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RESUMO

Introducdo: o cancer colorretal esporadico assume um papel de protagonismo nos
indices de prevaléncia e incidéncia mundiais, embora haja uma constante atualizacdo dos
protocolos e novas pesquisas sobre do rastreamento e prevencao, e seja uma doenga com
bons resultados apds o tratamento adequado. Objetivos: evidenciar a importancia da
abordagem preventiva, visando evitar o desenvolvimento da doenca e a necessidade de
intervencbes complexas e invasivas, além de apresentar éxito em ressecgdes cirurgicas
extensas do tumor. Métodos: apresentar, comparar e discutir relato de caso com o que ha
de mais relevante e recente na literatura a respeito do tema. Relato de caso: paciente
feminina de 58 anos portadora de cancer de colon direito esporadico localmente avancado
submetida a colectomia direita associada a gastroduodenopancreatectomia bem sucedida.
Conclusoes: esse tipo de neoplasia pode ser facilmente evitado, tendo conhecimento
acerca dos fatores de risco e das recomendacfes de prevencao, além de evidenciar que
um paciente portador de céncer de cdlon ascendente ndo metastatico apesar de se
submeter a um procedimento cirargico complexo, pode ter uma boa evolugdo no pds-
operatdrio e um aumento da sobrevida.

Palavras-chave: Cancer Colorretal, Célon Direito, Gastroduodenopancreatectomia.



ABSTRACT

Background: Sporadic colorectal cancer plays a leading role and prevalence rates
worldwide, although there are constant research updates on screening and prevention, and
being a disease with good results after adequate treatment. Objectives: Highlight the
importance of a preventive approach, with the goal of stopping the development of the
disease and the need for complex and invasive interventions, in addition to being
successful in extensive surgical resections of the tumor. Methods: present, compare and
discuss case studies with what is most relevant and recent in the literature on the subject.
Case report: a 58-year-old female patient with locally advanced sporadic right colon
cancer who underwent right colectomy associated with  well-fixed
gastroduodenopancreatectomy. Conclusions: this type of neoplasm can be easily
avoided, having knowledge of the risk factors and prevention recommendations, in
addition to showing that a patient with ascending non-metastatic colon cancer, despite
undergoing a complex surgical procedure, may has a good postoperative evolution and
an increase in survival.

Keywords: Colorectal Cancer, Right Colon, Gastroduodenopancreatectomy.
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1 - INTRODUCAO

Atualmente o cancer colorretal (CCR) assume um papel de protagonismo nas
estatisticas de incidéncia e prevaléncia mundial quando comparado a todos os outros tipos
de neoplasia, ja tendo ultrapassado até mesmo o cancer de préstata e colo de Utero (INCA,
2019). Inclusive, nos Estados Unidos, ocupa o segundo lugar como causa de mortalidade
por cancer, atras apenas do cancer de pulmdo. Felizmente, j4 se tem um vasto
conhecimento acerca do seu desenvolvimento, ainda que ndo por completo, atraveés,
principalmente, da sequéncia adenoma-carcinoma, o que facilita seu manejo diagnostico
e terapéutico, por meio de identificacdo e remocdo de lesdes precursoras (SHAUKAT et
al., 2021).

Em 2012 foi estimado, pelo ‘The GLOBOCAN?’ a existéncia de 1,4 milhdes de
casos, com 693 mortes no mesmo ano. Dados colhidos pelo Global Cancer Observatory
em 2018 mostraram que a incidéncia na América Latina foi de 20,6% em homens e 17,1%
em mulheres. Outro estudo, dessa vez nacional, feito pelo INCA entre 2018 e 2019
revelou uma estimativa de 17.390 novos casos em homens e 18.980 casos em mulheres.
Acredita-se que pela precariedade da saude publica nos paises latino-americanos
comparado a outras regides do mundo, seja um importante motivo para 0 aumento da taxa
de mortalidade pela doenca, visto que a falta de acesso a novas tecnologias dificulta o
diagnostico e tratamento desses pacientes. Por isso, concluiu-se que a saida mais préatica
e barata seria o investimento e estimulo das medidas preventivas, destacando-se
primordialmente a mudanca do estilo de vida da populacdo, principalmente por meio de
campanhas publicas que estimulassem mudancas na dieta, cessar tabagismo, vacina¢do
contra HPV, entre outras praticas profilaticas. Entretanto, na pratica ndo é tdo simples
guanto na teoria, o que explica ainda existirem muitos desafios a serem vencidos nessa
jornada (RAHMAN et al., 2016).

De acordo com um consenso entre os protocolos de rastreamento, 0 exame de
escolha depende de varios fatores como a simplicidade e rapidez visando melhorar a
adesdo do paciente, relacéo risco-beneficio, custo mais acessivel, maior sensibilidade e
especificidade. Atualmente a colonoscopia representa o exame que oferece a melhor
abordagem quando levamos em consideragdo esses pre-requisitos, visto que além de
atendé-los, pode obter bidpsias e ainda ser capacitado para retirar lesbes precursoras e

tumores em estagios iniciais. No entanto, deve-se ter em mente que € um exame invasivo,
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envolve preparacao prévia desconfortavel e pode ter complicaces, mesmo que em baixa
escala, cerca de menos de 1%. Recomenda-se que comece a ser realizado em pacientes
acima de 50 anos, independente do sexo, sem histéria familiar ou pessoal de polipos
adenomatosos ou CCR, além da auséncia de sinais e sintomas, com seu intervalo para
realizacdo variando de acordo com o resultado encontrado. Sua indicacdo em pacientes
mais idosos, acima dos 75 anos, costuma ser individualizada e feita com maior precaucao
(DEVITA, HELLMAN, AND ROSENBERG’S, 2019) (SHAUKAT et al., 2021).

