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1. Antes de comecar

Em uma frase

Para quem nado sente nada, e para quem recebeu um positivo.

1.1 Para quem ¢ este guia

Vocé nao tem sintoma nenhum e quer saber quando fazer o exame do intestino, e qual.
Ou recebeu um sangue oculto positivo e ficou assustado. Este guia é para essas duas

pessoas, e ler este livro ndo quer dizer estar doente: vocé pode nao ter doenga nenhuma.

Rastreio é procurar o cancer, ou o pélipo, a saliéncia do intestino que pode virar
cancer, antes de qualquer sintoma, em quem se sente bem; os nimeros deste guia vém
quase todos de pessoas sem queixa e de risco médio, e quem tem risco maior acha o
caminho no capitulo 10. Quem ja tem sintoma esta em outra conversa, a do capitulo 9.

Nenhum exame garante que o cancer nao vai aparecer. Aqui ndo ha promessa.

Cada niimero deste guia vem de um grupo estudado e nao prevé o que vai acontecer
com vocé. A equipe junta o resultado a sua histéria e decide com vocé. Remédio e dose
ficam com o seu médico.

1.2 Como usar

A Tabela 1.1 mostra em que capitulo estd cada pergunta.
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Tabela 1.1 — Onde esta cada assunto neste guia

Capitulo A pergunta que ele responde

2.0 pélipo Por que ha tempo para procurar?

3. Os exames Quais existem, e o que cada um faz?

4. O sangue O que o teste acha e o que deixa passar?
oculto

5.A O que acha, e quais sdo os riscos?

colonoscopia

6. Aidade A partir de quando, e para quem?

7. Os ensaios Convidar é o mesmo que fazer o exame?
8. O positivo E agora, o que acontece?

9. O sintoma Sangue nas fezes é caso de rastreio?

10. Orisco E a familia, ou o pdlipo ja retirado?
maior

11.Sinais e Quando ir ao pronto-socorro?

consulta

Fonte: elaborado pelo autor; cada capitulo traz as suas fontes. A equipe orienta cada caso.

Desde ja, mesmo sem doenc¢a nenhuma, guarde uma regra. Pedem pronto-socorro ou

192, sem esperar a consulta:

e dor forte e continua na barriga, que ficou dura;

e sangramento vivo e abundante pelo anus ou pelo estoma, a abertura do intestino na
pele;

e vOmito com sangue ou fezes pretas;

e parardeeliminar gases e fezes, com a barriga inchada e vomitos;

e febre alta com calafrio, confusao mental ou sonoléncia;

e falta de ar stibita, dor no peito ou desmaio.

Os outros sinais urgentes estao no capitulo 11.

O primeiro assunto é o pélipo.
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2. 0 polipo e o caminho até o cancer

Em uma frase

Entre o pdlipo e o cincer costumam caber anos.

Esse cancer costuma comec¢ar num poélipo, uma saliéncia no forro do intestino grosso.
Pélipo é palavra de forma: ndo diz do que a saliéncia é feita. A maior parte desses
canceres vem dos adenomas, os polipos de células de glandula. O adenoma avancado é o
maior, ou o de alteracoes mais marcadas ao microscopio. A Figura 2.1 mostra a passagem
em quatro momentos.

Figura 2.1. Quatro momentos na parede do intestino grosso, da esquerda para a direita: o forro liso; um pdlipo pequeno;
um pélipo maior, de superficie irregular; e um céncer, que entra na camada de musculo. A sequéncia é didatica e ndo diz
que todo pdlipo chega ao Gltimo momento: quem diz a frequéncia é o texto, com a fonte.

llustragcdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

Nem todo pélipo faz esse caminho. Entre os adenomas sem avanco, a maioria ndo chega
ao cancer; no avancado, o risco é bem maior.

O tempo longo explica o rastreio. H4 uma janela para achar o pélipo e tira-lo antes, ou
para achar o cancer ainda sem sintoma. Janela nao é garantia, e os capitulos 4 e 5 contam
o que cada exame deixa passar.
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O que os estudos mostram

Cancer em 25 de cada 100: essa foi a projecao, em dez anos, para quem carrega um
adenoma avancado aos 55 anos, feita na Alemanha com 840.149 colonoscopias, o
exame que olha o intestino por dentro, e o registro de cincer do pais (BRENNER et
al., 2007). Com 3.593.420 participantes do mesmo programa, o prazo dos 55 aos 80
anos levou o avan¢ado a mais de 60 de cada 100, e 0o adenoma sem avanco a perto de
30 (BRENNER et al., 2013). Ninguém deixa um poélipo no lugar para ver o que
acontece; dai as projecoes.

Nos Estados Unidos, a taxa da populac¢ao geral previa 25,4 mortes por esse cancer
em 2.602 pessoas encaminhadas para colonoscopia, com adenomas retirados; em
cerca de 15,8 anos, a mediana, houve 12 (ZAUBER et al., 2012). Sem sorteio, a
comparacao aponta uma direcio e nao mede o tamanho do efeito.

Fonte: BRENNER et al., 2007; BRENNER et al., 2013; ZAUBER et al., 2012

Para procurar, ha varios exames.
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3. 0s exames, lado a lado

Em uma frase

Hda o teste das fezes e hd os exames que olham por dentro.

Qual deles usar? A Tabela 3.1 traz os dois grupos das diretrizes americanas. De um lado, o
teste de sangue oculto, que aqui chamamos de FIT, a sigla em inglés do teste
imunoquimico: ele s6 aponta quem precisa olhar por dentro. Do outro, os exames que
olham por dentro: colonoscopia e retossigmoidoscopia. A colonografia é uma tomografia
do intestino preparado. Todos miram o intestino grosso da Figura 3.2: o célon mais o
reto. A colonoscopia percorre o trecho inteiro e costuma retirar o pdlipo na hora; a

retossigmoidoscopia fica no trecho final.

