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:=| INTRODUCAO

O Adenocarcinoma de Célon e Reto, também conhecido como cancer de célon e reto, abrange os
tumores malignos do intestino grosso. Homens e mulheres sdo igualmente afetados pela doenga.
75% dos casos de cancer de célon e reto origina-se a partir de pdlipos adenomatosos (com tempo
de evolugdo que pode levar mais de 20 anos); 15% dos casos sdo oriundos de pdlipos serrilhados.
O Brasil demonstra crescimento tanto de incidéncia (risco estimado de 21,10 casos:100.000 habitan-
tes) quanto de mortalidade do cancer de cdlon e reto nos ultimos 10 anos.

A maioria dos casos é esporadica. Contudo, alguns grupos possuem maior risco: individuos com
predisposicdo hereditaria para cancer de célon e reto, incluindo sindromes de cancer familial, como
polipose adenomatosa familiar e sindrome de Lynch; portadores de doengas inflamatérias do intes-
tino (doenga de Crohn ou retocolite ulcerativa) e individuos com pdlipos intestinais adenomatosos
ou serrilhados avangados.

Outros fatores de risco importantes sdo: obesidade, sobrepeso e sedentarismo; consumo de
bebidas alcodlicas com mais de 30 gramas de etanol ingeridos por dia; tabagismo; dieta com o
consumo excessivo de carnes vermelhas e carnes processadas, além de baixa ingestdo de frutas,
legumes e verduras.

Para reduzir a incidéncia do adenocarcinoma de célon e reto é fundamental promover a conscien-
tizagdo da populagdo sobre a importancia da adogdo de habitos saudaveis, por meio de agdes de
saude e politicas intersetoriais.

Y* DIAGNOSTICO

RASTREAMENTO: realizagdo de exames de rotina em individuos clinicamente assintomaticos, com
detecgdo de sangue oculto nas fezes.

DIAGNOSTICO PRECOCE: os sinais e sintomas suspeitos sdo inespecificos e incluem mudancas de
habito intestinal, perda inexplicavel de peso, anemia por deficiéncia de ferro, fezes escuras ou com
sangue visivel, massa abdominal e dor abdominal persistente. O diagnéstico é confirmado por meio
do estudo anatomopatoldgico de amostra do tumor primario ou de lesdo metastética relacionada.

ESTADIAMENTO: tomografia computadorizada (TC) de térax, abdome e pelve ou ressonancia mag-
nética de abdome superior (em pacientes que ndo podem realizar infusdo de contraste iodado ou
com TC com contraste com achados duvidosos). A Tomografia por Emissdo de Pésitrons associada a
Tomografia Computadorizada (PET-TC) para estadiamento ou seguimento ndo é recomendada de
rotina; pode ser empregada em casos selecionados, quando ha metastase exclusivamente hepatica
e potencialmente ressecavel de cancer colorretal. Com o diagnéstico confirmado, realizar exames
laboratoriais: hemograma completo, fungdo bioquimica, fungdo renal, enzimas hepdticas e canalicu-
lares, bilirrubinas totais e fragdes e antigeno carcinoembrionario (CEA).

CEA > 5 mcg/L no pré-operatdrio esta associado a pior progndstico, exceto nos casos em que, apds
a cirurgia, ocorre normalizagdo dos valores. O CEA pode ser utilizado para monitorizagdo da eficacia
da quimioterapia nos casos de doenga metastatica.

O estadiamento mais utilizado é o da Unido Internacional Contra o Cancer (UICC), a Classificagdo
TNM (T: tamanho e extensdo do tumor primario; N: acometimento linfonodal; M: metastase a distancia).