O tratamento do CCR é compreendido como uma abordagem multimodal
adaptada ao estdgio da doenca (DEVITA, HELLMAN, AND ROSENBERG’S, 2019).
No entanto, a cirurgia é a base da terapia e a cura € possivel na maioria dos pacientes,
cerca de 90% dos tumores podem ser adequadamente ressecados, e a mortalidade
cirargica gira em torno de 2-10%. O procedimento cirdrgico tem como objetivo ressecar
a lesdo priméria, com margens adequadas de seguranca, linfadenectomia regional e
restabelecimento do transito gastrointestinal por uma anastomose (SABISTON, 2014).
Ademais, contamos com terapias adjuvantes, radioterapia e/ou quimioterapia, com intuito
de reduzir a recorréncia do tumor e aumentar o potencial de cura, proporcionando assim,
uma melhor sobrevida do paciente. A escolha do tratamento adequado vai depender do

estadiamento de cada doente.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 - EPIDEMIOLOGIA

O CCR esporadico que, em sua maioria, se apresenta histologicamente como
adenocarcinoma, afeta desde o intestino grosso até o anus, acometendo majoritariamente
idosos entre 65 e 74 anos (USPSTF, 2021), mas também podendo atingir individuos mais
jovens. Um dado epidemioldgico relevante realizado em 2018, através da Ultima
estimativa mundial, demonstrou que o cancer colorretal se encaixa como a 22 neoplasia
mais prevalente entre homens e mulheres, desconsiderando o cancer de pele ndo-
melanoma. Estima-se que, no Brasil, para cada ano do triénio de 2020-2022 haja 625 mil
novos casos de cancer, sendo 41 mil de origem colorretal (INCA, 2019). Cerca de 41%
dos casos acometem o colon ascendente, 22% descendente e 28% reto.
(THANIKACHALAM; KHAN, 2019).

2.2 —-FATORES DE RISCO E PROTETORES

O conjunto dos fatores de risco sdo de grande relevancia para o desenvolvimento
da neoplasia, sendo assim, ter conhecimento acerca do tema é indispensavel para
estabelecer um cuidado preventivo (KASPER, 2017)

Dieta com gorduras animais
Sindromes hereditarias
Polipose colénica >
Polipose associada a MYH
Sindrome nao polipoide (sindrome de Lynch)
Doenca inflamatéria intestinal
Bacteremia por Streptococcus bovis
?Tabagismo

Quadro 1. fatores de Risco Para o Desenvolvimento de Cancer Colorretal.
Fonte: Medicina Interna de Harrison, 2017.

E reconhecido que as sindromes de polipose familiar e a sindrome de Lynch sio
consideradas fatores de risco inquestionaveis para o0 CCR. Contudo, a variedade mais
comum da neoplasia é aquela, conhecida como esporadica, onde o cancer se origina de
um polipo adenomatoso esporadico. Estima-se que 20% de todos os pacientes com esse
cancer tenham componente de risco familiar sem preencher critérios estritos para CCR

hereditario (WEITZ et al., 2005). Ou seja, pessoas com parente de primeiro grau tém duas
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a quatro vezes mais chances de desenvolver a neoplasia, quando comparamos com

pessoas sem historia familiar (SIEGEL et al., 2021).

Outro fator de risco citado em diversas literaturas, é a relacdo dos habitos
alimentares com o surgimento desse cancer. As dietas ricas em calorias, carboidratos
refinados, gorduras de origem animal e pobre em fibras, sdo exemplos dessa associagéo.
A hipotese que vem sendo estudada € a relacdo desses alimentos com o aumento de
bactérias anaerdbias na flora intestinal, o que contribui com a transformagdo de sais

biliares normais em carcinogénicos (KASPER, 2017).

Individuos portadores de obesidade e/ou doenca inflamatdria intestinal, também
se enquadram no grupo de pessoas que apresentam maiores chances para
desenvolvimento da doenca. A primeira esta fortemente atrelada a presenca de resisténcia
insulinica, o que leva a elevadas concentracdes de IGF-1, responsavel pela proliferacao
de células da mucosa intestinal, em particular aquelas que sofreram transformacéo
maligna. Ja as doencas inflamatérias intestinais, principalmente a retocolite ulcerativa,

tem como leséo precursora, a displasia epitelial na parede do célon (KASPER, 2017).

Além dos fatores citados, ainda podemos destacar outras condi¢cdes de alto risco
como etilismo, tabagismo, bacteremia por Streptococcus bovis, papiloma virus humano
(HPV) e pacientes submetidos a colecistectomia e/ou radioterapia. Esses, mesmo que por
motivos ainda desconhecidos e pouco estudados, também séo atrelados e reconhecidos
nas literaturas (KASPER, 2017).

Também h& um espaco significativo para listar os fatores protetores, cada vez mais
explorados na atualidade. Esse nicho inclui alguns fatores modicaveis em relacdo ao que
foi supracitado, como adogdo de um estilo de vida mais saudavel através de mudangas de
habitos. Demais fatores ainda estdo sendo estudados, o uso de estatinas, AINES e algumas
vitaminas sdo alguns desses que ainda precisam ter seu papel protetor melhor
fundamentado (WEITZ et al., 2005).

2.3—-PATOGENIA

Geralmente essa neoplasia surge a partir da formagdo de polipos adenomatosos.
O polipo é classificado como uma protusdo visivel da superficie da mucosa no lumen
intestinal e pode ser classificado quanto a patologia como hamartoma ndo neoplasico,

proliferacdo hiperplasica da mucosa ou pélipo adenomatoso. Esse, pode ser encontrado
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no colon de cerca de 30% dos individuos de meia-idade e 50% dos idosos, tendo em vista

que, felizmente, menos de 1% tem evolugdo maligna (KASPER, 2017).

Para um pdlipo adenomatoso evoluir & cancer, € necessario um conjunto de
caracteristicas em relacdo a histologia, macroscopia e ao tamanho. Histologicamente
podem ser divididos em tubulares, vilosos, ou tubulovilosos, sendo o primeiro, o pélipo
benigno mais comum e que detém maior percentual de remocdo. Macroscopicamente,
sdo classificados em pediculados e sésseis. Assim, ao unirmos as duas classificacoes,
pode-se observar que os adenomas tubulares séo pediculados com maior frequéncia, ja os
vilosos sd@o mais comumente sésseis. Ja em relacdo ao tamanho, observa-se que nos
polipos menores que 1 cm de diametro, a incidéncia de evoluir para carcinoma € menor
que 5%, enquanto polipos vilosos maiores que 2 cm de didmetro possuem 50% de chance
(SABISTON, 2014).

Imagem 1. Pélipos A: Séssil. B: Pediculado.

Fonte: Colorectal Cancer Development and Advances in Screening, 2016.