Tabela 3.1 — Os exames lado a lado, para quem tem risco médio e ndo tem sintoma

De quanto em quanto, se

Exame Como é . Se vier alterado
vier normal
Teste de sangue Amostra de fezes, colhidaem Todo ano; em alguns Colonoscopia
oculto (FIT) casa programas, a cada 2
anos
Colonoscopia Tubo com camera, sob A cada10 anos O pélipo costuma sair
sedacdo, com o intestino no préprio exame
preparado
Retossigmoidoscopia  Tubo que olha sé o trecho A cada 5 anos; numa das Colonoscopia
final diretrizes,de5a10
Colonografia Tomografia, com radiagcdo em A cada5anos Colonoscopia
dose baixa

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (WOLF et al., 2018), (REX et al., 2017), (LIN et al.,
2021) e (CASTELLS et al., 2025). O intervalo de cada pessoa, a equipe orienta.
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Figura 3.2. 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,
realcado em amarelo, para dentro da pelve, desenhada em traco claro. O resto, em cor natural, é o célon. llustracéo
didatica, que ndo representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

Uma forca-tarefa americana de 2017 pos o FIT anual e a colonoscopia a cada 10 anos na
primeira fila; para a Sociedade Americana do Cancer, em 2026, conta o teste que a pessoa
chega a completar. A escolha é sua, com a equipe.

O que os estudos mostram

Na primeira rodada de um ensaio espanhol, quem foi chamado para o teste
compareceu mais: 34 de cada 100, contra 25 da colonoscopia. O grupo da
colonoscopia saiu com mais adenomas achados: 1.109 contra 119 nos sem avanco, e
514 contra 231 nos avancados. Cancer, quase o mesmo numero: 30 e 33. Entraram
53.302 adultos sem sintoma, de 50 a 69 anos (QUINTERO et al., 2012). O peso do teste
completado vem da atualizacao de 2026 (WOLF et al., 2026).

Fonte: QUINTERO et al., 2012; WOLF et al., 2026

Comecemos pelo teste de sangue oculto.
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4. O teste de sangue oculto

Dos exames, o FIT se colhe em casa: uma pequena amostra, com o kit, que volta ao
laboratério. Ele busca nas fezes a hemoglobina humana, o pigmento do sangue, em
quantidade que os olhos ndao veem. Nao pede dieta antes; siga o kit e o que a equipe

orientar.

pessoas com cancer de intestino, em quantas o teste da positivo. Especificidade: em cada
100 sem esse cancer, em quantas d4 negativo. Das 100 com cancer, 74 sao achadas; 26

Em uma frase

O negativo vale para aquela rodada.

Dois nameros o resumem, ambos por pessoa, na Figura 4.1. Sensibilidade: em cada 100

recebem um falso negativo. Das 100 sem cancer, 6 recebem um falso positivo.

Figura 4.1. O que o FIT acha e deixa passar numa rodada, por pessoa: a esquerda, 100 pessoas com cancer de intestino;
adireita, 100 pessoas sem esse cancer. Adultos sem sintoma e de risco geral, em 14 estudos com 45.403 pessoas.

O que o FIT acha e deixa passar, por pessoa, numa rodada

Cada ponto é uma pessoa. Adultos sem sintoma, de risco geral.

100 pessoas com cancer de intestino

0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
elalsie sle olele
0000000000

@ 74 com teste positivo: achadas

O 26 com teste negativo: falso
negativo

100 pessoas sem esse cancer

0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000

@ 94 com teste negativo

O 6 com teste positivo: falso
positivo

Elaborado pelo autor a partir de LIN et al., 2021.

Elaborado pelo autor a partir de (LIN et al., 20217)

Essa conta é de uma rodada. O negativo ndo encerra o assunto: a diretriz americana de

2018 lista o teste todo ano, e a Holanda o testou a cada dois. Com sintoma, vale o capitulo
9.
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O que os estudos mostram

O corte do laboratério mexe nos ndmeros: no mais baixo, o achado sobe para 91 de
cada 100, numa revisao de 31 estudos com 120.255 adultos sem sintoma e de risco
médio (IMPERIALE et al., 2019), a custa de mais falso positivo (LEE et al., 2014).
Adenoma avanc¢ado escapa mais: de cada 100 pessoas com ele, o teste acha 40, nesse
mesmo corte, numa rodada. Programa inteiro é outra pergunta. Na Califérnia,
323.349 pessoas de 50 a 70 anos, em até 4 rodadas anuais: das pessoas com cancer
diagnosticado até um ano depois do teste, o programa achou 80 de cada 100
(JENSEN et al., 2016). Na Holanda, a cada 2 anos, a conta deu 77 de cada 100 depois
de 3 rodadas (VAN DER VLUGT et al., 2017). A hemoglobina vem do consenso
americano de 2017 (ROBERTSON et al., 2017); a dieta, da apresentacdo de um estudo
do programa da Dinamarca, que ndo a mediu (LARSEN et al., 2017).

Fonte: IMPERIALE et al., 2019; LEE et al., 2014; JENSEN et al., 2016; VAN DER VLUGT et al., 2017; ROBERTSON et al.,
2017; LARSEN et al., 2017

Antes do positivo, a colonoscopia.
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5. A colonoscopia

Em uma frase

Olha por dentro, costuma retirar o polipo e também deixa passar.

Onde o teste s6 aponta, a colonoscopia olha. Um tubo fino, com camera, entra pelo anus e
percorre o intestino grosso até o ceco, o comeco dele, sob sedacao, como na Figura 5.1. O
intestino precisa estar limpo, e o preparo a equipe orienta. O pélipo achado costuma sair

ali mesmo: é a polipectomia.