& TRATAMENTO

A cirurgia é o pilar central do tratamento. O tratamento ndao medicamentoso inclui a abordagem
cirurgica, a radioterapia e os métodos ablativos térmicos. J& os tratamentos medicamentosos
compreendem a quimioterapia (QT) neoadjuvante ou prévia, a QT adjuvante e a QT paliativa.
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C18 Neoplasia maligna do célon

C18.0 Neoplasia maligna do ceco - valvula ileocecal

C18.1 Neoplasia maligna do apéndice (vermiforme)

C18.2 Neoplasia maligna do célon ascendente
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C18.3 Neoplasia maligna da flexura (angulo)
hepatica(o)
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C18.4 Neoplasia maligna do célon transverso

s
C18.5 Neoplasia maligna da flexura (angulo)

L esplénica(o) |

£C18.6 Neoplasia maligna do célon descendente ]

=
C18.7 Neoplasia maligna do célon sigmoide —
exclui jungdo retossigmoide
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£C18.8 Neoplasia maligna do célon com lesdo invasiva ]
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C18.9 Neoplasia maligna do célon, ndo
especificado
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£C19 Neoplasia maligna da jungdao retossigmoide]

{CZO Neoplasia maligna do reto J

(= CRITERIOS DE INCLUSAO

r N

Pacientes com qualquer idade e suspeita ou
diagndstico de adenocarcinoma de célon e
reto, que compreende neoplasia maligna do
célon ascendente, descendente, transverso e
sigmoide, além de neoplasia maligna do ceco,
do apéndice, das flexuras hepatica e espléni-
ca, da jungdo retossigmoide e do reto.

Nota: Ndo serdo incluidos pacientes com
carcinoma epidermoide do reto, GIST, tumor
neuroenddcrino, linfomas, sarcomas e outras
histologias raras e o carcinoma de canal anal.

(& CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que apresentem intolerancia,
hipersensibilidade ou contraindicagdo a
medicamento ou procedimento preconizado
neste Protocolo deverdo ser excluidos do uso
do respectivo medicamento ou procedimento
preconizado.
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ADENOCARCINOMA DE COLON (Ver Figura |, II, Il e IV nas paginas 4 e 5):
Cirurgia: garantir margens satisfatérias (£5 cm); técnicas minimamente invasivas
podem ser empregadas

e Estadios 0 ou |, ressecados por via endoscépica com anatomopatolégico
(AP) com todos os critérios favoraveis (invasdo de até 1.000 micra da
submucosa; auséncia de invasdo angiolinfatica; histologia bem diferen-
ciada; auséncia de tumor budding; margens livres) sdo considerados
curados.

e Tumores com invasdo de 6rgdos adjacentes (T4b) requerem ressecgdo
em bloco da estrutura acometida por contiguidade a fim de garantir mar-
gens livres de ressecgao.

e A presenca de doenga metastatica ndo é uma contraindicagao para reali-
zagdo de cirurgia radical com intengdo curativa. A indicagdo de cirurgia
nesse cendrio dependerd da extensdo e do sitio da metdstase, além da
ressecabilidade da doenga metastatica.

¢ Na presenca de doenga metastatica irressecavel, a ressec¢do do tumor
primdrio de forma paliativa pode ser indicada para controle de sintomas
(sangramento, obstrugdo ou perfuragdo).

e Paciente com doenga peritoneal pode se beneficiar com a citorredugao
cirurgica em casos com indice de carcinomatose baixo (ICP <10) ou pos-
sibilidade de ressecgbes RO.

¢ Hipertermia Intraperitoneal Pés-Citorredutora (HIPEC) ndo é preconizada.

A Radioterapia ndo é recomendada

ADENOCARCINOMA DE RETO (Ver Figuras V, VI, VIl e VIl nas paginas 6 e 7):
Cirurgia: a mensuragdo exata da distancia entre a extremidade inferior do
tumor e a margem anal é crucial, especialmente em tumores do reto inferior,
pois impacta diretamente na decisdo de realizar a amputagdo retal e a colos-
tomia definitiva. A técnica cirurgica preconizada no adenocarcinoma de reto
extraperitoneal é a excisdo total do mesorreto (TME); para os tumores de
reto intraperitoneais recomenda-se a excisdo mesorretal parcial.

