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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Este é o mapa do cancer de cdlon e reto, da bidpsia aos caminhos do tratamento.

1.1 Para quem é este mapa

A colonoscopia, 0 exame em que uma camera fina percorre o intestino grosso por dentro,
achou um tumor. A biépsia confirmou o céncer. Talvez em vocé, talvez em alguém da
familia. Logo vém as perguntas: esta no célon ou no reto? Vou operar logo? Vou precisar de
bolsa? Este guia responde no essencial e diz qual guia da série vai mais fundo. Quem
decide, com vocé, é a sua equipe.

1.2 Como usar

Os capitulos podem ser lidos em qualquer ordem. A Tabela 11 diz onde mora cada
pergunta.

TABELA 1.1 — ONDE ESTA CADA ASSUNTO NESTE MAPA

CAPITULO O QUE ELE RESPONDE

2. Célon ou reto Que cancer é este, de onde ele vem e por que o lugar muda o caminho?
3.0s exames e o O que cada exame mede, e 0 que quer dizer estéagio?

estagio

4. A reunido da Quem decide o tratamento, e por quais caminhos ele pode seguir?
equipe e os trés

ramos

5.Ramo A E se o cancer apareceu num pdlipo retirado na colonoscopia?

6. Ramo B Como é o tratamento do tumor que pode ser operado, no célon e no reto?
7.Ramo C E quando a cirurgia ndo é o caminho, ou ainda nao é?

8.0 Quais exames vém depois do tratamento, e em que ritmo?
acompanhamento

9. Sinais de alerta Quando é pronto-socorro?

10. Quem cuidade  Quem é quem na equipe, e qual guia vem depois?
qué
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ANTES DE COMECAR

Desde j4, vale uma excegdo. Sangramento vivo e abundante pelo anus pede pronto-
socorro ou 0 192, na hora. Vale 0 mesmo para quem parou de eliminar gases e fezes, com a
barriga inchada e vomitos, e para a dor forte e continua na barriga, que ficou dura. Os

outros sinais urgentes estéo no capitulo 9.

O capitulo 2 separa o célon do reto.
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CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO COLON OU RETO: O MESMO CANCER, CAMINHOS DIFERENTES

CAPITULO 2

Colon ou reto: o mesmo cancer, caminhos
diferentes

EM UMA FRASE

No cdlon e no reto o cdncer é do mesmo tipo, mas a ordem do tratamento muda.

2.1 O intestino grosso, de frente

Para comecar, o lugar. O intestino grosso desenha uma moldura na barriga e termina no
reto, o trecho que desce para a pelve, a bacia de osso. O resto é o célon, como mostra a
Figura 2.1.

FIGURA 2.1

O intestino grosso de frente, como num atlas: o ceco e o célon ascendente a esquerda de quem olha, o
transverso cruzando por cima, o descendente a direita e o sigmoide embaixo, voltando para o meio. Dali
desce o reto, realgado em amarelo, para dentro da pelve, desenhada em trago claro. O resto, em cor
natural, & o célon. llustragéo didatica, que ndo representa uma pessoa real.

Jlustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

No laudo, o nome que aparece & adenocarcinoma, o cancer das glandulas do forro do
intestino. E dele que este guia trata.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 7



COLON OU RETO: O MESMO CANCER, CAMINHOS DIFERENTES

2.2 O que muda entre o cdlon e o reto

No célon, em geral a operagao vem primeiro, e o laudo da pega, o pedaco retirado, decide

o resto. No reto, quem decide é a ressonancia da pelve, um exame de imagem da bacia.

Muitas vezes, ali, o tratamento comeca antes. A Tabela 2.2 compara os dois.

TABELA 2.2 — COLON E RETO, LADO A LADO

cOLON RETO

Onde fica

Exames do
comego

O que
costuma vir
primeiro

Quando a
ordem muda

Depois do
tratamento
feito antes

O trecho do intestino grosso que corre
solto na barriga

Colonoscopia com bidpsia, tomografia do
térax, do abdome e da pelve e o CEA no
sangue

A operagao; o laudo da pega decide se
vem quimioterapia depois

Nos tumores mais avangados na
tomografia, parte da quimioterapia pode
vir antes

A operagao vem em seguida; vigiar sem
operar nao se aplica

O trecho final, dentro da pelve, até cerca de
15 centimetros da borda do anus, como nos
ensaios

Os mesmos, mais a ressonancia da pelve

Conforme a ressonancia, muitas vezes
radioterapia e quimioterapia antes da
operagao

Nos tumores menores e longe da margem, a
operagao pode vir primeiro; a equipe
decide

Em parte de quem responde por completo,
vigiar sem operar, em centros com
protocolo

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (BONJER et al, 2015), (LECOMTE et al, 2024),
(MERCURY STUDY GROUP, 2006), (BAXTER et al., 2022), (MORTON et al.,, 2023), (BAHADOER
et al, 2021) e (GARCIA-AGUILAR et al,, 2022).

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Ha diretrizes europeias separadas para os dois, do diagndstico ao
acompanhamento: uma para o cancer de célon localizado (ARGILES et al,, 2020),
outra para o do reto (GLYNNE-JONES et al., 2017). Somados, eles foram perto de 10
em cada 100 casos novos de cancer no mundo em 2022, pela estimativa para 185
paises (BRAY et al., 2024).

Fonte: ARGILES et al, 2020; GLYNNE-JONES et al, 2017: BRAY et al, 2024

2.3 Do pdlipo ao cancer

Esse cancer costuma comegar num pélipo, uma saliéncia no forro do intestino. Parte deles

cresce com 0s anos e vira tumor, como na Figura 2.3. A colonoscopia pode tirar o pélipo
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CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO COLON OU RETO: O MESMO CANCER, CAMINHOS DIFERENTES

antes.

FIGURA 2.3

Do pélipo ao cancer, em trés blocos da mesma parede do intestino grosso em corte, com as camadas em
faixas: a esquerda, um pélipo pequeno e liso, s6 no forro; no meio, um pélipo maior, preso ao forro por um
cabo; a direita, um tumor irregular, de centro escavado, que atravessa a camada logo abaixo do forro e
entra no mdsculo. A sequéncia leva anos, e nem todo poélipo segue até o fim. llustragdo didatica, que ndo
representa uma pessoa real.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Esse cancer passa muito tempo como pdlipo antes de aparecer, lembra uma reviséo
de 2015 (KUIPERS et al, 2015). Em que ritmo? Dos 55 aos 59 anos, cerca de 3 em
cada 100 adenomas avangados, os pélipos maiores ou de alteragdes mais
marcadas, virariam cancer a cada ano, e depois dos 80, de 5 a 6, numa projecao
feita com 840.149 colonoscopias de rastreamento na Alemanha (BRENNER et al,,
2007). Doze mortes por cancer do intestino, quando a taxa da populag&o geral
previa perto de 25: foi o saldo entre 2.602 pessoas que tiveram adenomas retirados
nos Estados Unidos, seguidas por até 23 anos (ZAUBER et al., 2012).