Figura 5.1. O intestino grosso visto de frente, com o ceco a esquerda de quem olha e o reto no meio, embaixo. O
colonoscépio entra por baixo, percorre o intestino por dentro e chega ao ceco, com uma luz na ponta. Na parede do
c6lon descendente, a direita de quem olha, ha um pdlipo pequeno.

llustragcdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

Ela também deixa passar, e a conta depende da unidade. Por pessoa, na Figura 5.2: de 100
pessoas com adenoma de 6 mm ou mais, acha em 89; deixa passar em 11. Por pdlipo, a
pergunta muda: com o mesmo intestino examinado duas vezes seguidas, 26 de cada 100
adenomas tinham escapado na primeira; dos adenomas avancados, 9 de cada 100.
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0O que a colonoscopia acha e deixa passar, por pessoa

Cada ponto é uma pessoa sem sintoma, de risco geral, com adenoma de 6 mm ou mais.
100 pessoas com adenoma de 6 mm ou mais

0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
OO000000O00O0

@ 89 com o adenoma achado

O 11 com o adenoma que passou

Elaborado pelo autor a partir de LIN et al., 2021 e LIN et al., 2016.

Figura 5.2. O que a colonoscopia acha e deixa passar, por pessoa: 100 pessoas sem sintoma, de risco geral, com
adenoma de 6 mm ou mais. E a média de 4 estudos, que comparavam com a colonografia.

Elaborado pelo autor a partir de (LIN et al., 2021) e (LIN et al., 2016)

Os riscos existem, e o Grafico 5.3 os conta em 10.000 exames. Perfuracao é um furo na
parede do intestino. Com retirada de pdlipo, o sangramento fica mais frequente.

Os riscos em cada 10.000 colonoscopias

A barra cheia vale 100 em 10.000. Cada grupo vem de um levantamento.

De rastreio, em pessoas sem sintoma

Perfuracio . 3,1em10.000

Sangramento maior - 14,6 em 10.000
Todas as indicagbes, até 30 dias depois

Perfuracdo ' 5em10.000

Sangramento - 26 em 10.000

Sé as que tiveram retirada de pélipo

Perfuracdo . 8em10.000

Sangramento depois da retirada — 98 em 10.000

Elaborado pelo autor a partir de LIN et al., 2021 e REUMKENS et al., 2016.

Grafico 5.3. Perfuracdo e sangramento em cada 10.000 colonoscopias: de rastreio, em pessoas sem sintoma; de todas
as indica¢des, em estudos de populagdo, até 30 dias depois; e sé as que tiveram retirada de pdlipo.

Elaborado pelo autor a partir de (LIN et al., 2027) e (REUMKENS et al., 2016)
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O que os estudos mostram

A média de 89 é da revisdo americana de 2021, em 4 estudos (LIN et al., 2021); na de
2016, a faixa ia de 75 a 93, na mesma comparacio por pessoa (LIN et al., 2016). Mais
de 15.000 colonoscopias em dupla, em 43 publicacdes, dao a conta por pdélipo (ZHAO
etal., 2019). Em 21 estudos de populacdo, com todas as indicacdes, houve cerca de 3
mortes em 100.000 exames, até 30 dias depois (REUMKENS et al., 2016).

Fonte: LIN et al., 2021; LIN et al., 2016; ZHAO et al., 2019; REUMKENS et al., 2016

Pergunte ao seu médico

e Se sair um poélipo, quem me explica o laudo?

Falta dizer em que idade.
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6. A partir de que idade, e em quem

Em uma frase

Cada diretriz fala de um grupo e dd a sua idade.

Depois do capitulo 5, a pergunta é quando. A resposta muda de diretriz para diretriz: a
Tabela 6.1 poe quatro lado a lado. Todas falam de rastreio, para quem nao tem sintoma. A
primeira define risco médio com todas as letras: ficam de fora as familias com sindrome
herdada conhecida, quem tem doenca inflamatéria do intestino (retocolite ulcerativa,
doenca de Crohn) e quem ja teve pdlipo adenomatoso ou cancer de intestino. Quem esta
fora desse grupo vai ao capitulo 10.

Tabela 6.1 — A idade em cada diretriz, com a populacdo de cada uma

Diretriz Para quem O que diz

Forca-tarefa de Adultos sem sintoma, de risco 45 a 49 anos: recomenda (nota B). 50 a 75: recomenda
prevencdo dos médio (nota A). 76 a 85: oferecer a alguns, conforme a
Estados Unidos, preferéncia, o rastreio anterior e a satide (nota C)
2021

Sociedade Adultos de risco médio 2018: aos 45 anos, recomendagdo com ressalva; de 50
Americanado em diante, forte. 76 a 85: caso a caso. Acima de 85:
Cancer, 2018 e desestimula. 2026: com expectativa de vida acima de
2026 10 anos, reafirmade 45a75

Forca-tarefa das Risco médio Sugere comecar aos 45. 76 a 85: caso a caso. Depois de
sociedades de 85: ndo recomenda

gastroenterologia
dos Estados
Unidos, 2022

Painel Sem sintoma e sem rastreio Sugere rastrear se o risco de cancer em 15 anos passa
internacional do anterior, com expectativa de de 3 em 100; abaixo disso, sugere ndo rastrear.
BM], 2019 vida de 15 anos ou mais, de 50 Recomendacdes fracas

a79anos

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE et al.,
2021), (WOLF et al., 2018), (WOLF et al., 2026), (PATEL et al., 2022) e (HELSINGEN et al.,

2019). Quem decide com a pessoa é a equipe.

Onde elas divergem? No comeco: 45 ou 50 anos. No critério: idade ou risco calculado.
Este livro ndo escolhe entre elas. Por que 45, entao? A forca-tarefa de 2022 sugere essa
idade pelo aumento de casos abaixo dos 50 e por modelos de computador, e admite que
nenhum estudo mostrou menos casos ou menos mortes com o rastreio tao cedo.
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No Brasil, um estudo de Sao Paulo lembra que o pais nao tem programa nacional
organizado, e usou o FIT dos 50 aos 75 anos. A conversa € com a sua equipe: ela junta a
idade e a satide a histéria da familia.