A sequéncia adenoma-carcinoma contempla ainda alteragdes moleculares na
mucosa do colon. Normalmente estdo envolvidas com a ativacdo mutacional de um
oncogene seguida da perda de genes que suprimem o processo de desenvolvimento
tumoral. Podemos destacar algumas etapas desse processo de carcinogénese: mutacoes
pontuais no proto-oncogene K-ras; hipometilacdo do DNA, levando a ativacdo de genes;
perda de DNA no local de um gene supressor tumoral (gene APC), no braco longo do
cromossomo 5; perda alélica no local de um gene supressor de tumor localizado no
cromossomo 18q (o gene deletado no céncer de colon — DCC) e perda alélica no
cromossomo 17p, associada a mutacGes do gene supressor tumoral p53. N&o ha uma

certeza se todas as etapas citadas ocorrem sempre na mesma ordem, porém, acredita-se
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que o cancer se desenvolve apenas nos pdlipos onde maior parte destes eventos

mutacionais ocorrem, se ndo todos eles (KASPER, 2017).
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Figura 1. Sequéncia Adenoma-Carcinoma.
Fonte: Tratado de cirurgia: A base bioldgica da pratica cirargica moderna, 2014.

Ao detectar um poélipo adenomatoso, é de extrema importancia examinar
minuciosamente todo o intestino grosso, visto que a presenca de lesdo sincrénica é
encontrada em aproximadamente um terco dos casos. O paciente portador de po6lipo
possui uma chance de cerca de 30 a 50% de desenvolver outro adenoma, sendo assim esse
individuo deve repetir o exame de colonoscopia periodicamente. Vale ressaltar que os
adenomas precisam de mais do que 5 anos para crescer e se tornarem significativos, logo
0s protocolos de rastreio que serdo discutidos, ndo recomendam a realizacdo da
colonoscopia num intervalo menor que 3 anos para a maior parte dos pacientes (KASPER,
2017).
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2.4 — MANIFESTACOES CLINICAS

Portadores de CCR normalmente sdo assintomaticos nas fases iniciais, podendo
se apresentar com sintomatologia, que varia de acordo com a localizac¢&o do tumor, tempo
de evolucdo da doenca e sua gravidade. Pode haver mudanca do habito intestinal,
sangramento oculto ou exteriorizado via retal, anemia ferropriva, emagrecimento e
anorexia (THANIKACHALAM; KHAN, 2019). Adenopatia, hepatomegalia, ictericia e
sinais pulmonares s&o manifestacbes que podem estar presentes na doenca em fase
metastatica (DEVITA, HELLMAN, AND ROSENBERG’S, 2019).

Quando o tumor se localiza no colon direito, raramente o paciente apresentara um
quadro de obstrucéo intestinal, devido ao maior didmetro dessa regido e do predominio
de fezes mais liquidas, embora as lesdes costumem ser maiores € mais invasivas. Nessa
regido, em caso de sintomatologia, predominam o sangue oculto nas fezes, anemia
ferropriva, perda ponderal e febre de origem indeterminada. Além disso, essas lesdes
costumam ulcerar, levando a uma perda crénica e insidiosa, sem alterar o aspecto das
fezes (KASPER, 2017).

O célon esquerdo por sua vez, quando afetado, € marcado principalmente por
alteracdes de habito intestinal e colicas abdominais. 1sso se justifica pelo fato de possuir
um menor calibre e presenca de fezes semissélidas, logo, ao surgir um tumor nessa regido
é possivel que ocorra obstrucéo intestinal e até mesmo perfuracdo. Ao acometer a porgao
do retossigmoide, é esperada a presenca de hematoquezia, tenesmo, eliminacdo de muco
e diminuicéo do calibre das fezes (KASPER, 2017).

2.5 - DIAGNOSTICO E RASTREAMENTO

Antes de qualquer exame mais especifico em busca de lesdes coldnicas, uma
anamnese e 0 exame fisico direcionados desses pacientes assume um papel primordial no
inicio do processo de rastreamento. Questionar sobre historia pessoal e familiar tanto de
CCR e presenca de polipos, quanto sobre outras comorbidades e habitos que possam
influenciar no desenvolvimento do cancer, realizar um exame fisico completo, mas com
énfase no aparelho digestivo, desde a realizacdo de ausculta, palpacdo superficial e
profunda, até anuscopia associada a toque retal, dependendo da queixa do paciente
(KASPER, 2017) (SABISTON, 2014).
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O que ha de mais recente nas recomendacdes é que o rastreamento seja iniciado a
partir dos 50 anos, embora o paciente seja assintomatico, pois nessa idade a possibilidade
de existéncia de uma lesdo precursora, ou até mesmo de um tumor em estagio inicial, é
maior do que em individuos mais jovens. Em alguns casos, como na presenca de historia
familiar em parentes de 1° grau, esse rastreio pode ser iniciado a partir dos 40 anos ou 10
anos antes da idade em que o parente foi diagnosticado com o cancer (SHAUKAT et al.,
2021).

Atualmente, existem diversas maneiras de promover o rastreio, englobando tanto
métodos invasivos quanto ndo-invasivos, avaliando riscos e beneficios, além de se
adequar com a condicdo socioecondmica do paciente (USPSTF, 2021). Dentre os nédo
invasivos temos os que avaliam as fezes, como o teste de imunoquimica fetal (FIT), que
substituiu o teste imunoquimico de sangue oculto nas fezes (QFOBT), devido sua maior
sensibilidade, mas necessitando de uma colonoscopia para acompanhamento caso 0
resultado seja positivo. Os testes radioldgicos incluem o enema de bario com duplo
contraste, endoscopia por cdpsula endoscopica, pouco discutidos nos materiais mais
recentes, e a colonoscopia virtual, um exame tomografico helicoidal tridimensional que
simula uma colonoscopia convencional, porém menos invasiva. J& 0s invasivos sdo
representados pela retossigmoidoscopia, que alcanca até a flexura esplénica, e
colonoscopia (ISSA; NOUREDDINE, 2017) (SHAUKAT et al., 2021).