Fonte: KUIPERS et al, 2015; BRENNER et al, 2007; ZAUBER et al, 2012

2.4 Os sinais, e 0 que eles ndo provam

Levam ao exame o sangue nas fezes, a mudanga do habito do intestino que ndo passa, o
cansagco com anemia, a falta de glébulos vermelhos no sangue, e a perda de peso sem
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CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO COLON OU RETO: O MESMO CANCER, CAMINHOS DIFERENTES

querer. Nenhum prova cancer, como mostra o Gréafico 2.4. Mas sangue e anemia pedem
investigagdo mesmo sozinhos.

Os sinais e o que eles ndo provam

Em cada 100 adultos que levaram o sinal ao médico de familia, quantos tinham

cancer do intestino.

Tinham céncer do intestino

Sangue pelo anus, a partir dos

. 8 em cada 100
50 anos
Anemia . 10 em cada 100

Reviséo de 23 estudos com adultos atendidos pelo médico de familia. A maior parte de
guem tinha o sinal ndo tinha céncer; ainda assim, os dois pedem investigagao.
Elaborado pelo autor a partir de ASTIN et al., 2011.

GRAFICO 2.4

Em cada 100 adultos que levaram o sinal ao médico de familia, quantos tinham cancer do intestino. No
sangramento, contam s6 os que tinham 50 anos ou mais. Revisdo de 23 estudos.

Elaborado pefo autor a partir de (ASTIN et al, 2011)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Numa revisdo de 23 estudos com adultos atendidos pelo médico de familia, o
cancer do intestino apareceu em cerca de 10 de cada 100 pessoas com anemia. No
sangramento, a conta foi feita a partir dos 50 anos: 8 em cada 100 (ASTIN et al,,

20T11). Para os autores, cada um desses dois sinais ja basta para pedir exame, mesmo
que nada mais o acompanhe.

Fonte: ASTIN et al, 2011

Cancer antes dos 50 anos, ou com casos na familia, tem guia préprio: Cancer de intestino
na familia.

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e O meu tumor esta no coélon ou no reto?

e Alguém da minha familia precisa fazer colonoscopia?

Os exames ficam para o capitulo 3.
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0OS EXAMES E O ESTAGIO

CAPITULO 3

Os exames e 0 estagio

EM UMA FRASE

A colonoscopia e a tomografia, e no reto a ressondncia, mostram até onde a doenga chegou.

3.1 Os exames do comeco

O caminho diferente de cdélon e reto comega aqui, e a Figura 3.1 mostra o que cada exame
responde.

A colonoscopia com bidpsia confirma o cancer e procura outros pdlipos. A tomografia
do térax, do abdome e da pelve busca a doenca fora do intestino, sobretudo no figado e
no pulmé&o. O CEA, uma substancia medida no sangue, serve para comparar ao longo do

acompanhamento, mas sozinho ndo confirma o cancer. Nenhum exame decide sozinho.

Os exames do comego

Nenhum exame decide sozinho.

o Colonoscopia com bidpsia o Tomografia do térax, do abdome e
Confirma o cancer e procura outros da pelve
polipos. Busca a doenga fora do intestino,

sobretudo no figado e no pulmao.

CEA no sangue o Ressonancia da pelve, no reto
Serve para comparar ao longo do Mede a parede, a altura do tumor,
acompanhamento; sozinho, nao os ganglios suspeitos e a disténcia
confirma o cancer. até a margem.

Elaborado pelo autor a partir de LECOMTE et al., 2024, no cblon, e de MERCURY STUDY
GROUP, 2006, na ressonancia da pelve.

FIGURA 3.1

Os exames do comecgo e a pergunta que cada um responde. No reto, a ressonancia da pelve vem junto.
Quais exames entram, e em que ordem, depende de cada pessoa.

3.2 Noreto, a ressonincia da pelve

No reto, hd um exame a mais, a ressonancia da pelve. Ela mede até onde o tumor avangou

na parede, a que altura ele estd, quais ganglios parecem suspeitos e a distancia até a
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0OS EXAMES E O ESTAGIO

pelicula que envolve a gordura do reto, a margem que a operagao precisa deixar livre. Os
ganglios sdo pequenos filtros do sistema de defesa; é por eles que a doenga costuma se
espalhar.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Quando a ressonancia previu margem livre, a pega confirmou em 327 de 349
pessoas, num estudo de 11 centros europeus com 408 pessoas com cancer do reto,
de todos os estagios (MERCURY STUDY GROUP, 2006).

Fonte: MERCURY STUDY GROUFR, 2006

3.3 O que quer dizer estdgio

O laudo resume o estadiamento, o mapa de até onde a doenca chegou, em trés letras, que
a Figura 3.2 junta num estagio de | a IV. O T mede a parede. Os génglios ficam com o N. E o
M, de metéastase, marca a doencga longe, como no figado ou no pulméo. No célon, o estagio
final sai da peca. No reto tratado antes, a ressonancia do comego também conta.

O que quer dizer estégio

Trés letras, trés perguntas.

o T- o tumor o N - os génglios e M - a distancia

Até onde ele entrou Se a doenga chegou Se ha doenga em
na parede. Quanto aos ganglios 6rgao distante,
maior o nimero, vizinhos. NO: nao como o figado ou o
mais fundo ele chegou. pulméo. MO: nao ha.
chegou. M1: ha.

As letras se juntam num estégio de | a IV. No célon, o estagio final sai do exame da
pega.
Elaborado pelo autor.

FIGURA 3.2

As trés letras do estégio, T, N e M, e a pergunta de cada uma. Os nimeros do seu caso estdo no seu laudo.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual € o meu estagio hoje, e o que ainda pode mudar?

e \ou fazer a ressonancia da pelve?

A seguir, a reunido da equipe.
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CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO A REUNIAO DA EQUIPE E OS TRES RAMOS

CAPITULO 4

A reunido da equipe e os trés ramos

EM UMA FRASE

Do laudo e das imagens sai um de trés ramos de tratamento.