O que os estudos mostram

A certeza também muda com a idade. De 76 a 85 anos, o ganho é pequeno, e tende a
ser maior em quem nunca fez o exame. A certeza da forca-tarefa de prevencao é
moderada de 45a 49 anos e altade 50 a 75 (US PREVENTIVE SERVICES TASK
FORCE et al., 2021). O porqué dos 45 anos esta na atualizacao de 2022 (PATEL et al.,
2022); o dado do Brasil, no estudo de 2023 (RIBEIRO et al., 2023).

Fonte: US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE et al., 2021; PATEL et al., 2022; RIBEIRO et al., 2023

Pergunte ao seu médico

e Pelaminhaidade e pela minha satide, quando comeco?

E 0 que os ensaios mediram de fato?
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7. O que 0s ensaios mostram

Em uma frase

Quase todos contam o convite, e nem todo convidado vai.

Asdiretrizes do capitulo 6 pesam ensaios por sorteio ao lado de modelos de computador, e

a Tabela 7.1 diz o que cada ensaio comparou. Contra nenhum rastreio, os ensaios de teste

de fezes que mediram morte usaram o teste antigo, anterior ao FIT; o FIT aparece

comparado a colonoscopia e em resultados ainda iniciais.

Tabela 7.1 — O que cada ensaio comparou, em quem e em quanto tempo

Ensaio Quem entrou O que comparou O que mostrou

Minnesota, 46.551 pessoasde 50 a Teste de fezes antigo, todo 30 anos: menos morte por esse
Estados 80 anos ano ou a cada 2 anos,com cancer; por qualquer causa,
Unidos cuidado habitual sem reducdo

Reino Unido

Noruega,
NORCCAP

Espanha,
COLONPREV

NordICC

SCREESCO

170.034 pessoas que
disseram que
provavelmente iriam

98.654 pessoas de 50 a
64 anos

53.051 pessoas de 50 a
69 anos

84.585 pessoas de 55 a
64 anos, de Poldnia,
Noruega e Suécia

278.280 pessoas de 60
anos

Ofertadeuma
retossigmoidoscopia com
nenhum contato

Uma retossigmoidoscopia,
com ou sem FIT, com henhum
rastreio

Convite parauma
colonoscopia com FIT a cada
2anos

Convite parauma
colonoscopia com nenhum
convite

Uma colonoscopia, ou 2
rodadas de FIT, com cuidado
habitual

17 anos: 26% menos casos e
30% menos morte por esse
cancer

23 anos: morte por esse cancer
menor s nos homens; a queda
de casos também foi maior
neles

10 anos: morte por esse cancer
em 0,22% e 0,24%; o FIT ficou
dentro da margem de ndo
inferioridade

10 anos: casos em 0,98% e
1,20%; morte por esse cancer
em 0,28% e 0,31%, sem separar
do acaso

4,8 anos, fase de diagndstico:
total de casos sem separar do
acaso; mais casos em estagio
inicial com a colonoscopia

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (SHAUKAT et al., 2013), (ATKIN et al., 2017),
(BOTTERI et al., 2026), (CASTELLS et al., 2025), (BRETTHAUER et al., 2022) e
(WESTERBERG et al., 2026).

Convidar nao é o mesmo que fazer o exame, e o NordICC mostra por qué. Em dez anos,

o cancer de intestino apareceu em 98 de cada 10.000 convidados e em 120 de cada 10.000
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sem convite; sé que, dos 28.220 convidados para uma colonoscopia, 11.843 a fizeram, 42 de
cada 100, como na Figura 7.2. O ensaio reuniu pessoas de 55 a 64 anos, de Polonia,
Noruega e Suécia. Essa conta inclui quem foi chamado e nao foi. Ela mede o convite. Nao

diz quanto muda para quem faz o exame.

NordICC: quem foi convidado e quem fez o exame

84.585 pessoas de 55 a 64 anos - O sorteio

Pol&nia, Noruega e Suécia 1 convidado para cada 2 sem convite
|

v v

Convidados que
fizeram

Convidados que ndo
fizeram

11.843 pessoas: 42 de
cada 100 convidados.

16.377 pessoas: 58 de 56.365 pessoas.
cada 100 convidados.

[ 1 T 1 [
E Contam como convidados : . Contam como convidados : . Contam como sem convite

Em dez anos, cancer de intestino em 98 de cada 10.000 convidados, contando os que ndo
fizeram o exame, e em 120 de cada 10.000 sem convite.
Elaborado pelo autor a partir de BRETTHAUER et al., 2022.

Figura7.2. O ensaio NordICC, do sorteio ao exame: quem foi convidado, quem fez a colonoscopia e quem ficou sem
convite. Dados de Pol6nia, Noruega e Suécia; pessoas de 55 a 64 anos.

Elaborado pelo autor a partir de (BRETTHAUER et al., 2022)

O que os estudos mostram

No ensaio britanico, a conta ajustada de quem fez o exame deu 35% menos casos;
contando todos os que receberam a oferta, de quem 71 de cada 100 compareceram,
deu 26% (ATKIN et al., 2017). Uma metanalise de 2026, estudo que junta outros,
chama a conta ajustada de exploratéria: um indicio, que sozinho nao guia
recomendac¢do. Com pouca gente no exame, ela vé pouco ganho no conjunto da
populacao, mesmo com menos casos entre os convidados para colonoscopia
(KANEKO; SAKURABA, 2026). No COLONPREYV, o FIT ficou dentro de uma margem
combinada, a nao inferioridade, com o comparecimento daquele ensaio: 32 de cada
100 na colonoscopia e 40 no FIT (CASTELLS et al., 2025). Do FIT contra nenhum
rastreio, o dado de morte vem de um estudo de observacao, que mostra associacao
(LIN etal., 2021).

Fonte: ATKIN et al., 2017; KANEKO; SAKURABA, 2026; CASTELLS et al., 2025; LIN et al., 2021

E quando o teste vem positivo?
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8. O sangue oculto positivo

Em uma frase

Positivo pede colonoscopid.

Depois dos ensaios, este capitulo fala a quem tem o resultado na mao. Positivo nao é

diagnoéstico de cancer. O teste achou sangue nas fezes e nao diz de onde ele veio. Quem

olha é a colonoscopia, que a Figura 8.1 poe logo depois da consulta com a equipe.

