua equipe.
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GLOSSARIO

Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Anastomose

A emenda que une as duas pontas do intestino depois que o trecho doente sai.

Anemia
Falta de glébulos vermelhos no sangue. Costuma dar cansago e palidez.

CEA

Substancia medida no sangue que pode subir no cancer de célon e reto. Serve para comparar ao
longo do acompanhamento; sozinha, ndo confirma nem afasta o céancer.

Ceco

O comeco do intestino grosso, na parte de baixo e a direita da barriga, onde o intestino delgado
desemboca.

Colectomia

A operacao que retira o trecho do célon que tem o tumor, com a gordura e os ganglios que o
acompanham.

Colectomia esquerda

A colectomia do lado esquerdo do célon, que inclui o célon descendente.

Coélon

A parte do intestino grosso que corre solta dentro da barriga, antes do reto.

Diretriz

Documento em que uma sociedade médica relne as recomendagdes de conduta para uma doenca.

Ensaio por sorteio

Estudo em que as pessoas sédo sorteadas entre dois tratamentos, para que a escolha de quem trata
nao interfira no resultado. Os médicos o chamam de ensaio randomizado.

Estagio
O resumo de até onde a doencga chegou, de | a |V, a partir da profundidade do tumor, dos ganglios e
da doenga distante.

Estoma

Saida do intestino feita na pele da barriga, por onde as fezes passam para uma bolsa colada. Pode ser
temporario ou definitivo.

Estomaterapeuta

Profissional de enfermagem que cuida do estoma: marca o lugar da bolsa antes da operagao e ensina
os cuidados.
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GLOSSARIO

Ganglio linfatico
Pequeno filtro do sistema de defesa. Os ganglios acompanham os vasos do intestino, e é por eles que
a doenga costuma se espalhar primeiro.

Hemicolectomia direita

A colectomia do lado direito: retira o ceco, o célon ascendente e parte do transverso, com a ponta
final do intestino delgado.

lleo

O trecho final do intestino delgado, que desemboca no ceco.

lleo paralitico

A demora do intestino em voltar a funcionar depois de uma operac¢éo, com a barriga inchada e sem
gases. O nome n&o tem relagdo com o ileo, o trecho do intestino.

lleostomia

Estoma feito com o fim do intestino delgado. A saida é liquida ou pastosa.

Infecgéo no local da operagao

Infecgdo que aparece no corte ou mais por dentro, onde foi feita a operacéo.

Laudo

O relatério que o patologista escreve sobre a peca.

Mediana

O valor do meio de um grupo: metade das pessoas ficou acima dele, metade abaixo.

Mesocélon

A gordura em leque que prende o célon a parede de tras da barriga, com os vasos e os ganglios.

Metastase

Tumor que se formou longe do 6rgédo de origem, a partir de células que viajaram pelo sangue ou pela
linfa.

Oncologista clinico

O médico que indica e acompanha a quimioterapia.

Patologista

O médico que examina ao microscépio a pega retirada na operagéao.

Peca

O que sai na operagao e segue para o exame do patologista.

Pouco diferenciado

Tumor cujas células, ao microscépio, se parecem pouco com as do tecido normal.

Préotese

Tubo de malha de metal colocado por dentro do intestino entupido, para abrir passagem.
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GLOSSARIO

Quimioterapia
Tratamento com remédios que circulam pelo corpo inteiro e atacam células que se dividem
depressa, entre elas as do tumor.

Recuperagao acelerada

O pacote de cuidados em volta da operagcéo, como comer e andar cedo, organizado item por item.

Reto

O trecho final do intestino grosso, dentro da bacia, onde as fezes ficam guardadas até a hora de sair.

Sigmoide

A curva em S do intestino grosso, logo antes do reto.

Sigmoidectomia

A colectomia que retira o sigmoide.

Tomografia

Exame de imagem que mostra o corpo em cortes.

Trombose

Coégulo que se forma dentro de uma veia, em geral nas pernas.

Via convencional

Acesso ao abdome por uma incisdo maior.

Via laparoscopica

Acesso por pequenas incisdes, com uma camera e instrumentos longos.

Via robética

Acesso por pequenas incisdes em que o cirurgido comanda, de um console, bragos articulados que
reproduzem os seus movimentos. E uma técnica de acesso.
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ASSUNTO

O caminho mais comum no cancer de célon que pode
ser operado: a operagéo vem antes, e o laudo da pecga
orienta o passo seguinte. Nos tumores mais avangados
na tomografia, parte da quimioterapia pode vir antes da
operagao.

Em cada 100 pessoas, quantas tinham doenga que
sobrou depois da operacdo ou que voltou em dois
anos, conforme a quimioterapia comegou antes ou veio
toda depois. Ensaio por sorteio com 1053 pessoas com
cancer de célon avangado na parede, segundo a
tomografia, sem metéstase.