Radioterapia

e Estagio inicial (T1-T2, NO, M0) e tumores de reto alto: a radioterapia
neoadjuvante ndo é recomendada;

e Estdgios T3-T4 e/ou N1-3 localmente avancado, localizado no reto baixo
ou médio, independentemente do local e do estagio: o tratamento cura-
tivo consiste em radioterapia neoadjuvante, seguida de cirurgia.

¢ Aradioterapia ou quimiorradioterapia neoadjuvante do cancer de reto é
preferivel a radioterapia adjuvante devido a melhor adesdo, menor toxi-
cidade e maior eficicia em termos de controle local.

e Quanto a indicagdo da radioterapia adjuvante para pacientes com ade-
nocarcinoma de reto no estadio | (pT1, pT2, pNO, pMO0), esta deve consi-
derar a extensdo da neoplasia e o grau de diferenciacdo histolégica do
tumor:

= Tumor com margem comprometida;

= Invasdo linfovascular;

= Graulll;

= Invasdo da submucosa até a o 1/3 inferior;

#* MONITORIZACAO

Além disso, a radioterapia adjuvante deve ser considerada em casos com alto
risco de recorréncia local, estadio Il e lll, se a radioterapia pré-operatéria nao ti-
ver sido administrada, também para tumores com margem circunferencial infe-
rior a 1 mm e nos casos em que a avaliagdo linfonodal foi inadequada ou nao
realizada (pNx). O mais comumente utilizado para a terapia neoadjuvante é a
quimiorradioterapia de “curso longo”.

Observagoes cuidados nutricionais: O ileo metabdlico pds-operatério ocorre
em cerca de 30% dos pacientes, para minimizar a sua ocorréncia, é importante
reduzir o volume de hidratagdo venosa no intra e pés-operatorio.

Métodos ablativos: Os métodos ablativos térmicos utilizam calor ou frio
para destruir as células cancerigenas provenientes de metastases de cancer
de célon e reto no figado. A ablagdo por radiofrequéncia e a ablagdo por
micro-ondas envolvem a colocagdo de um ou mais eletrodos no interior do
tumor. Em seguida, aplica-se uma corrente alternada de alta frequéncia, que
provoca necrose de coagulagdo e leva a destruicdo do tecido ao redor dos
eletrodos. A ablagdo térmica para o tratamento de metastase hepatica irres-
secavel ou ressecavel com alto risco cirdrgico do cancer de célon e reto foi
incorporada ao SUS, conforme Portaria SECTICS/MS n2 06/2024.

Tratamento medicamentoso: a quimioterapia pode ser considerada nos se-
guintes pacientes:

¢ QT neoadjuvante: realizada antes do procedimento cirdrgico em pacien-

tes com adenocarcinoma de reto no estadio Il ou Ill, associada ou ndo a
radioterapia; ndo é preconizada no adenocarcinoma de célon.

e QT adjuvante: realizada apds procedimento cirdrgico em pacientes com

adenocarcinoma de célon ou reto (com adenocarcinoma no estadio lll e,
excepcionalmente, no estadio Il quando com fatores de mau progndsti-
co: tumor T4; obstrugdo intestinal e/ou perfuragdo intestinal ao diagnds-
tico; margem cirdrgica inadequada ou indeterminada; peca cirurgica
com <12 linfonodos ressecados; histologia pouco diferenciada; invasido
de vasos sanguineos ou linfaticos; invasao perineural).
QT paliativa: em pacientes com cancer célon ou reto recidivado inopera-
vel ou com doenga no estadio IV ao diagndstico, desde que apresente
capacidade funcional ECOG 0, 1 ou 2 e expectativa de vida >6meses.
Também contempla a QT de conversdo, nos casos de metdastases hepati-
cas potencialmente ressecavel.