4.1 Amesaeomapa

Os resultados dos exames chegam a mesma mesa. Em volta dela, cirurgido do aparelho
digestivo, oncologista clinico, radio-oncologista, radiologista e patologista discutem juntos

0 caso antes de propor um plano. O mapa que sai dali esta na Figura 4.1.

O mapa do tratamento
[Diagnéstico - bibpsia J-v [Exames e estagio J-- [Reuniao da equipe J
I
A J v v

Ramo A - Cancer Ramo B - Tumor que pode ser Ramo C - A cirurgia

bem inicial operado n&o & o caminho
Retirada do Célon: em geral, a operagao Figado ou pulméo: a base
pélipo pela vem primeiro. Reto: muitas € a quimioterapia, com
colonoscopia; se vezes, 0 tratamento vem antes; remédios conforme o

o laudo mostra nos tumores menores, a equipe laudo; em parte das
risco, o caso decide. pessoas, retirar as

volta a reuniao. metéstases do figado.

Guias: Cancer de reto - Quimio
e radio - Vou fazer um estoma

Elaborado pelo autor a partir de PIMENTEL-NUNES et al., 2022, BAXTER et al., 2022,
BAHADOER et al.,, 2021, DOUILLARD et al., 2013 e NORDLINGER et al., 2013.

FIGURA 4.1

Da bidpsia a reunido da equipe, e dela aos trés ramos, com o guia da série que vai mais fundo embaixo de
cada um. Os ramos s&o caminhos possiveis; qual deles serve a cada pessoa sai da reuniéo.

Elaborado pelo autor a partir de (PIMENTEL-NUNES et al, 2022), (BAXTER et al, 2022), (BAHADOER et al, 2021), (DOUILLARD et
al, 2013) e (NORDLINGER et af, 2013)

No ramo A fica o cancer bem inicial, achado num pélipo retirado. O B relne os tumores
que podem ser operados, € € nele que cblon e reto mais se separam. No C, a cirurgia ndo é

o caminho. Ou ainda nao é.
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CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO A REUNIAO DA EQUIPE E OS TRES RAMOS

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Cinco revisdes sistematicas, uma delas s6 de tumores do aparelho digestivo, com 16
estudos, foram reunidas num trabalho de 2020, e juntas apontam um estadiamento
mais exato e, na maior parte das vezes, um plano mais adequado (SPECCHIA et al,,
2020). Na sobrevida, os resultados ndo coincidiram.

Fonte: SPECCHIA et al, 2020

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu caso passou pela reunido da equipe?

e Em qual ramo eu estou?

O ramo A, o do pélipo, vem primeiro.
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RAMO A: O CANCER BEM INICIAL, DENTRO DO POLIPO

Ramo A: o cancer bem inicial, dentro do
polipo

EM UMA FRASE

Com o laudo a favor, a colonoscopia que tirou o pdlipo, em geral, jd fez o tratamento.

5.1 Quando aretirada basta

Neste ramo, quem fala primeiro na reunido & o patologista. Ele examina inteira a peca do
poélipo retirado na colonoscopia, cujo laudo trouxe a palavra cancer, e responde as
perguntas da Tabela 5.1.

TABELA 5.1 — O QUE O LAUDO DO POLIPO OLHA

O QUE O
PATOLOGISTA A RETIRADA PODE BASTAR QUANDO

A REUNIAO DISCUTE MAIS

TRATAMENTO QUANDO
OLHA

As bordas O pélipo saiu inteiro, de uma vez, com as O fundo da pega tem cancer
bordas livres

A O cancer s6 tocou de leve a camada logo O cancer foi mais fundo nessa
profundidade  abaixo do forro camada

As células Parecidas com as normais Muito diferentes das normais
Os vasos Sem céncer dentro de vasos Com cancer dentro de vasos
Os brotos Nenhum ou poucos grupos de células soltos Brotos em grau 2 ou 3

na frente do tumor

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (PIMENTEL-NUNES et al., 2022).

Se tudo vem a favor, em geral a retirada ja foi o tratamento. Depois, colonoscopias de
controle. Se um sinal pesa contra, o caso volta a reunido, que pede o estadiamento

completo e discute um tratamento a mais, como a opera¢ao do ramo B.
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RAMO A: O CANCER BEM INICIAL, DENTRO DO POLIPO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Alguns achados tornam a retirada insuficiente, diz a diretriz europeia de 2022 sobre
uma das técnicas de retirada pela endoscopia (PIMENTEL-NUNES et al., 2022): o
fundo da pega tomado, o cancer dentro de vaso, as células muito diferentes das
normais, os brotos de grau 2 ou 3 e a invasdo mais funda. Com qualquer um deles, o
caso volta a equipe: exames para completar o estadiamento e a deciséo, pessoa a
pessoa, sobre um tratamento a mais. Sem eles, com a pega inteira e as bordas livres,

em geral a retirada basta.

Fonte: PIMENTEL-NUNES et al, 2022

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O podlipo saiu inteiro, com as bordas livres?

e O laudo pede mais algum exame ou tratamento?

Depois, o tumor que pode ser operado.
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CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO RAMO B: O TUMOR QUE PODE SER OPERADO

CAPITULO 6

Ramo B: o tumor que pode ser operado

EM UMA FRASE

No cdlon, a operagdo costuma abrir o tratamento; no reto, muitas vezes ela o fecha.

6.1 No cdlon: a operacao primeiro

No célon, a colectomia retira o trecho do tumor com a gordura onde correm 0s vasos e 0s
ganglios, como na Figura 6.1, quando o cancer passou do pdlipo, mas segue no intestino e

nos ganglios vizinhos. As pontas sdo emendadas: € a anastomose.

FIGURA 6.1

A colectomia, em dois painéis do intestino grosso de frente, como na Figura 2.1. A esquerda, um tumor no

cblon descendente; o trecho que sai estéa realgado, junto com a gordura em leque e os pequenos ganglios
que ela carrega. A direita, depois da operacao, as duas pontas emendadas por uma linha de grampos e o

intestino de novo continuo. O trecho de cada pessoa depende do lugar do tumor. llustragéo didatica, que
nao representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

O patologista conta os ganglios da pecga e procura cancer em cada um, e o laudo decide o
passo seguinte. No estagio Il, a quimioterapia s6 entra quando o laudo traz sinais de risco.
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CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO RAMO B: O TUMOR QUE PODE SER OPERADO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Examinar mais ganglios andou junto com sobrevida maior no estagio Il em 16 de 17
estudos de uma revisdo, com 61.371 pessoas operadas de cancer de célon (CHANG
et al, 2007). Para a diretriz americana de 2022 sobre o estagio I, menos de 12
ganglios examinados é um sinal de risco que pode levar a oferecer quimioterapia
(BAXTER et al., 2022).