O caminho do positivo

FIT positivo

Achou sangue nas fezes;

ndo diz de onde veio

Consulta com a equipe

O prazo, a equipe
orienta

Colonoscopia

Olha ointestino grosso
por dentro

|
v

v

A equipe explicao

achado e o préximo
passo.

Adenoma

Costuma sair no préprio
exame; a préxima
colonoscopia, a equipe
marca pelo laudo.

Outra lesdo ou exame

normal

A equipe diz o que
fazer; sintoma que
continua volta a
equipe.

Guia Cancerdecélone

 reto: o mapado
| tratamento

’

Elaborado pelo autor a partir de WOLF et al., 2026 e RIBEIRO et al., 2023.

Figura 8.1. O caminho do positivo: o resultado, a consulta com a equipe, a colonoscopia e os trés ramos do que ela pode

achar. O que vem depois de cada ramo, a equipe orienta.

Elaborado pelo autor a partir de (WOLF et al., 2026), (RIBEIRO et al., 2023) e (HASSAN et al., 2020)

O que ela acha? O Grafico 8.2 traz dois levantamentos, s6 de quem fez a colonoscopia.

Numa comunidade de baixa renda de Sao Paulo, de cada 100, 6 tinham cincer, 63 tinham

adenoma, 22 tinham outra lesdo que pode sangrar, e 9 tiveram exame normal. Na

Califérnia, na primeira rodada, 3 tinham cancer e 52, adenoma. A maioria, nos dois, nao

tinha cancer; uma pessoa pode ter mais de um achado. O niimero nao é previsao para

voceé.
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O que apareceu em cada 100 positivos que fizeram a colonoscopia

Pessoas sem sintoma. Uma pessoa pode ter mais de um achado. Sem previsdo para

ninguém.

Comunidade de Sdo Paulo: 525 pessoas de 50 a 75 anos

Céancer . 6 emcada100
Adensma ] 63 em cada 100
Desses, adenoma avangado - 31emcada100
Outra lesdo que pode sangrar - 22 emcada100
Exame normal . 9 em cada 100
Califérnia: primeira rodada, pessoas de 50 a 70 anos
Cancer . 3emcada100
Adenoma [ 52 em cada 100

Elaborado pelo autor a partir de RIBEIRO et al., 2023 e JENSEN et al., 2016.

Grafico 8.2. O que a colonoscopia achou em cada 100 pessoas com FIT positivo que fizeram o exame, em dois
levantamentos de pessoas sem sintoma. Uma pessoa pode ter mais de um achado.

Elaborado pelo autor a partir de (RIBEIRO et al., 2023) e (JENSEN et al., 2016)

Nao deixe o resultado na gaveta: o prazo, a equipe orienta. A Sociedade Americana do

Cancer fala em até 6 meses, de preferéncia. Se houver um sinal do capitulo 11, vale o nivel

do sinal.

O que os estudos mostram

A conta de Sao Paulo parte de 525 pessoas que entraram na analise, de 776 positivos
em 9.881 testes validos, de 50 a 75 anos (RIBEIRO et al., 2023); dos 63 com adenoma,
31 eram avanc¢ados. Quase um terco dos positivos nao compareceu. Os 3 e 52 vém de
323.349 pessoas de 50 a 70 anos (JENSEN et al., 2016). Depois de 12 meses de espera,
o cancer apareceu em 76 de cada 1.000; de 10 a 12 meses, em 49. Até 9 meses, ficou
entre 28 e 43, sem diferenca estatistica para os 30 da colonoscopia feita de 8 a 30
dias, em 70.124 pessoas de 50 a 70 anos com positivo, também na Califérnia
(CORLEY et al., 2017). E associacdo, e os autores pedem mais estudo sobre a causa.

Fonte: RIBEIRO et al., 2023; JENSEN et al., 2016; CORLEY et al., 2017

Com sintoma, a conversa € outra.
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9. Sintoma nao ¢ rastreio

Em uma frase

Quem tem sintoma nao espera a idade do rastreio.

Do teste ao positivo, este guia falou de quem nao sente nada. O sintoma muda a pergunta,
como mostra a Tabela 9.1. Sangue nas fezes, mesmo pouco, mudanca do habito que nao
volta ao que era, fezes finas como lapis, cansaco novo com anemia, a falta de glébulos
vermelhos, perda de peso sem explicacdo: esses sinais pedem a equipe, em qualquer
idade, sem esperar o calendario do rastreio. A pressa de cada um esta no capitulo 11.

Tabela 9.1 — Rastreio e sintoma sido duas conversas

O que muda Rastreio Sintoma

Quem Pessoa sem sintoma Pessoa com sangue nas fezes, mudanca do
habito, anemia ou perda de peso

Quando Naidade e no intervalo da diretriz, com Sem esperar a idade; a pressa segue os niveis do
aequipe capitulo 11
O exame FIT ou um dos exames por dentro, O que a equipe indicar para investigar

combinado com a equipe

Se vier Vale para aquela rodada N3o apaga o sintoma: volte a equipe
negativo

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (LIN et al., 2021), (ASTIN et al., 2011), (REX et al.,
2017) e (MONAHAN et al., 2022).

Nenhum desses sinais prova cancer, e muitos tém outra causa. S6 que sangue nas fezes
nunca se presume hemorroida sem exame, como lembra o guia Hemorroidas. Os guias
Cancer de intestino e Cancer de cdlon e reto: o mapa do tratamento contam o que vem
depois, se a doenca for confirmada.