Dentre todos 0s exames citados, a colonoscopia é a ferramenta padrdo-ouro para
rastreamento do cancer colorretal, apresentando alta sensibilidade e especificidade. E
capaz de detectar e ressecar a lesdo pré-neoplasica ou o cancer. Embora seja um método
invasivo, é considerado seguro por apresentar uma taxa de perfuracao inferior a 1/1000
e, nos casos em que ha perfuracgdo, ela é decorrente de uma polipectomia e ndo relacionada
ao ato de visualizacdo (ISSA; NOUREDDINE, 2017). Ademais, seu beneficio ndo se
limita ao diagndstico e rastreamento, também atua no estadiamento inicial do tumor, que
é feito atraves do sistema TNM. Além disso, também podemos langar m&o da tomografia
computadorizada (TC) de térax, abdome e pelve com contraste para complementar o
rastreio de metastases. O antigeno carcinoembrionario (CEA), um marcador tumoral que
deve ser utilizado para vigilancia e acompanhamento apds tratamento, embora também
seja utilizado de forma equivocada para fins diagnosticos (THANIKACHALAM;
KHAN, 2019).
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2.6 —-ESTADIAMENTO

Nessa neoplasia o estadiamento é feito através do sistema TNM. O T representa
0 grau de invasdo na parede, o N a presenca/quantidade de linfonodos regionais e 0 M de
metastases a distancia, sendo as mais comuns para figado, pulmdo e peritonio,
respectivamente. O sistema de Dukes modificado por Astler-Coller, ndo é mais
considerado uma opcéo de escolha de acordo com 0 AJCC (SABISTON, 2014) (AJCC,
2021).

O estagio da doenca sé pode ser definido com precisdo apds o procedimento
cirargico, através da analise histopatoldgica da peca ressecada. Para a analise dos
linfonodos regionais, o ideal € que se retire a maior quantidade possivel durante a cirurgia,
pois 0 esperado para uma analise patoldgica mais fidedigna, seria a retirada de, no
minimo, 12 linfonodos (SABISTON, 2014).

Primary Tumor (T)

TX Primary tumor cannot be assessed

T0 No evidence of primary tumor

Tis Carcinoma in situ: intraepithelial or invasion of lamina propria

T1Tumor invades submucosa

T2 Tumor invades muscularis
T3 Tumor invades through the muscularis propria into pericolorectal tissue

T4a Tumor penetrates to the surface of the visceral peritoneum

T4b Tumor directly invades or is adherent to other organs or structures
Regional Lymph Nodes (N)

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NONo regional lymph node metastasis

NI Metastasis in 1-3 regional lymph nodes

Nla Metastasis in one regional lymph node

N1b Metastasis in 2-3 regional lymph nodes

Nlc Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, or nonperitonealized pericolic or perirectal
tissues without regional nodal metastasis

N2 Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
N2a Metastasis in 4-6 regional lymph nodes

N2b Metastasis in 7 or more regional lymph nodes
Distant Metastasis (M)

MO0 No distant metastasis

M1 Distant metastasis

Mla Metastasis confined to one organ or site (for example, liver, lung, ovary,
nonregional node)

M1b Metastases in more than one organ/site or the peritoneum

Tabela 1. AJCC TNM stagying system 8™ edition.
Fonte: AJCC, 2017.
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Explicando mais detalhadamente o sistema, iniciando pelo T, os tumores
classificados como T1 invadem estritamente a mucosa, ndo acometendo submucosa, T2
invadem a submucosa, mas ndo atravessam a muscular propria, T3 j& acometem a
muscular propria, para dentro dos tecidos pericolorretais e, por fim, T4a perfuram o
periténio visceral, enquanto T4b invadem diretamente ou se aderem a outros 6rgéos ou
estruturas. Quando classificamos como Tx, significa que houve uma incapacidade de
descrever a extensdo da invasao do tumor. Ademais, a nomenclatura de adenocarcinoma
in situ ou displasia de alto grau ou carcinoma intramucoso (Tis) inclui lesGes malignas
confinados a membrana basal ou lamina propria (DEVITA, HELLMAN, AND
ROSENBERG’S, 2019).

Quanto ao N, o termo Nx é aplicado se ndo tiverem sido colhidas informacdes
suficientes sobre a pesquisa de linfonodos. NO significa que todos os linfonodos
examinados sdo negativos, N1a descreve o acometimento de um linfonodo regional, N1b
0 acometimento de dois ou trés, N1c define a presenca de depositos tumorais encontrados
na subserosa, tecido mesentérico ou ndo peritoneal pericélico ou tecidos perirretais sem
metastase para linfonodos regionais ou mesentéricos, N2a indica metastase em quatro a
seis linfonodos regionais, N2b envolvimento de 7 ou mais (DEVITA, HELLMAN, AND
ROSENBERG’S, 2019).

Sobre a classificacdo das metastases, o envolvimento dos linfonodos iliaco
externo, iliaco comum, para-adrtico, supraclavicular, ou outros ndo regionais €
classificado como doenca metastatica distante, 0 M1, que é subdividido em M1a, descrito
como disseminacdo do tumor para um 6rgdo distante ou conjunto de linfonodos distantes,
e M1b, onde a disseminacdo ocorreu para mais de um 6rgdo distante ou conjunto de
linfonodos ou a disseminacdo ocorreu para o peritdnio. (DEVITA, HELLMAN, AND
ROSENBERG’S, 2019).

De acordo com os estagios, a doenca em estagio | engloba de T1 a T2 NO MO, ou
seja, lesdes mais superficiais, sem linfonodos acometidos e auséncia de metastases a
distancia. Seguindo esse raciocinio, o estagio 11 é definido como T3 a T4 NO MO, havendo
uma peculiaridade em relagdo ao T, pois carrega um significado progndstico e, portanto,
T3 NO é classificado como IlIA, e T4a a T4b NO é classificado como IIB e IIC,
respectivamente. A positividade de um linfonodo associado a auséncia de doenca

metastatica define o estagio I1l do CCR. Estudos demonstraram que o tamanho do tumor
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¢ prognostico em pacientes com doenca NO e N1, mas ndo com doenca N2, e o atual
sistema de TNM leva essas descobertas em consideracéo e agora estratifica os pacientes
em estagio lllem IIIA (T1aT2 N21), l1IB (T3a T4 N1) e I1IC (qualquer T, N2) (DEVITA,
HELLMAN, AND ROSENBERG’S, 2019).

Estadiamento do céancer colorretal

=20l ! i i v
m T2 T3 N1 N2 M
ks, Nao mais N&o através Através da Meta em Meta em
xtens@o do tumor  profundo do que  da muscular muscular 1a3linfonodos =4 linfonodos  a distancia
a submucosa
Sobrevida em cinco anos >95%  >90% 70-85% 50-70% 25-60% <5%
Estagiona  Colon 238% 31% 26% 20%

apresentagao
P $30  Retal 34% 25% 26% 15%

P
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Muscular = S8
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Figura 2. Estadiamento e Progndstico Para Pacientes com Cancer Colorretal.