Quadro I- Esquemas de tratamento

Esquemas de Tratamento

® Fluorouracil

T S -
9 * Fluorouracil, acido folinico, L
neoadjuvante L . e Capecitabina;
oxaliplatina e irinotecano T Al
Fluorouracil e acido
QT adjuvante - folinico;
oL . e Capecitabina e oxaliplati-
¢ Fluorouracil, acido folinico e na:
irinotecano; I
. L ¢ Oxaliplatina, acido
e ¢ Irinotecano e oxaliplatina; L. X
QT paliativa folinico e fluorouracil;

* Fluorouracil, acido folinico,
oxaliplatina e irinotecano;
e Irinotecano

Pacientes em tratamento antineoplasico devem ser monitorados para possiveis toxicidades em cada ciclo, assim como para fungdes renal e hepatica. A conduta

a ser tomada de acordo com a toxicidade observada (Quadro ).

Quadro Il - Avaliacdo da toxicidade conforme terapia utilizada.

Oxaliplatina

Irinotecano

Capecitabina

Fluorouracila

Caso sejam encontradas alteragdes no exame neuroldgico, a dose de oxaliplatina deve ser reduzida em 15 a 20% e, na persisténcia dos sintomas durante o ciclo seguinte,
o tratamento com o medicamento deve ser interrompido.

Para reagdo adversa ao medicamento (RAM) grau 1, deve-se manter a dose utilizada. Para RAM grau 2, deve-se reduzir a dose em 25 mg/m? e manter a dose inicial apds
recuperacdo adequada. Para RAM grau 3, deve-se omitir a dose até atingir o grau 2 ou menor e, ent3o, reduzir a dose em 25 mg/m? quando ciclo semanal, e em 50 mg/m?
quando o ciclo for de 2 ou 3 semanas. Para RAM grau 4, deve-se omitir a dose até atingir grau 2 ou menor e entdo reduzir a dose em 50 mg/m? Um novo ciclo de tratamento
ndo deve ser iniciado, até que o nimero de granuldcitos aumente para 1.500 células/mm? ou mais; o nimero de plaquetas tenha aumentado para 100.000 plaquetas/
mm? ou mais e a diarreia relacionada ao tratamento tenha se resolvido completamente. O tratamento deve ser adiado por 1 a 2 semanas, para permitir a recuperagdo
dos efeitos tdxicos relacionados ao tratamento. Se o paciente ndo tiver se recuperado ap6s um adiamento de 2 semanas, deve-se considerar a interrupgdo do tratamento.

N&o se recomenda mudanga da dose caso surjam RAM grau 1. Caso ocorram RAM grau 2 ou 3, deve-se interromper o tratamento. Se o paciente deixar de apresentar
RAM grau 2 ou se a intensidade da RAM for reduzida para grau 1, a terapia pode ser reiniciada, com dose total. Caso ocorra nova RAM, reduzir a dose em 25%; se ocorrer
32 RAM, a dose deve ser reduzida em 50%. Se ocorrer 42 RAM, a terapia deve ser interrompida definitivamente. Em RAM grau 3, a terapia pode ser reiniciada com dose
ajustada em 75% caso seja 12 ocorréncia; em uma segunda ocorréncia, ajustar a dose em 50%. Uma 32 ocorréncia de RAM justifica a interrupgdo definitiva do uso. Para
as RAM grau 4, a terapia deve ser interrompida até que a RAM tenha sido solucionada ou diminuida para grau 1, quando a terapia deve ser reiniciada com 50% da dose
original. Ap6s 22 ocorréncia da RAM, a terapia deve ser interrompida definitivamente.

Quando ocorrerem sintomas de toxicidade resultantes da terapia inicial, a dose de manutencg3o deverd ser de 10 a 15 mg/kg/semana, ndo devendo exceder 1 g/semana.
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Além disso, pacientes que fazem uso de oxaliplatina devem ser questionados
ativamente sobre grau e persisténcia de neuropatia e submetidos a um exa-
me neuroldgico sucinto, avaliando sensibilidade e propriocep¢do de maos e
pés, além de motricidade motora fina (abotoar camisa, amarrar cadargos,
por exemplo).