Teste negativo também nao apaga sintoma. O capitulo 4 mostrou que uma rodada
deixa passar parte dos canceres. Com queixa que continua, volte a equipe mesmo com o
resultado normal na mao.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgido do Aparelho Digestivo - RQE 46345 21

exemplar de leitura pessoal, reproducio nao autorizada, CRM-SP 97.070, RQE 46345



O que os estudos mostram

Num apanhado de 23 estudos com adultos atendidos pelo médico de familia, o
cancer apareceu em 8 de cada 100 com sangramento (s6 os de 50 anos ou mais) e em
cerca de 10 de cada 100 com anemia; cada sinal, sozinho, ja justifica investigar
(ASTIN et al., 2011). Sangue que parece vir do intestino, em gente mais nova, pede
investigacao a fundo, diz a forca-tarefa de 2017 (REX et al., 2017). Se o clinico segue
preocupado com uma queixa que nao passa e nao se explica, a diretriz do Reino
Unido sugere encaminhar a pessoa, ainda que o FIT tenha vindo baixo (MONAHAN
etal., 2022).

Fonte: ASTIN et al., 2011; REX et al., 2017; MONAHAN et al., 2022

Ha também quem nao sinta nada e tenha risco maior.
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10. Quem tem risco maior vai por
outro caminho

Em uma frase

Asidades deste guia valem para o risco médio.

Sintoma a parte, as idades do capitulo 6 também deixam gente de fora. A propria diretriz
os nomeia, da familia com sindrome herdada conhecida a quem ja teve pdlipo
adenomatoso ou cancer de intestino, passando pela doenca inflamatéria do intestino,
que reune a retocolite ulcerativa e a doenca de Crohn. A Tabela 10.1 aponta o caminho de

cadaum.

Tabela 10.1 — Risco médio e risco maior: o caminho de cada um

Situagao O caminho Onde ler

Semsintomae  Aidade e oexamedasdiretrizes,coma Capitulos3a7

sem nada equipe

abaixo: risco

médio

Parente de Comeca mais cedo; o exame depende do Guia Cancer de intestino na familia
primeiro grau parente e daidade dele

(pai, mae,

irm3ao, filho)

com cancer de

intestino ou

com adenoma

avancado

Sindrome de Calendario préprio, conforme o gene Guia Cancer de intestino na familia
Lynch ou

polipose na

familia

Doenca Calendario préprio, contado a partir do Com a equipe que trata a doencga
inflamatéria diagndstico

do intestino

Pélipo ja Depende do laudo; pode voltar ao rastreioou  Com a equipe do exame

retirado repetir antes

Ja teve cancer O seguimento do tratamento Guia Cancer de célon: a colectomia, do
deintestino preparo a recuperacdo
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Fonte: elaborado pelo autor a partir de (US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE et al.,
2021), (REX et al., 2017), (VAN LEERDAM et al., 2019), (LAMB et al., 2019) e (HASSAN et

al., 2020). Quem marca é a equipe.

A familia tem guia préprio: Cancer de intestino na familia separa o caso sem causa

herdada do familiar e do hereditario.

Depois de um pdlipo retirado, quem marca a préxima colonoscopia é a equipe, pela

diretriz e pelo laudo. A idade da tabela, sozinha, deixa de decidir.

O que os estudos mostram

Nova colonoscopia em 3 anos: 5 adenomas ou mais, um de 10 mm ou mais, ou um
com alteracgao de alto grau, a mais marcada ao microscopio. Com1a 4 adenomas
menores que 10 mm, sem essa alteracdo, a pessoa volta ao rastreio; onde falta
programa organizado, sdo 10 anos até a préxima colonoscopia. A diretriz europeia
de endoscopia de 2020 conta s6 exame de boa qualidade, com o pdlipo saido por
inteiro (HASSAN et al., 2020).

Na doenca inflamatoria, a conta parte do diagnéstico, e ndo da idade, diza
diretriz britanica de 2019: 8 anos, fora os casos que ela separa (LAMB et al., 2019). E a
familia? Colonoscopia a cada 5 anos, desde os 40 ou antes, é o que a forca-tarefa de
2017 diz para quem tem parente de primeiro grau doente antes dos 60, ou dois em
qualquer idade (REX et al., 2017).

Fonte: HASSAN et al., 2020; LAMB et al., 2019; REX et al., 2017

Pergunte ao seu médico

e Com a minha histéria, eu tenho risco médio?

e Olaudo do meu pdlipo muda a data da préxima colonoscopia?

Falta a lista dos sinais.
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11. Sinais de alerta, quem cuida de
qué e o que ler depois

Em uma frase

Alista é para ter a mdo, com ou sem doenca.

Com risco médio ou maior, vocé pode nao ter doenca nenhuma. A lista serve para o dia
em que um destes sinais aparecer, com ou sem exame feito. A pressa tem trés niveis: a
Figura 11.1 traz o primeiro; a Figura 11.2, os outros dois, com os mesmos sinais da lista.
Quem ja foi operado do intestino segue os sinais do guia da operacao: Cancer de célon: a
colectomia, do preparo a recuperacao, Cancer de célon na urgéncia: a obstrucao e a
perfuracdo ou Cancer de intestino na familia. Depois de uma colonoscopia, valem os

mesmos sinais e o que a equipe orientou.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

® Dor forte e continua na barriga, que @ Sangramento vivo e abundante pelo
ficou dura. anus ou pelo estoma.
@® Vomito com sangue ou fezes pretas. @ Parar de eliminar gases e fezes, com

a barriga inchada e vémitos.

® Febre alta com calafrio, confusdo @ Falta de ar sUbita, dor no peito ou
mental ou sonoléncia. desmaio.

Elaborado pelo autor.

Figura 11.1. Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192: os sinais do primeiro nivel, na ordem da lista deste capitulo.

Elaborado pelo autor
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No mesmo dia — fale com a equipe hoje Na préxima consulta — marque sem

esperar passar, se durar mais de

duas a trés semanas
@® Febre acima de 38 graus, sem outro @ Sangue nas fezes, mesmo pouco,
sinal grave. mesmo que vocé tenha hemorroidas
@ Sangue nas fezes em quantidade que conhecidas.
aumenta a cada evacuagéo. @ Mudanca do habito intestinal que se
® Vmitos repetidos com a barriga instalou e ndo voltou ao que era.
estufada, mesmo que ainda saia algum @ Fezes que ficaram finas como lapis.
gas. @ Cansago novo com exame de sangue
@ Febre acompanhada de dor na barriga que mostrando anemia.
X ndo cede com analgésico comum. | L. Perda de peso sem explicacio. )

Elaborado pelo autor.