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

No estagio lll, com ganglio tomado, entra a quimioterapia, e o Grafico 6.2 compara trés e
seis meses dela. Nos tumores mais avancados na tomografia, parte dela pode vir antes.

Trés ou seis meses de quimioterapia, no estégio III

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 em cada 100
Seis meses _ 64 em cada 100

Anélise exploratoria 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 6.2

Em cada 100 pessoas operadas de cancer de célon no estégio lll, quantas estavam vivas e sem a doencga
trés anos depois, com trés ou com seis meses de quimioterapia, conforme o risco do tumor. Anélise
exploratéria de seis ensaios, com 12.834 pessoas.

Elaborado pelo autor a partir de (GROTHEY et al, 2018)
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RAMO B: O TUMOR QUE PODE SER OPERADO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Nos tumores de risco menor, cerca de 83 em cada 100 estavam vivas € sem a
doenga em trés anos com trés ou com seis meses de quimioterapia; nos de risco
maior, os seis meses ficaram um pouco a frente, 64 contra 63. Essa conta é
exploratéria, dentro de seis ensaios com 12.834 pessoas operadas de cancer de
cblon no estagio lll, em que, no conjunto, os trés meses ndo provaram render o

mesmo que seis (GROTHEY et al.,, 2018).

Fonte: GROTHEY et al, 2018

6.2 As trés vias de acesso

A robética e a laparoscépica usam pequenas incisdes e uma camera; a convencional, uma

incisdo maior. A Tabela 6.3 compara as trés vias sem ordem de preferéncia, e a escolha é

da equipe.

TABELA 6.3 — AS TRES VIAS DE ACESSO, COM O CONTRA DE CADA UMA

VIA

Robética

Laparoscopica

Convencional

A FAVOR

Imagem em trés dimensdées e pingas que
dobram na ponta; no célon direito, numa
revisdo de 15 estudos, menos troca para a via
convencional no meio da operacéo e
internagado mais curta que a laparoscépica

Pequenas incisdes; no célon, num ensaio com
872 pessoas com cancer que a operagao
podia retirar por inteiro, volta da doenga e
sobrevida em cinco anos parecidas com as
da convencional; no reto, num ensaio com
1.044 pessoas com cancer sem invaséo de
6rgados vizinhos e sem metéstase, volta do
cancer na pelve em 5 de cada 100 nas duas
vias, em trés anos

Visdo e tato diretos; dispensa plataforma; é
para ela que se troca quando a via por
pequenas incisdes deixa de ser segura

CONTRA

No célon direito, operagdo mais longa;
depende de plataforma e de equipe
treinada; no reto, num ensaio com 471
pessoas com cancer que podia ser
retirado por inteiro, a troca para a
convencional foi de 8 em cada 100,
contra 12 na laparoscépica, diferenca
que nao se separou do acaso

Imagem em duas dimensbes e
instrumentos retos; parte das
operagdes precisa ser trocada pela
convencional no meio do caminho: no
ensaio que a comparou com a
robética no reto, com 471 pessoas,
foram 12 em cada 100 com a
laparoscépica

Incisdo maior; num ensaio com 592
pessoas operadas de um cancer do
cblon, das quais 425 responderam aos
questionarios, qualidade de vida pior
nos dois meses seguintes a operagao
que com a laparoscépica

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (ZHENG et al, 2023), (JAYNE et al, 2017),
(FLESHMAN et al., 2007), (BONJER et al., 2015) e (MCCOMBIE et al., 2018).
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6.3 No reto: muitas vezes, o tratamento vem antes

No reto, a ressonancia decide a ordem. Num tumor menor, longe da margem, a operacéo

pode vir primeiro. Muitas vezes, porém, o tratamento vem antes, pelos caminhos da Tabela

6.4.

As vezes, o tumor encolhe, como na Figura 6.5.

TABELA 6.4 — O QUE PODE VIR ANTES DA OPERAGAO, NO RETO

CAMINHO

Radioterapia
curta

Radioterapia
longa

Tratamento
total antes da
operagao

COMO E

Cinco sessbdes, em cerca
de uma semana; a
operagao pode vir logo
depois ou semanas mais
tarde

Cinco a seis semanas de
sessdes, em geral com
quimioterapia em
comprimido junto

A radioterapia e a
quimioterapia antes da
cirurgia; num dos
esquemas, trés meses de
quimioterapia ficam para
depois dela

O QUE OS ENSAIOS MOSTRARAM

Num ensaio holandés com 1.861 pessoas com cancer do
reto que podia ser operado, sem doenca distante, a volta
do cancer na pelve em dez anos foi de 5 em cada 100 com
ela e de 11 sem ela, sem diferenga na sobrevida do
conjunto; num ensaio sueco com 840 pessoas com cancer
do reto que podia ser retirado, sem metastase, esperar
algumas semanas depois dela para operar diminuiu as
complicagdes da operagéo

No ensaio sueco, a radioterapia longa, sem quimioterapia,
teve volta na pelve parecida com a da curta, com um
tratamento bem mais demorado

Em tumores mais avangados, comparado a radioterapia
longa com quimioterapia antes da operagao e a
quimioterapia, quando houve, depois: menos falhas do
tratamento em trés anos e mais pessoas vivas e sem a
doenga, com mais efeitos durante o tratamento feito antes

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (VAN GIJN et al., 2011), (ERLANDSSON et al., 2017),
(BAHADOER et al,, 2021) e (CONROQY et al,, 2021).
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FIGURA 6.5

Um tumor do reto que encolheu com o tratamento feito antes da operagéo, em dois painéis do mesmo
trecho do reto aberto no sentido do comprimento, com as camadas da parede & mostra. A esquerda, um
tumor irregular e elevado ocupa boa parte da volta do reto e entra na parede; a direita, no mesmo lugar,
resta uma area menor, achatada e mais clara, ainda visivel. Nem todo tumor responde assim, e quem mede
a resposta é a equipe, nos exames que repete depois do tratamento. llustragao didatica, que nao
representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A falha do tratamento em trés anos foi de 24 em cada 100 com a radioterapia curta
e toda a quimioterapia antes da operacéo, contra 30 com a quimiorradioterapia, a
radioterapia longa com quimioterapia junto, seguida da operacéo e, conforme o
hospital, de quimioterapia depois. E o ensaio RAPIDO, com 912 pessoas com cancer
do reto de risco alto na ressonancia. A falha incluia a volta ou o avango da doenga;
um novo tumor e a morte pelo tratamento também contavam. Durante o tratamento
feito antes, a diarreia de grau 3 ou mais foi o dobro no esquema novo (BAHADOER et
al, 2021).