Fonte: Medicina Interna de Harrison, 2017.

Como informagdes adicionais, temos o subestadiamento V e L, que s&o usados
para identificar a presenca ou auséncia de invasdo vascular e linfatica, respectivamente.
Outra nomenclatura utilizada para denotar uma lesdo patoldgica seria o prefixo “p”,
enquanto para tumores que estdo sendo classificados ap6s tratamento neoadjuvante, ou
seja, pré-cirurgico, o prefixo "y" é o termo selecionado. J& 0s tumores recorrentes sao

descritos com o prefixo "r" (DEVITA, HELLMAN, AND ROSENBERG’S, 2019).

O estadiamento além do TNM engloba a pesquisa pré-cirirgica de metastases a
distancia, pode-se lancar mao, principalmente, da tomografia computadorizada de
abdome e radiografia e/ou TC de térax, com o objetivo de visualizar os principais sitios
de metastases a distancia, sendo também importante citar o CEA, um marcador de
progndstico tanto pré quanto pos-cirurgico. Pacientes com niveis elevados de CEA (> 5
ng/mL) antes da cirurgia tendem a apresentar uma evolucdo clinica mais reservada, e

devido sua alta sensibilidade, é indicado a avaliacdo de seus niveis plasmaticos em
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intervalos predeterminados, por conta de sua capacidade de identificar recidivas
(DEVITA, HELLMAN, AND ROSENBERG’S, 2019) (KASPER, 2017).

2.7—-TRATAMENTO

A resseccdo cirurgica extensa de um segmento coldnico e uma retirada satisfatoria
dos linfonodos, contabilizando um minimo de 12 para analise histopatoldgica, é o
tratamento de escolha para estagios do cancer que ainda ndo ha metastases. Os tipos de
resseccOes sdo definidos de acordo com a irrigacdo arterial e drenagem linfatica das
regibes acometidas pela doenga. Preconiza-se manter margens cirdrgicas longitudinais
entre 5-10 centimetros e radial de > 1 milimetros. Pacientes em estagio 0 ou I costumam
n&o necessitar de terapia adjuvante, visto que a realizacdo da cirurgia de retirada do tumor
unicamente ja mostra grande chance de remissdo da doenca. A quimioterapia adjuvante
nos tumores de célon € indicada nos estagios Il e Il com o objetivo do aumento da
probabilidade de sobrevida. Entretanto, no tratamento de tumores localmente invasivos e
que ndo acometem linfonodos regionais seu papel nao é relevante (HENRIQUES et al.,
2010). A respeito da escolha entre a cirurgia laparoscopica e a laparotomia convencional,
estudos randomizados nédo evidenciaram beneficio significativo entre a escolha de uma
ou outra (RAHMAN et al.,, 2016). Segundo o Guideline da Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons, recomendam que para se optar pela via
laparoscépica, deve-se levar em consideracdo a condi¢do clinica do paciente, estabilidade
hemodinamica, o quanto do tumor sera retirado e a habilidade do cirurgido em aplicar a
técnica (CIROCCHI et al., 2017).
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Figura 3. Procedimentos cirurgicos para os canceres de célon. A: surgical resection for a
cecal for ascending colon cancer. B: surgical resection for a cancer at the hepatic
flexure. C: surgical resection for a descending colon cancer. D: preferred surgical

procedure for cancer of the Middle and proximal sigmoid colon. E: surgical resection
for cancer of the rectosigmoid. F: a more radical surgical resection for a cancer of the
rectosigmoid.

Fonte: Cancer: Principles and Practice of Oncology, 2019.

Levando em consideracdo o caso relatado neste trabalho, no caso de tumores de
célon localizados no ceco, cdlon direito e flexura hepatica, uma hemicolectomia direita,
que se baseia na retirada do célon direito de 4-6 centimetros proximal a valvula ileocecal,
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até a porcdo do colon transverso irrigado pelo ramo direito da artéria colica média €
indicada. JA em casos que chegam a acometer o colon transverso, € indicada a
hemicolectomia direita ampliada, que se caracteriza pela retirada de todo o bloco citado
anteriormente mais a porcao do colon transverso irrigada pelo ramo esquerdo da artéria
colica média, visto que a mesma agora sera ressecada desde sua origem. Apds a retirada
desse bloco, é promovida uma anastomose entre o ileo e 0 a porcéao restante do célon
transverso. (HENRIQUES et al., 2010) (SABISTON, 2014).

Os tumores localmente avancados séo caracterizados por aderéncias neoplasicas
em 6rgdos adjacentes, na auséncia de metastases a distancia. No caso do cancer de colon,
a porc¢do direita e transversa proximal apresentam-se aderidas a 6rgdos adjacentes em
11% a 28% dos casos, podendo invadir o duodeno e cabeca de pancreas. O primeiro relato
de uma ressecc¢éo duodenal em tumor localmente avancado foi feitaem 1929, e a primeira
duodenopancreatectomia para cancer de colon direito avancado foi realizada em 1953
(HENRIQUES et al., 2010).

A gastroduodenopancreatectomia (GDP), também chamada de cirurgia de
Whipple, se baseia na retirada da cabeca do pancreas, duodeno, uma porc¢éo variavel da
parte distal do estbmago e alguns centimetros do jejuno, e € normalmente realizada para
tumores malignos periampulares, principalmente com foco paliativo. Seu uso em casos
de cancer de colon metastatico ja € bem reconhecido, 0 que estd em discussdo no
momento é a sua indicacdo para casos de tumores localmente avancados ndo-
periampulares, ndo s6 como método paliativo, mas até curativo em alguns casos (JAECK
etal., 2017) (CESAR et al., 2009).

2.8 - PROGNOSTICO

Essa questdo é muito influenciada pelo estadiamento do tumor, ou seja, de acordo
com a profundidade da invasdo da parede intestinal, do acometimento de linfonodos
regionais e da presenca de metéstases a distancia. Grande parte das recidivas ocorrem
apos quatro anos da retirada do tumor, o que pode designar como um bom parametro de

cura, uma sobrevida de 5 anos do paciente apds o ato cirargico (AJCC, 2021).