Figura 11.2. Os sinais do mesmo dia e os da prdxima consulta, na ordem da lista deste capitulo.

Elaborado pelo autor
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Sinais de alerta

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:

Dor forte e continua na barriga, que ficou dura.

Sangramento vivo e abundante pelo anus ou pelo estoma.
Vomito com sangue ou fezes pretas.

Parar de eliminar gases e fezes, com a barriga inchada e vomitos.
Febre alta com calafrio, confusao mental ou sonoléncia.

Falta de ar subita, dor no peito ou desmaio.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje:

Febre acima de 38 graus, sem outro sinal grave.
Sangue nas fezes em quantidade que aumenta a cada evacuacio.
VOmitos repetidos com a barriga estufada, mesmo que ainda saia algum gas.

Febre acompanhada de dor na barriga que nao cede com analgésico comum.

Na proxima consulta — marque sem esperar passar, se durar mais de duas a trés

semanas:

Sangue nas fezes, mesmo pouco, mesmo que vocé tenha hemorroidas
conhecidas.

Mudanca do habito intestinal que se instalou e nao voltou ao que era.
Fezes que ficaram finas como lapis.
Cansaco novo com exame de sangue mostrando anemia.

Perda de peso sem explicacao.

Diante de duvida entre dois niveis, escolha o mais urgente dos dois.

11.1 Quem cuida de qué

A Figura 11.3 mostra quem é quem. A composicao muda de um servico para outro.
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Quem cuida de qué

o Clinico ou médico de familia o Endoscopista
Conversa sobre o rastreio e recebe Faz a colonoscopia e retira o
o resultado (capitulos 3 a 8). podlipo (capitulo 5).
o Patologista o Geneticista
Lé o pdlipo ao microscdpio e assina Cuida da suspeita de heranca na
o laudo (capitulos 5 e 10). familia (capitulo 10).

e Cirurgido do aparelho digestivo
Entra quando o tumor pede operagéo
(guias desta série).

Elaborado pelo autor.

Figura 11.3. Clinico ou médico de familia, endoscopista, patologista, geneticista e cirurgido do aparelho digestivo: o
papel de cada um, na ordem dos capitulos. A composi¢cdo muda conforme o caso e o servico.

Elaborado pelo autor

11.2 O que ler em seguida

A Tabela 11.4 liga cada situacao ao guia.
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Tabela 11.4 — Se vocé esta aqui, leia este guia

Sevocé esta
aqui

Leia este guia

Endereco no site

Ha cancer de
intestino na
familia

A
colonoscopia
achou cancer

Quer entender
adoenca

Vai operar o
célon

A equipe falou
em
hemorroida

O laudo fala
em estagio, T,
NouM

O exame
achou algo no
anus

Céancer de intestino na familia

Céancer de cblon e reto: o mapado
tratamento

Cancer de intestino

Céncer de célon: a colectomia, do preparo

arecuperacdo

Hemorroidas

Estadiamento do cancer: T,N,Mea
reunido da equipe

Cancer de anus: radio e quimio, aesperae o
resgate

/ebooks/cancer-de-intestino-na-familia

/ebooks/cancer-de-colon-e-reto-mapa-do-
tratamento

/ebooks/cancer-colon

/ebooks/cancer-de-colon-colectomia

/ebooks/hemorroidas

/ebooks/estadiamento-do-cancer

/ebooks/cancer-de-anus

Fonte: elaborado pelo autor; guias desta série. A equipe orienta qual vale para o seu caso.

Pergunte ao seu médico

e Para o meu caso, qual exame, e de quanto em quanto?

e Seoresultado vier positivo, quem me chama, e em que prazo?

e Tenho algum sinal que pede investigacao, em vez de rastreio?

Leve as perguntas por escrito.
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Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar davida.

Adenoma

O pdélipo feito de células de glandula, que pode, com os anos, virar cancer.

Adenoma avancgado

O adenoma maior, ou com alteragdes mais marcadas ao microscépio.

Anemia

A falta de glébulos vermelhos no sangue.

Célon

A maior parte do intestino grosso, antes do reto.

Colonografia

A tomografia que desenha o intestino grosso por dentro, com o intestino preparado.

Colonoscopia

O exame que percorre o intestino grosso por dentro, com um tubo fino e uma cimera.

Diretriz

O documento em que uma sociedade médica redne os estudos e recomenda o que fazer.

Doenca inflamatoria do intestino

O grupo da retocolite ulcerativa e da doenca de Crohn.

Ensaio por sorteio

O estudo que sorteia as pessoas entre os caminhos comparados. Os médicos dizem ensaio
randomizado.

Especificidade

Em cada 100 pessoas sem a doenca, em quantas o teste da negativo.

Estoma

A abertura do intestino na pele da barriga, por onde as fezes saem para uma bolsa.

Falso negativo

O teste negativo em quem tem a doenca.

Falso positivo

O teste positivo em quem nao tem a doenca procurada.

FIT

A sigla em inglés do teste imunoquimico, o teste de sangue oculto nas fezes de que este guia trata.

Habito intestinal

O ritmo e a forma das evacuacdes de cada pessoa.
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Hemorroidas

As almofadas de vasos do canal anal, que podem inchar, sangrar ou sair.

Metanalise

O estudo que junta os resultados de varios outros.

Nao inferioridade

O desenho de ensaio que testa se um caminho fica dentro de uma margem combinada em relacio ao

outro, sem provar que os dois sao iguais.

Perfuracao

Um furo na parede do intestino.

Polipectomia

A retirada do pdlipo durante a colonoscopia.
Polipo
Uma saliéncia que cresce do forro do intestino para dentro do tubo.

Polipose

A doenca herdada em que o intestino grosso se enche de pélipos.