Vivas e sem a doenga em trés anos ficaram 76 em cada 100 com seis ciclos de
quimioterapia antes da quimiorradioterapia e trés meses dela depois da operacéo,
contra 69 com a quimiorradioterapia antes e seis meses de quimioterapia depois,
no PRODIGE 23, com 461 pessoas com tumores do reto T3 ou T4 sem metastase
(CONROY et al., 2021).

Fonte: BAHADOER et al, 2021, CONRQOY et al, 2021
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RAMO B: O TUMOR QUE PODE SER OPERADO

Na operagao do reto, sai o trecho doente com a gordura em volta e os ganglios dela, numa

peca fechada: é a excisdo total do mesorreto, a TME. Quando a emenda fica bem baixa, a

equipe pode fazer um estoma de protecédo, uma saida do intestino na barriga, com bolsa

(feita com o intestino delgado, chama-se ileostomia). Ele poupa a emenda enquanto ela

cicatriza e, em geral, € fechado depois, mas ndo em todos: no ensaio do Gréfico 6.6, 16 das

116 pessoas que o receberam ainda tinham algum estoma aos 42 meses de

acompanhamento, em mediana (metade das pessoas foi seguida por mais tempo, metade

por menos). A vida com a bolsa esta no guia Vou fazer um estoma.

O estoma de protegéo e a emenda do reto

Vazamento da emenda com sintomas, em cada 100 pessoas operadas.

Vazamento com sintomas
Com o estoma de protegdo . 10 em cada 100 (12 de 116)
Sem o estoma - 28 em cada 100 (33 de T18)

Ensaio sueco por sorteio, feito durante a operagdo, com 234 pessoas operadas de cancer

do reto, com a emenda a até 7 centimetros da borda do anus.
Elaborado pelo autor a partir de MATTHIESSEN et al., 2007.

GRAFICO 6.6

Vazamento da emenda com sintomas, em cada 100 pessoas, com e sem o estoma de protecao. Ensaio
sueco por sorteio, com 234 pessoas operadas de cancer do reto, com a emenda a até 7 centimetros da

borda do anus.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

20 das 118, diferenga que néo se separou do acaso.

Fonte: MATTHIESSEN et al, 2007

Com o estoma de protegdo, a emenda vazou com sintomas em 12 de 116 pessoas;
sem ele, em 33 de 118 (MATTHIESSEN et al., 2007). O sorteio foi feito na operagao, em
234 pessoas operadas de cancer do reto, com a emenda a até 7 centimetros da
borda do anus. Aos 42 meses, em mediana, ainda tinham algum estoma 16 das 116 e

Em parte das pessoas que respondem por completo ao tratamento feito antes, em

centros com protocolo, a equipe pode propor vigiar de perto em vez de operar.
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O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

De 41 a 53 em cada 100, conforme a ordem das etapas, chegaram a trés anos vivas e
sem a retirada do reto: € o resultado de um ensaio americano com 324 pessoas com

cancer do reto em estagio Il ou lll, todas com o tratamento total antes da operagao
(GARCIA-AGUILAR et al, 2022).

Fonte: GARCIA-AGUILAR et al, 2022

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e No meu caso, o0 que vem primeiro, a operagéo ou outro tratamento?

e \ou precisar de um estoma? Por quanto tempo?

Resta o ramo em que a cirurgia ndo é o caminho.
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RAMO C: QUANDO A CIRURGIA NAO E O CAMINHO, OU AINDA NAO E

CAPITULO 7

Ramo C: quando a cirurgia nao € o caminho,
ou ainda nao é

EM UMA FRASE

Com a doenga em drgdos distantes, os remédios vém primeiro; a cirurgia pode voltar depois.

7.1 Quando a doenca chegou longe

Quando a doenga chegou ao figado ou ao pulméo, a base do tratamento é a
quimioterapia. Conforme o laudo, ela pode vir com um remédio dirigido a uma alteragao

das células do tumor.

A imunoterapia, que ajuda as defesas do corpo, entra quando o laudo mostra
instabilidade de microssatélites, uma falha no conserto do DNA. Quem prescreve é o
oncologista clinico, e a Tabela 7.1 resume o resto.

TABELA 7.1 — O QUE O LAUDO DO TUMOR PODE ORIENTAR, QUANDO HA METASTASES

O QUE O LAUDO

O QUE PODE MUDAR

TRAZ

Genes RAS Um remédio dirigido a uma proteina da superficie das células do tumor pode somar a
sem alteragao quimioterapia; com a alterag&o, o resultado com ele foi pior

Alteragéao Quando a doenga avanga depois de um ou dois tratamentos, uma combinagao de
BRAF V60OE remédios dirigidos a essa alteragdo entra na conversa

Instabilidade A imunoterapia pode ser o primeiro tratamento; o guia sobre cancer de intestino na
de familia explica o que esse achado significa para os parentes

microssatélites

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (DOUILLARD et al., 2013), (KOPETZ et al,, 2019) e
(ANDRE et al,, 2020).
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O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Quem recebeu o remédio dirigido somado a quimioterapia viveu mais do que quem
recebeu s6 ela. Foi assim entre 512 pessoas com metéstases e os genes RAS sem
alteracédo (DOUILLARD et al., 2013). Com outras alteragées em RAS, o resultado com
o remédio foi pior.

Na alteragédo BRAF V60OE, depois de um ou dois tratamentos, quem recebeu uma
combinacéo de remédios dirigidos a alteragdo viveu mais do que quem recebeu o
tratamento padréao, entre 665 pessoas com metastases (KOPETZ et al., 2019). E na
instabilidade de microssatélites? Como primeiro tratamento, a imunoterapia segurou
0 avango da doenga por mais tempo que a quimioterapia. Teve também menos
efeitos de grau 3 ou mais, em 307 pessoas com metastases (ANDRE et al,, 2020).

Fonte: DOUILLARD et al,, 2013; KOPETZ et al, 2019; ANDRE et al,, 2020

7.2 A operacao que pode voltar a conversa

Com poucas metéastases no figado, a operagcéo que as retira pode entrar no plano; o guia

sobre quimio e radio antes ou depois da cirurgia detalha esse caminho.