O intestino grosso de frente, como num atlas, com o
ceco e o célon ascendente a esquerda de quem olha e
o descendente a direita. Os vasos correm na gordura
em leque, com pequenos ganglios pelo caminho; o tom
muda entre o territério do lado direito e o do lado
esquerdo. llustragao didatica, que ndo representa uma
pessoa real.

O que sai em cada lado, em dois painéis do intestino
grosso de frente, como num atlas, com o ceco e o
célon ascendente a esquerda de quem olha. A
esquerda, um tumor no célon ascendente; realgados, o
ceco, o ascendente e parte do transverso, com a
gordura em leque e os pequenos ganglios: a
hemicolectomia direita, que leva também a ponta do
intestino delgado. A direita, um tumor embaixo, perto
do sigmoide; realgados, o célon descendente inteiro e
o sigmoide, com a gordura e os ganglios: a operagéo do
lado esquerdo. llustracao didatica, que n&o representa
uma pessoa real.
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Figura 5.1 O intestino grosso de frente,
como num atlas, com um tumor
no célon descendente, a direita
de quem olha, pouco acima do
sigmoide. llustragao didéatica, que
nao representa uma pessoa real.
Figura 5.2 As duas emendas, de frente,
como num atlas. A esquerda de
quem olha, depois da
hemicolectomia direita, o ileo
unido ao célon transverso; o
trecho retirado aparece em
silhueta clara. A direita, depois da
operacgao do lado esquerdo, o
c6lon unido ao comego do reto,
com o trecho retirado também
em silhueta. A forma de costurar
varia conforme o caso. llustragéo
didatica, que ndo representa uma
pessoa real.

Figura 6.2 A sala de cirurgia com a
plataforma robética: o cirurgiao,
sentado ao console, comanda os
bragos que seguram os
instrumentos sobre a mesa.
llustragao didatica, que ndo
representa uma pessoa real.

Figura 7.1 Os dias no hospital depois da
colectomia, em linhas gerais, com
arecuperagao acelerada. Quem
marca o ritmo de cada pessoa é

a equipe.

Figura 7.2 Andar cedo depois da operagao:
uma pessoa caminha com o
suporte do soro por um corredor
claro do hospital, acompanhada
por uma enfermeira. llustragéo
didéatica, que ndo representa uma
pessoa real.

Grafico 8.1 Em cada 100 pessoas operadas
do célon, quantas tiveram
vazamento da emenda e quantas
tiveram infecgéo no local da
operagao. Estudo em 52
hospitais com 3.193 pessoas
operadas de cancer de célon e
ensaio finlandés por sorteio com
396 pessoas operadas do célon
de forma programada.
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llustragao
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Elaborado pelo
autor a partir de
(GUSTAFSSON et
al,, 2019), (LEE;
HAN, 2025), (VLUG
et al, 2012),
(WILLNER et al.,
2023) e (VLUG et
al, 2011)

llustracao
produzida pelo
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de inteligéncia
artificial

Elaborado pelo
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(FRASSON et al.,
2015) e
(KOSKENVUO et al,,
2019)
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Grafico 9.1 Vivas e sem a doenga trés anos depois, em Grafico_9.1_tres-ou-seis- Elaborado pelo
cada 100 pessoas operadas de cancer de meses.png autor a partir de
coélon no estéagio lll, conforme a duragéo da (GROTHEY et al.,
quimioterapia e o risco do tumor. Conta 2018)

exploratéria de seis ensaios somados, com
12.834 pessoas.

Figura 9.2 Consultas e exames nos cinco anos Figura_9.2_o-calendario- Elaborado pelo
seguintes a cirurgia que retirou toda a do-acompanhamento.png autor a partir de
doenga, segundo uma diretriz canadense (MEYERHARDT et al,,
que a sociedade americana de oncologia 2013)
adotou. O ritmo de cada pessoa segue o
risco dela.

Figura 10.1 O primeiro nivel dos sinais de alerta, o de Figura_10.1_emergencia- Elaborado pelo
pronto-socorro ou 192. A lista orienta; o agora.png autor

combinado com a sua equipe prevalece.

Figura10.2 O segundo e o terceiro niveis: o que pede Figura_10.2_no-mesmo- Elaborado pelo
conversa com a equipe ainda hoje e o que dia-e-na-consulta.png autor
pode ir anotado para a proxima consulta.

Figura 11.1 Quem é quem na colectomia por cancer de Figura_11.1_quem-cuida-de- Elaborado pelo
célon. A equipe muda de um hospital para que.png autor
outro.
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