O seguimento dos pacientes estagio | apoOs retirada do tumor e possivel
necessidade de terapia adjuvante é sugerido, de acordo com a Brazilian Gastrointestinal

Tumor Group, checar o CEA a cada 6 meses por 2 anos e depois anualmente até completar
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0s 5 anos do protocolo de acompanhamento. Além disso, recomenda-se a realizacéo de
colonoscopia 1 ano apo6s o procedimento cirargico e, se normal, repetir a cada 2-3 anos.
J& os pacientes nos estagios Il e 111 devem avaliar o CEA a cada 3 meses por 2 anos e
depois, de 6 em 6 meses até completar 5 anos. Exames de imagem incluindo torax e
abdome sdo solicitados a cada 6 meses por 2 anos e depois de 6 em 6 meses até completar
5 anos. A colonoscopia deve ser feita 1 ano ap0s a cirurgia e, se normal, repetir em 2 anos
(RAHMAN et al., 2016).

Uma sobrevida de 5 anos é vista em 85% dos casos em estégio | a 1A, 80% em
1B, 60% em IIC e de 30-50% em IlI, nos casos de retirada completa do tumor de colon
e linfonodos adjacentes (RAHMAN et al., 2016). No geral, as ressec¢des multiviscerais
associam-se com um tempo de sobrevida média de 40 meses, além de uma taxa de
sobrevivéncia em cinco anos livre de doenca de 54%. O aumento da sobrevida em
pacientes apos resseccdes em bloco, pode ser explicado em 45% dos casos pela auséncia
de metastases em linfonodos regionais (N0O), (HENRIQUES et al., 2010) evidenciando
bons resultados ap6s a realizagdo do procedimento em casos avangados, porém que nao
chegam a acometer linfonodos adjacentes.
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3—-OBJETIVOS
3.1 - GERAL

— Evidenciar importéncia da abordagem preventiva do céncer colorretal,
visando evitar o desenvolvimento da doenca e a necessidade de intervencdes

complexas e invasivas.
3.2 - ESPECIFICOS

— Identificar e descrever o que ha de mais relevante na literatura a respeito da

etiopatogenia, rastreamento e manejo terapéutico;

— Comparar o desenvolvimento do caso relatado com o padrdo de evolugédo

descrito nas bibliografias de referéncia mundial;

— Indicar possibilidade curativa em caso de ressec¢do completa do tumor de

cdlon localmente avangado.
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4 — MATERIAIS E METODOS

Os dados apresentados neste trabalho foram obtidos através de andlise de
prontuario hospitalar do Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo (HMMRC) e

revisdo de literatura.

A pesquisa bibliogréfica foi feita através de bibliotecas virtuais online,
majoritariamente através do PubMed (Pulic/Publisher MEDLINE), e em menor escala
pelo SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e UpToDate, além de resgatar fontes
do Tratado de Cirurgia Sabiston 192 edi¢do, Medicina Interna de Harrison 192 edicéo,
AJCC (American Joint Comitte on Cancer), DeVita, Hellman, and Rosenberg’s Cancer:
Principles and Practice of Oncology 112 edigdo, e INCA (Instituto Nacional de Cancer

José Alencar Gomes da Silva).

Foram utilizados os seguintes descritores para busca do tema: “Colorectal
Cancer”, “Screening of Colorectal Cancer”, “Risk Factors for Colorectal Cancer”,
“Treatment of Colorectal Cancer”, “Non-Metastatic Colorectal Cancer”, “Right
Colectomy”, “Duodenopancreatectomy”, priorizando artigos mais relevantes, advindos
de revistas mais reconhecidas, e recentes, publicados nos ultimos 5 anos, com excecdo de
dois artigos que abordam relatos de caso similares ao deste trabalho, sendo relevantes
para a discussdo. A maior parte dos artigos examinados foram escritos na lingua inglesa,
enquanto uma menor parte na lingua portuguesa e espanhola. Por fim, com base nos
critérios de selecdo, foram coletados 17 artigos, excluindo 5 e selecionando 12 para

realizarmos o TCC II.
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5—-RELATO DE CASO

R.O.S., sexo feminino, 58 anos, negra, natural do Rio de Janeiro, aposentada, foi
admitida na emergéncia do HMMRC em 09 de agosto de 2021 com histéria de dor

abdominal difusa, fadiga e perda ponderal ha aproximadamente 6 meses.

A paciente negou sangramentos, febre e mudanca de habito intestinal. Negou
comorbidades prévias, além de etilismo, tabagismo e histdria familiar de cancer. Referiu
ter procurado outros servicos de pronto atendimento anteriormente, porém ndo houve
acompanhamento e desfecho do caso. Diante disso, procurou atendimento ambulatorial,

onde foi solicitada uma TC de abdome e colonoscopia.

Em meio ao processo de investigacdo, a paciente apresentou um quadro algico
abdominal de forte intensidade, o que a fez procurar a emergéncia do HMMRC, onde
ficou internada do dia 09 ao dia 26 de agosto de 2021, ndo sendo possivel retornar ao

ambulatorio com os resultados dos exames solicitados.

No momento da admisséo, a paciente se encontrava lUcida, orientada, eupneica
em ar ambiente, hipocorada +/+4, emagrecida, anictérica, acianotica e afebril. Abdome
depressivel, doloroso difusamente a palpacdo profunda, porém sem sinais de irritacdo
peritoneal. O exame do aparelho cardiovascular, respiratério e de membros,

encontravam-se inalterados.

Diante do quadro supracitado, foram solicitados exames laboratoriais, TC de
abdome e laudo da colonoscopia realizada durante a investigagdo ambulatorial. O
laboratdrio da paciente evidenciou apenas uma anemia microcitica e hipocrdmica, sem
outras alteracdes dignas de nota. A colonoscopia constatou a presenca de lesdo vegetante
em cdlon transverso proximal de crescimento concéntrico, obstruindo luz do érgéo e
impedindo a passagem do aparelho. A TC de abdome evidenciou, durante a fase arterial,
presenca de tumor justa hepatico e justa duodenal com aparente contato com fascia de
gerota renal direita, além de uma extensdo da lesdo inferiormente, se estendendo abaixo
da cicatriz umbilical de acordo com o corte axial, mostrando caso localmente avangado,
retroperitonio livre de doenca tanto pela visdo arterial quanto portal, e a fase tardia

evidenciou uretéres preenchidos de contraste, sem aparente invasdo tumoral.
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Imagem 2. Tomografia Computadorizada de abdome evidenciando tumor justa hepatico
e justa duodenal com aparente contato com fascia de gerota renal direita, durante fase
arterial.