Se o tumor fecha a passagem do intestino, a equipe tem recursos para aliviar. Os
cuidados paliativos cuidam do conforto em qualquer ramo.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Perto de metade estava viva em cinco anos nos dois grupos de um ensaio de varios
paises com 364 pessoas com até quatro metastases no figado que podiam ser
retiradas: s6 a operagao, ou a operagdo com quimioterapia antes dela e depois. A
sobrevida néo diferiu (NORDLINGER et al., 2013). Por que manter a quimioterapia,
entdo? Porque, num relatério anterior do mesmo ensaio, o tempo até a doenga voltar

ou avangar tinha sido maior com ela.

Fonte: NORDLINGER et al,, 2013

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O que o laudo do meu tumor mostrou?

e A retirada das metastases é possivel no meu caso?

O capitulo 8 trata do acompanhamento.
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CAPITULO 8

O acompanhamento depois do tratamento

EM UMA FRASE

exames.

8.1 O calendario

O ACOMPANHAMENTO DEPOIS DO TRATAMENTO

Quem foi operado para retirar toda a doenga segue, por anos, um calenddrio de consultas e

A Figura 8.1 traz o calendario que uma diretriz canadense, adotada pela sociedade

americana de oncologia, dé a quem fez a cirurgia para retirar toda a doenga: consulta e

CEA a cada trés a seis meses durante cinco anos e tomografia do térax e do abdome uma

vez por ano nos trés primeiros. A colonoscopia vem um ano depois da operacéo. Depois, a

cada cinco anos, conforme o que a anterior mostrou. Para quem teve s6 o pélipo retirado,

esta em vigilancia sem operar ou ndo foi operado, o ritmo é outro, e a equipe define o seu.

O calendério do acompanhamento

Para quem foi operado para retirar toda a doencga, 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

QO intervalo mais
curto para quem
tem risco maior.

S

Tomografia

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

-

Colonoscopia

A primeira do
acompanhamento.

7

.

J

Colonoscopia
O ritmo depende
do que a

anterior
mostrou.

L

A equipe ajusta o ritmo ao risco de cada pessoa. Depois s6 da retirada do pdlipo, na

vigilancia sem operar ou sem operagao, a equipe define outro calendario.
Elaborado pelo autor a partir de MEYERHARDT et al,, 2013.

FIGURA 8.1

O calendério do acompanhamento nos cinco anos depois da cirurgia feita para retirar toda a doenga, numa
diretriz canadense adotada pela sociedade americana de oncologia. Nos outros casos, e conforme o risco

de cada pessoa, a equipe define o ritmo.

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

Os exames marcados acham mais vezes a doencga que volta a tempo de tentar retira-la

toda, como mostra o Gréafico 8.2. As mortes, porém, ndo diferiram.

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

26



CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO O ACOMPANHAMENTO DEPOIS DO TRATAMENTO

Exames marcados e a volta da doenga

Em cada 100 pessoas, quantas tiveram a volta da doenga tratada com a intengéo de
retird-la toda.

Conforme o acompanhamento

S6 quando havia sintomas ' 2 em cada 100
CEA em datas marcadas . 7 em cada 100
Tomografia em datas marcadas . 8 em cada 100
CEA e tomografia . 7 em cada 100

Ensaio britdnico por sorteio, com 1.202 pessoas operadas de cdncer de colon ou de reto
e sem doenga restante. As mortes ndo diferiram entre os grupos.
Elaborado pelo autor a partir de PRIMROSE et al., 2014.

GRAFICO 8.2

Em cada 100 pessoas acompanhadas depois da operagéo, quantas tiveram a volta da doenga tratada com
a intengéo de retiré-la toda, conforme o acompanhamento. Ensaio britanico por sorteio, com 1.202
pessoas.

Elaborado pelo autor a partir de (PRIMROSE et al, 2014)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A volta da doenca foi tratada com a intengéo de retird-la toda em 2 de cada 100
pessoas seguidas s6 quando havia sintomas. Com CEA, tomografia ou os dois em
datas marcadas, foram 7 a 8 de cada 100. E o ensaio britanico FACS, com 1.202
pessoas operadas de cancer de cdlon ou de reto e sem doenga restante (PRIMROSE
et al,, 2014). A diretriz da Figura 8.1 dispensa os exames de vigilancia para quem nao
teria condigao de nova operagéo ou de quimioterapia (MEYERHARDT et al., 2013).

Fonte: PRIMROSE et al, 2014, MEYERHARDT et al, 2013

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é o meu calendéario de consultas e exames?

e Quem pede os exames, € quem os confere?

Os sinais de alerta vém no capitulo 9.
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CAPITULO 9

Sinais de alerta em trés niveis

EM UMA FRASE

Alguns sinais pedem pronto-socorro na hora; outros, uma conversa com a equipe no mesmo
dia.

9.1 Enquanto o tratamento acontece

A febre durante a quimioterapia fica no primeiro nivel: as defesas do sangue podem estar
baixas, e o0 antibibtico tem pressa. Combine com a equipe, logo no comego do tratamento,

a partir de que temperatura ir ao pronto-socorro.

A Figura 9. traz o primeiro nivel; a lista completa vem depois dela, e a Figura 9.2 repete

os outros dois.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

@ Dor forte e continua na barriga, que @ Depois da operagao, 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 vomitos. 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.
- w
Elaborado pelo autor.
FIGURA 9.1

O primeiro nivel dos sinais de alerta, o que pede pronto-socorro ou 0 192, durante o tratamento e no
acompanhamento. Vale o que vocé combinou com a sua equipe; a lista s6 orienta.

Elaborado pejo autor
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SINAIS DE ALERTA

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:

e Dor forte e continua na barriga, que ficou dura.

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

e Vdmito com sangue ou fezes pretas.

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

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

* Febre alta com calafrio, confusdo mental ou sonoléncia.

e Falta de ar sUbita, dor no peito ou desmaio.

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

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

No mesmo dia — fale com a equipe hoje:

e Febre acima de 38 graus, fora da quimioterapia e sem outro sinal grave.
e Vermelhidao, calor ou secre¢éo no corte.

e Diarreia que ndo cede com a orientagéo recebida.

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

urina.

e Dor ou inchago numa das panturrilhas.

Na préxima consulta — anote e leve:
e Dorméncia ou formigamento nas méos e nos pés.
e Cansaco que atrapalha a rotina.

e Evacuagdes mais frequentes do que o esperado, ou escape a noite.

e Duvidas sobre os remédios de uso continuo.
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CANCER DE COLON E RETO: O MAPA DO TRATAMENTO

No mesmo dia — fale com a equipe

hoje

® Febre acima de 38 graus, fora da
quimioterapia e sem outro sinal
grave.