Rastreio

Procurar a doenca, ou o que vem antes dela, em quem nao tem sintoma.

Reto

O trecho final do intestino grosso, que desce para a bacia até o canal anal.

Retossigmoidoscopia

O exame com um tubo que olha s6 o trecho final do intestino grosso.

Risco médio
Quem nio tem sindrome herdada na familia nem doenca inflamatéria do intestino, e ndo teve
polipo adenomatoso nem cancer de intestino.

Rodada

Cada vez que o teste é feito dentro de um programa de rastreio.

Sedacao

O remédio dado na veia para o exame correr com a pessoa sonolenta.

Sensibilidade

Em cada 100 pessoas que tém a doenca, em quantas o exame a acha. A conta é por pessoa.

Sindrome de Lynch

Uma condicao herdada, de um gene alterado, que deixa alto o risco de cancer de intestino.

Teste de sangue oculto

O exame que procura nas fezes o sangue que os olhos nao veem.
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Duvidas e agendamento: cirurgia.mateusnogueira.com.br
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Transparéncia e licencas

Esta pagina declara a origem de cada figura usada no livro, a base das informacdes e as condi¢oes de uso do

material.

Figuras e ilustracoes

Item Assunto Arquivo Origem e licenga

Figura 2.1 Quatro momentos na parede do intestino grosso, v110_do-polipo-ao- llustragcao produzida
da esquerda para a direita: o forro liso; um pélipo cancer-em- pelo autor com
pequeno; um pdlipo maior, de superficie irregular; e etapas_astra.png auxilio de inteligéncia
um cancer, que entra na camada de musculo. A artificial
sequéncia é didatica e ndo diz que todo pdlipo
chega ao Gltimo momento: quem diz a frequéncia é
o texto, com a fonte.

Figura 3.2 O intestino grosso de frente, como num atlas: o v027_colon-ou- llustracdo produzida
ceco e o célon ascendente a esquerda de quem reto_astra.png pelo autor com
olha, o transverso cruzando por cima, o auxilio de inteligéncia
descendente a direita e o sigmoide embaixo, artificial
voltando para o meio. Dali desce o reto, realgado
em amarelo, para dentro da pelve, desenhada em
trago claro. O resto, em cor natural, é o célon.
llustragdo didatica, que ndo representa uma pessoa
real.

Figura 4.1 O que o FIT acha e deixa passar numa rodada, por Figura_4.1_o-que-o-fit- Elaborado pelo autor
pessoa: a esquerda, 100 pessoas com cancer de acha-e-deixa-passar.png apartirde(LINetal,
intestino; a direita, 100 pessoas sem esse cancer. 2021)

Adultos sem sintoma e de risco geral, em 14
estudos com 45.403 pessoas.

Figura 5.1 QO intestino grosso visto de frente, com o ceco a v110_o-colonoscopio-no- llustragcao produzida
esquerda de quem olha e o reto no meio, embaixo. intestino_astra.png pelo autor com
O colonoscépio entra por baixo, percorre o auxilio de inteligéncia
intestino por dentro e chega ao ceco, com uma luz artificial
na ponta. Na parede do célon descendente, a
direita de quem olha, hd um pdlipo pequeno.

Figura 5.2 O que a colonoscopia acha e deixa passar, por Figura_5.2_o-que-a- Elaborado pelo autor
pessoa: 100 pessoas sem sintoma, de risco geral, colonoscopia-acha-e- apartirde (LIN etal,,
com adenoma de 6 mm ou mais. E a média de 4 deixa-passar.png 2021) e (LINetal.,
estudos, que comparavam com a colonografia. 2016)

Grafico 5.3 Perfuracdo e sangramento em cada 10.000 Grafico_5.3_os-riscos- Elaborado pelo autor
colonoscopias: de rastreio, em pessoas sem em-10-mil-exames.png apartirde (LIN etal.,
sintoma; de todas as indica¢des, em estudos de 2021) e (REUMKENS
populagdo, até 30 dias depois; e s6 as que tiveram etal.,, 2016)
retirada de pdlipo.

Figura7.2 O ensaio NordICC, do sorteio ao exame: quem foi Figura_7.2_convidado-e- Elaborado pelo autor

convidado, quem fez a colonoscopia e quem ficou
sem convite. Dados de Poldnia, Noruega e Suécia;
pessoas de 55 a 64 anos.

quem-fez.png

a partir de
(BRETTHAUER et al.,
2022)

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

exemplar de leitura pessoal, reproducio nao autorizada, CRM-SP 97.070, RQE 46345

37



Figura 8.1 O caminho do positivo: o resultado, a Figura_8.1_o-caminho-do- Elaborado pelo autor a

consulta com a equipe, a colonoscopia e os positivo.png partir de (WOLF et al.,

trés ramos do que ela pode achar. O que vem 2026), (RIBEIRO et al.,

depois de cada ramo, a equipe orienta. 2023) e (HASSAN et al.,
2020)

Grafico 8.2 O que a colonoscopia achou em cada 100 Grafico_8.2_o-que-aparece- Elaborado pelo autor a
pessoas com FIT positivo que fizeram o entre-os-positivos.png partir de (RIBEIRO et al.,
exame, em dois levantamentos de pessoas 2023) e (JENSEN et al.,
sem sintoma. Uma pessoa pode ter mais de 2016)
um achado.

Figura11.1 Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192: Figura_11.1_emergencia- Elaborado pelo autor
os sinais do primeiro nivel, na ordem da lista agora.png

deste capitulo.

Figura 11.2 Os sinais do mesmo dia e os da préxima Figura_11.2_no-mesmo-dia- Elaborado pelo autor
consulta, na ordem da lista deste capitulo. e-na-consulta.png

Figura11.3 Clinico ou médico de familia, endoscopista, Figura_11.3_quem-cuida-de- Elaborado pelo autor
patologista, geneticista e cirurgido do que.png

aparelho digestivo: o papel de cada um, na
ordem dos capitulos. A composi¢gdo muda
conforme o caso e o servigo.
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