Fonte: Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo, 2021.

Imagem 3. TC de abdome evidenciando extensdo da lesdo inferiormente, demonstrando
se tratar de um caso localmente avancado, além de aparente contato com a parede
abdominal.

Fonte: Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo, 2021.
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Imagem 4. TC de abdome em corte axial demonstrando extensdo de leséo até abaixo da
cicatriz umbilical.
Fonte: Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo, 2021.

Imagem 5. TC de abdome evidenciando espessamento da fascia latero-conal direita por
aparente reacao desmoplasica tumoral.
Fonte: Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo, 2021.
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Imagem 6. TC de abdome evidenciando colon direito e ceco proximais a lesao, em fase
portal.
Fonte: Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo, 2021.

Imagem 7. TC de abdome em fase tardia mostrando ureteres preenchidos por contraste e
sem aparente invasdo tumoral.

Fonte: Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo, 2021.

Apbs estudo do caso e dos exames demonstrados, a principal hipotese diagnostica
foi de CCR localmente avancado. Optou-se entdo pela estabilizacdo da paciente,
estadiamento e programacéo da cirurgia. Para estadiamento o dessa neoplasia, a paciente
foi submetida a uma TC e radiografia de torax, ambas sem alteragdes e sem quaisquer

sinais de metastase. Posteriormente foi submetida a uma endoscopia digestiva alta em 14
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de agosto de 2021, a qual evidenciou aspecto sugestivo de metaplasia em segunda porc¢éo

duodenal.

Durante a internagdo, o quadro algico abdominal da paciente foi controlado e a
anemia foi devidamente corrigida. Ademais, se manteve estavel e sem queixas durante a
espera do procedimento cirurgico programado, que ocorreu em 18 de agosto de 2021. Foi
optado por realizar uma colectomia direita associada a GDP, devido a localizacdo e
extensdo do tumor, além de uma colecistectomia, que ocorreram com éxito e sem

intercorréncias.

Apo6s o procedimento cirdrgico, a paciente evoluiu de maneira satisfatoria, sem
queixas, ferida operatéria em bom aspecto e boa aceitacdo com a evolugdo da dieta.
Optou-se pela alta hospitalar em 26 de agosto de 2021, 08 dias apds o procedimento
cirurgico, com orientacdes para seguimento ambulatorial com o servico de

endocrinologia e oncologia.

Ao entrar em contato com a filha da paciente em 10 de novembro de 2021, foi
concedido o laudo do estudo anatomopatoldgico da peca cirdrgica, além de informacges
sobre o estado de salde atual da paciente. Atualmente encontra-se em bom estado geral,
sem queixas a respeito do habito intestinal, sem quadros algicos, dieta com boa aceitacao,
sucesso ao realizar suas atividades diarias e em aguardo de suas consultas para prosseguir

0 acompanhamento ambulatorial orientado.

O laudo da bidpsia confirmou o diagnoéstico de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado, formando extensa ulceroinfiltrante e estenosante de 11 centimetros,
invadindo toda a espessura da parede colénica e acometendo a parede de alca colénica
adjacente e duodenal, auséncia de metastases para os linfonodos pericélicos e
peripancreaticos isolados, e margens cirurgicas livre de neoplasia. Concluiu-se um

estadiamento patologico pT4b, NO.
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6 — DISCUSSAO

Alguns pontos do caso relatado merecem maior destaque devido suas
peculiaridades que podem auxiliar no complemento da literatura. Iniciando pela idade da
paciente, que deve ser levada em consideracgéo, visto que apresentava apenas 58 anos
quando passou pelo ato cirargico, retirando um tumor extenso. De acordo com o tempo
de desenvolvimento do CCR de cerca de 10 anos desde o surgimento da lesdo precursora,
seu caso evidencia que provavelmente o processo se iniciou em torno dos 50 anos, em
razdo da extensdo da lesdo, o que exemplifica a discussdo acerca da idade de inicio do
rastreamento (SABISTON, 2014) (KASPER, 2017).

Um estudo publicado pela American Society of Clinical Oncology (ASCO) em
2020 evidenciou uma queda da incidéncia do CCR desde meados da década de 1980
devido a manutencéo da qualidade de vida, interferindo nos fatores de risco, e ao aumento
do rastreamento. Contudo, esse progresso € mais visto em idosos, diferente do publico
mais jovem, ainda acima dos 50 anos, onde essa taxa encontra-se em ascensdo. Inclusive,
uma informacdo preocupante € que estdo sendo diagnosticados pacientes jovens com
quadros ja avancados, o que chama atengéo da evolucdo precoce da doenca e alerta para
as dificuldades do manejo desses pacientes, visto que demandam precaucdes que ja nao
eram mais relevantes entre idosos, como a preservacao da fertilidade e funcdo sexual,
maior risco de efeitos colaterais a longo prazo, entre outros inconvenientes advindos do
tratamento mais agressivo. Além disso, pacientes mais novos apresentam menor cuidado
com a saude no geral e em relagdo ao rastreio de doencas, quando comparados ao publico
mais velho (SIEGEL et al., 2021). O fato dessa pesquisa ser recente e advinda de uma
fonte extremamente relevante, alarma a comunidade médica em relacdo a uma maior
atencdo aos fatores de risco, rastreamento e diagnostico precoces desse cancer, além de

ter a populacédo adulta abaixo dos 50 anos como novo foco para pesquisas.