@ Vermelhidéo, calor ou secrecéo no
corte.

@ Diarreia que nao cede com a
orientagéo recebida.

SINAIS DE ALERTA EM TRES NIVEIS

Na préxima consulta — anote e leve

® Dorméncia ou formigamento nas maos e
nos pés.

@ Cansago que atrapalha a rotina.

@ Evacuagdes mais frequentes do que o
esperado, ou escape a noite.

@ Dlvidas 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.
- 7 N\ >

Elaborado pelo autor.

FIGURA 9.2

Os sinais que pedem uma conversa com a equipe no mesmo dia e os que podem ser levados a préxima
consulta.

Elaborado pejo autor

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma hora. E o prazo da diretriz americana de 2018 para a primeira dose de
antibiético em adultos com febre e defesas baixas pelo tratamento do cancer,
contado a partir da triagem no pronto-socorro (TAPLITZ et al., 2018).

Fonte: TAPLITZ et al, 2018

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e A partir de que temperatura eu vou ao pronto-socorro?

e Para quem eu ligo no mesmo dia?

Quem cuida de cada parte esté no capitulo 10.
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QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM SEGUIDA

CAPITULO 10

Quem cuida de qué, e o que ler em seguida

EM UMA FRASE

Vidrios profissionais dividem o tratamento e conversam entre si.

10.1 Quem cuida de qué

O cirurgidao do aparelho digestivo estd na reunido desde o comecgo. Ele opera e
acompanha a recuperagao, no hospital e depois da alta. O oncologista clinico cuida dos
remédios contra o cancer; o radio-oncologista, da radioterapia. A Figura 10.1 traz o papel
de cada um, para saber a quem ligar diante de um sinal de alerta.

Antes de uma operagdo com chance de estoma, o estomaterapeuta, profissional de
enfermagem, marca na pele o lugar da bolsa e depois ensina os cuidados com ela. O

nutricionista cuida da comida.

Quem cuida de qué
Cirurgi&o do aparelho digestivo o Oncologista clinico
Esta na reuniao desde o comego; Os remédios contra o cancer.

opera e acompanha a recuperagao, no
hospital e depois da alta.

Radio-oncologista o Estomaterapeuta

A radioterapia. Profissional de enfermagem: marca o
lugar da bolsa antes da operacéo e
ensina os cuidados.

e Nutricionista e Radiologista e patologista
A comida. Leem as imagens e o tecido; também
estao na reuniao.

Elaborado pelo autor.
FIGURA 10.1

Os profissionais do tratamento do cancer de célon e reto e o papel de cada um. A composigdo muda
conforme o caso e o hospital.
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10.2 O que perguntar, e o que ler em seguida

Leve as perguntas por escrito. A Tabela 10.2 liga cada situagao ao guia da série que trata
dela.

TABELA 10.2 — SE VOCE ESTA AQUI, LEIA ESTE GUIA

SE VOCE ESTA
AQUI

LEIA ESTE GUIA ENDERECO NO SITE

Tem cancer do Cancer de reto /ebooks/cancer-reto
reto e quer ler

o caminho

inteiro, da

operagao a

vida depois

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

ou radioterapia

antes ou

depois da

operacgao

Vai sair da Vou fazer um estoma /ebooks/vou-fazer-um-estoma
operagao com

um estoma,

mesmo que

por algumas

semanas

Teve o cancer Cancer de intestino na familia /ebooks/cancer-de-intestino-na-familia
antes dos 50

anos, tem

casos ha

familia ou o

laudo fala em

instabilidade

de

microssatélites

Quer saber Cirurgia roboética do aparelho digestivo /ebooks/cirurgia-robotica
como funciona

a plataforma

robética

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Em que estagio estd o meu tumor, e qual € o meu ramo do mapa?
e O que vem primeiro, € quanto tempo dura cada etapa?

e A quem eu ligo entre uma consulta e outra?
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EM UMA FRASE

Saber em que ramo vocé estd ajuda a levar as perguntas certas para a proxima consulta.
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GLOSSARIO

Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Adenocarcinoma

O cancer que nasce das glandulas do forro do intestino. E o tipo de que este guia trata, no célon e no
reto.

Adenoma

Pélipo feito de células de glandula que ja perderam parte do controle sobre a prépria multiplicagéo. O
adenoma avangado & o maior ou o de alteragdes mais marcadas.

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.

Biopsia

Retirada de pequenos pedagos de tecido para exame ao microscépio. E ela que confirma o cancer.

BRAF

Gene que, alterado nas células do tumor, muda a escolha dos remédios na doenga com metéastases.

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 céncer.

Colectomia

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

Célon

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

Colonoscopia

Exame em que uma camera fina percorre o intestino grosso por dentro. E nela que se faz a biépsia e
que se retiram polipos.

Cuidados paliativos

Cuidado voltado ao alivio dos sintomas e ao conforto, que pode acompanhar qualquer etapa do
tratamento.

Diretriz

Documento em que uma sociedade médica reline as recomendac¢des de conduta para uma doenga.

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.
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GLOSSARIO

Estadiamento

O mapeamento de até onde a doenca chegou: a profundidade do tumor na parede, os ganglios e os
orgéos distantes.

Estoma

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

Estoma de protegéao

Estoma temporério que desvia as fezes enquanto a emenda feita no reto cicatriza. Costuma ser uma
ileostomia.

Estomaterapeuta

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

Excisao total do mesorreto

A operacao do cancer do reto que retira o trecho doente junto com toda a gordura que o envolve,
numa pecga fechada. A sigla, do inglés, & TME.

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

Grau 3 ou mais

Nos estudos, o degrau de intensidade de um efeito do tratamento a partir do qual ele exige cuidado
meédico mais intenso.

lleostomia

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

Imunoterapia

Remédio que ajuda as defesas do proprio corpo a reconhecer e atacar o cancer.

Instabilidade de microssatélites

Falha no sistema que conserta o DNA das células do tumor. E procurada no laudo, porque muda a
escolha dos remédios.

Margem

A borda de tecido sadio em volta do tumor na peca retirada. No reto, a que mais pesa € a lateral,
junto da pelicula que envolve a gordura.

Mediana

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

Mesorreto

A gordura que envolve o reto, com os vasos e os ganglios dele, fechada por uma pelicula fina.