Também € importante notar que a paciente ndo apresentava historia familiar
positiva, ndo era tabagista e nem etilista, e apresentava apenas sobrepeso, o0 que
possivelmente estaria ligado a sua boa recuperacdo pdés cirirgica imediata e a médio
prazo, visto que ndo houve nenhuma intercorréncia durante o periodo em que esteve
internada no pds-operatorio, recebendo alta hospitalar 08 dias apds a cirurgia, e até hoje,
apos 03 meses do procedimento, ndo relatou nenhuma queixa significativa que a tenha

feito buscar o servico novamente. Desse modo, pesquisas englobando as condigdes
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clinicas e caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes do momento do diagnostico até
seu estado apds a cirurgia podem demonstrar resultados relevantes sobre a evolugéao
clinica dos pacientes apds a retirada de uma parte ou de todo o tumor. Logo, as
informacdes coletadas através do relato, s6 reforcam o quanto é necessario exaltar a
escolha de uma melhor qualidade de vida pois, embora a paciente ndo apresentasse uma
postura exemplar diante dos cuidados preventivos contra 0 CCR, talvez, se possuisse uma
maior quantidade de fatores de risco, seu quadro clinico pré-cirdrgico ndo seria tdo
favoravel e possivelmente ndo teria resultados satisfatorios em seguida. Ndo foram
obtidas informacGes sobre seus habitos alimentares, o que talvez tivesse sido um
diferencial no estudo do caso (USPSTF, 2021)

Sobre o sistema do TNM, embora seja considerado a ferramenta mais abrangente
para fins prognosticos e preditivos, a principal critica as duas ultimas revisdes é que a
sobrevida dos pacientes no estagio I11A continua a ser superior a do estagio I1B. Na 72
edicdo do AJCC, essa diferenca fica ainda mais evidente e foi atribuida a avaliacédo e
subestadiamento de linfonodos inadequados. No entanto, uma revisdo recente dos dados
mostrou que esse problema persiste mesmo em uma analise com > 12 linfonodos,
destacando a necessidade de refinamento adicional e talvez a incorporacdo de fatores
prognosticos ndo relacionados a anatomia, e uma prova de que o0 sistema, mesmo muito
reconhecido mundialmente, ndo é perfeito e ainda existem correcdes a serem feitas
(DEVITA, HELLMAN, AND ROSENBERG’S, 2019).

Em relacéo a abordagem terapéutica, dois relatos de casos brasileiros que foram
utilizados como base para a realizacao deste trabalho, também falam da execucéo de uma
colectomia direita associada a GPD num caso de cancer de colon ascendente localmente
avancgado, entretanto, em um deles o paciente veio a 6bito alguns meses depois e no outro,
apos 4 anos da cirurgia 0 paciente encontrava-se sem queixas e sem sinais de recidiva da
doencga. Isso mostra que o processo depende de alguns fatores especificos do proprio
paciente como, idade, tempo que levou para fazer o diagndstico e realizar o procedimento
cirargico, condi¢des clinicas pré-cirurgicas, além de fatores que ndo envolvem o paciente
como a expertise e 0 acompanhamento da equipe de cirurgia, a infraestrutura do hospital,
entre outros pontos (CESAR et al., 2009) (HENRIQUES et al., 2010).

E de grande valia o seguimento dos casos ja relatados para acompanhar a evolugio

desses pacientes e a qualidade de vida que obtiveram apos o estudo inicial. Essa sequéncia
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pode fortalecer ainda mais a teoria de que a associacao dessas técnicas cirdrgicas, embora
complexas, tragam bons resultados, paliativos e/ou curativos. Nao foram obtidas tantas
informagdes pds-cirargicas da paciente visto que todo 0 processo tem poucos meses e a
hospital em que foi operada, e voltara ao HMMRC para acompanhamento do caso com a
equipe de cirurgia residente. O objetivo é seguir em contato com a paciente, para dar
continuidade ao estudo de seu caso e, quem sabe, demonstrar resultados futuros positivos.

Por fim, um dos grandes obstaculos para implementar uma triagem eficaz
¢ a escassez de informacgdes obtidas nos portuarios. Um estudo relatou que menos da
metade dos médicos da atencdo primaria documentam informacdes a respeito de historia
familiar de CCR e outros fatores de risco, sendo de suma importancia que a comunidade
médica esteja a par dos principais fatores que podem levar ao desenvolvimento da doenca,
bem como os protocolos de rastreamento (SIEGEL et al., 2021). Além disso, é
fundamental que haja uma maior divulgacéo a respeito da conscientizacdo da doenca. A
populagéo deve ser educada a respeito da prevencao, principalmente para os fatores de
risco modicaveis, sinais e sintomas, protocolos de triagem e a necessidade do diagndstico

precoce para obter maiores chances de um bom progndstico.
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7 — CONCLUSAO

Ja existem evidéncias fortes e suficientes, incluindo livros, tratados, artigos, entre
outros meios de estudo para 0 minimo de conhecimento acerca do rastreamento do CCR.
Sua prevencdo ha anos ja se tornou uma necessidade, visto suas altas taxas de incidéncia
e prevaléncia em diversos paises. O estimulo a educacdo da populacdo a respeito do
rastreio dessa doenca se faz necessario para que sejam evitados novos casos e que quadros
iniciais sejam descobertos e tratados precocemente, antes de evoluirem para cenarios mais
graves (SHAUKAT et al., 2021) (INCA, 2019).

Felizmente, embora seja uma patologia grave, até em casos avangados, como 0
citado neste trabalho, h& chance de resolucdo cirurgica. A GDP, por exemplo, reconhecida
por ser realizada em casos de tumores periampulares, mas que ha alguns anos ja existem
alguns relatos, como o deste trabalho, que demonstram éxito em sua execucdo em
pacientes com cancer de célon localmente avancados. Desse modo, estar ciente de que a
execucdo de uma cirurgia complexa em um caso avancado de CCR pode, aumentar a
sobrevida e melhorar a qualidade de vida, é de grande valia para a comunidade cientifica
e manejo terapéutico do paciente (JAECK et al., 2017) (CESAR et al., 2009).

Entretanto, mesmo exemplificando um caso em que houve sucesso terapéutico,
muitos outros ndo obtiveram o mesmo resultado positivo, visto que a doenca pode se
manifestar de formas diferentes e cada individuo tem uma resposta distinta. Portanto,
sendo realizado o rastreio corretamente, procedimentos mais invasivos e de maior
complexidade podem ser evitados, além de muitos 6bitos também. O objetivo primordial
é que a populacdo se conscientize cada vez mais sobre a importancia da busca por lesdes
percursoras e a prevencao do desenvolvimento da doenga, e que a comunidade médica
esteja cada vez mais informada sobre o tema para que se sinta apta a recomendar o
rastreamento e manejar adequadamente o diagnostico e tratamento de um CCR
(SHAUKAT et al., 2021) (USPSTF, 2021).
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