Metastase

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

Oncologista clinico

O médico que indica e acompanha a quimioterapia, os remédios dirigidos e a imunoterapia.

Patologista

O médico que examina ao microscépio a bidpsia, o pdlipo e a pega retirada na operacao.

Peca

O que sai na operagdo ou na colonoscopia e segue para o exame do patologista.

Pelve

A bacia de 0ss0, na parte de baixo da barriga, onde ficam o reto, a bexiga e os érgéos sexuais
internos.

Pélipo
Saliéncia que cresce do forro do intestino para dentro dele. S6 parte dos pdélipos tem potencial de
virar cancer.

Quimiorradioterapia

Radioterapia feita junto com quimioterapia, uma reforgando o efeito da outra.

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

Radio-oncologista

O médico que indica e acompanha a radioterapia.

Radioterapia

Tratamento com radiagdo dirigida a uma regido do corpo. No reto, é dirigida a pelve.

RAS

Grupo de genes que o laudo examina nas células do tumor. Com eles sem alteragcéo, um remédio
dirigido pode somar a quimioterapia na doenga com metastases.

Remédio dirigido

Remédio feito para agir sobre uma alteracéo especifica das células do tumor, que o laudo encontra.

Ressonancia da pelve

Exame de imagem que mostra o reto, a gordura em volta dele e a pelicula que a envolve, com detalhe
para planejar o tratamento.

Reto

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

Reuniao multidisciplinar

Encontro em que os profissionais da equipe discutem juntos cada caso e definem o plano. Também
chamada de reuniao de tumor.

Sobrevida

Quantas pessoas de um estudo estavam vivas num prazo definido, ou por quanto tempo viveram a
partir de um ponto de partida.
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GLOSSARIO

TNM

As trés letras do estadiamento: T para a profundidade do tumor, N para os ganglios e M para a
doenca distante.

Tomografia

Exame de imagem que mostra o corpo em cortes. No comego, procura sinais da doenga no térax, no
abdome e na pelve.

Tratamento total antes da operagao

Estratégia, no reto, em que a radioterapia e a quimioterapia vém antes da cirurgia; num dos
esquemas, trés meses de quimioterapia ficam para depois dela.

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 intestino grosso de frente, como num atlas: o
ceco e o colon ascendente a esquerda de quem
olha, o transverso cruzando por cima, o
descendente a direita e o sigmoide embaixo,
voltando para o meio. Dali desce o reto,
realgcado em amarelo, para dentro da pelve,
desenhada em trago claro. O resto, em cor
natural, & o célon. llustragéo didatica, que nao
representa uma pessoa real.

Do pélipo ao cancer, em trés blocos da mesma
parede do intestino grosso em corte, com as
camadas em faixas: a esquerda, um pdlipo
pequeno e liso, sé no forro; no meio, um pélipo
maior, preso ao forro por um cabo; a direita, um
tumor irregular, de centro escavado, que
atravessa a camada logo abaixo do forro e entra
no musculo. A sequéncia leva anos, e nem todo
pélipo segue até o fim. llustragao didatica, que
nao representa uma pessoa real.

Em cada 100 adultos que levaram o sinal ao
médico de familia, quantos tinham cancer do
intestino. No sangramento, contam sé os que
tinham 50 anos ou mais. Revisado de 23 estudos.

Os exames do comego e a pergunta que cada
um responde. No reto, a ressonancia da pelve
vem junto. Quais exames entram, e em que
ordem, depende de cada pessoa.

As trés letras do estagio, T, N e M, e a pergunta
de cada uma. Os nimeros do seu caso estdo no
seu laudo.

Da biépsia a reunido da equipe, e dela aos trés
ramos, com o guia da série que vai mais fundo
embaixo de cada um. Os ramos sdo caminhos
possiveis; qual deles serve a cada pessoa sai da
reunido.
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Figura 6.1

Grafico 6.2

Figura 6.5

Grafico 6.6

Figura 8.1

Grafico 8.2

Figura 9.1

Figura 9.2

A colectomia, em dois painéis do intestino grosso
de frente, como na Figura 2.1. A esquerda, um
tumor no célon descendente; o trecho que sai
esta realgado, junto com a gordura em leque e os
pequenos ganglios que ela carrega. A direita,
depois da operacgéo, as duas pontas emendadas
por uma linha de grampos e o intestino de novo
continuo. O trecho de cada pessoa depende do
lugar do tumor. llustragao didatica, que ndo
representa uma pessoa real.

Em cada 100 pessoas operadas de cancer de
célon no estagio lll, quantas estavam vivas e sem a
doencga trés anos depois, com trés ou com seis
meses de quimioterapia, conforme o risco do
tumor. Anélise exploratéria de seis ensaios, com
12.834 pessoas.

Um tumor do reto que encolheu com o tratamento
feito antes da operagéo, em dois painéis do
mesmo trecho do reto aberto no sentido do
comprimento, com as camadas da parede a
mostra. A esquerda, um tumor irregular e elevado
ocupa boa parte da volta do reto e entra na
parede; a direita, no mesmo lugar, resta uma area
menor, achatada e mais clara, ainda visivel. Nem
todo tumor responde assim, e quem mede a
resposta é a equipe, nos exames que repete
depois do tratamento. llustragao didatica, que ndo
representa uma pessoa real.

Vazamento da emenda com sintomas, em cada
100 pessoas, com e sem o estoma de protegéo.
Ensaio sueco por sorteio, com 234 pessoas
operadas de cancer do reto, com a emenda a até 7
centimetros da borda do anus.

O calendario do acompanhamento nos cinco anos
depois da cirurgia feita para retirar toda a doenga,
numa diretriz canadense adotada pela sociedade
americana de oncologia. Nos outros casos, e
conforme o risco de cada pessoa, a equipe define
o ritmo.

Em cada 100 pessoas acompanhadas depois da
operacao, quantas tiveram a volta da doenga
tratada com a intengéo de retiré-la toda,
conforme o acompanhamento. Ensaio britanico
por sorteio, com 1.202 pessoas.

O primeiro nivel dos sinais de alerta, o que pede
pronto-socorro ou o 192, durante o tratamento e
no acompanhamento. Vale o que vocé combinou
com a sua equipe; a lista s6 orienta.

Os sinais que pedem uma conversa com a equipe
no mesmo dia e os que podem ser levados a
préxima consulta.
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Figura10.1  Os profissionais do tratamento do cancer de célon e Figura_10.1_quem-cuida- Elaborado
reto e o papel de cada um. A composigado muda de-que.png pelo autor
conforme o caso e o hospital.
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