Pacientes em uso de irinotecano devem ser questionados quanto a ocorrén-
cia de diarreia, principalmente ap6s 1 semana da infusdo. Recomenda-se
uso de loperamida (4 a 24 mg/dia) caso a diarreia ocorra e, caso ela persista
apesar do uso adequado do medicamento sintomatico, deve-se reduzir a
dose de irinotecano.

Ainda, pacientes em uso da capecitabina podem apresentar sindrome mdo pé
e, nesse caso, deve-se interromper temporariamente o tratamento, além do
uso de corticosteroides tépicos e emolientes até melhora. Apds a melhora,
deve-se reintroduzir o medicamento antineopldsico com redugdo de dose.

Os pacientes em uso de tratamento adjuvante devem realizar exames de rees-
tadiamento e monitorizagdo tumoral, como CEA, a cada 3 meses, exceto em
casos em que haja suspeita clinica para progressdo de doenga. Os pacientes
em vigéncia de quimioterapia para doenga metastatica devem ser monitora-
dos quanto a resposta e a eficacia da terapia antineoplasica a cada dois a trés
meses, com exames de imagem.

Amostra de sangue para dosagem de CEA pode ser coletada mensalmente
para monitorizacdo em pacientes que apresentam este marcador elevado an-
tes do inicio do tratamento. Quando os niveis de CEA permanecem elevados,
ha correlagdo com a progressao de doenga, o que deve ser confirmado por
exames de imagem.

Para avaliagdo de resposta ao tratamento, utiliza-se o critério RECIST 1.1 (Qua-
dro Ill), comparando com os exames de imagem anteriores.

Quadro Ill - Critério RECIST 1.1 para avaliagdo de resposta.

Resposta total Denota desaparecimento das lesdes

Redugdo de mais de 30% da soma dos didametros das lesGes men-

Resposta parcial aa ~ oA "
P P surdveis em relagdo ao menor didametro nesta linha de tratamento

Redugdo menor que 30% ou aumento menor do que 20% da soma
dos diametros das lesdes mensuraveis em relagdo ao menor diame-
tro nesta linha de tratamento

Doenca estavel

Progressdo da
doenca

Aumento de mais de 30% ou aparecimento de novas lesGes em
relagdo ao menor didametro nesta linha de tratamento

ACOMPANHAMENTO POS-CIRURGICO

Os pacientes que receberam tratamento cirurgico curativo, seguido ou ndo de
QT adjuvante, devem fazer o acompanhamento pds-cirdrgico com exames cli-
nicos, dosagem de CEA e exames de imagem (TC de abdome superior e torax
e colonoscopia) periodicamente, conforme o estadio da sua doenga, como
apresentado no Quadro IV.

Quadro IV - Acompanhamento pds-cirtrgico.

Todos os pacientes com diag- U e EPES © WD

Colonoscopia

Retossigmoidoscopia

Anamnese e exame
clinico

CEA

Exames de imagem
(TC de térax,
abdome e pelve)

néstico de adenocarcinoma de
célon e reto.

Pacientes com adenocarcinoma
retal submetidos a ressecgdo en-
doscdpica ou transanal e que ndo
tenham realizado radioterapia.

Todos os pacientes com ade-
nocarcinoma de cdlon e reto,
exceto adenocarcinoma cdélon
estadio I.

Pacientes com adenocarcinoma
de célon e reto estadios Il a lll

Pacientes com CEA elevado

Pacientes com adenocarcinoma
de célon e reto estadios Il e Ill

cirdrgico e repetir o exame,
conforme os achados da colo-
noscopia.

Cada trés a seis meses, asso-
ciada a ressonancia nuclear
magnética de reto, por dois
anos apds excisdo e, apods este
periodo, a cada seis meses até o
quinto ano.

Cada trés meses durante dois
anos e, entre o 32 e 52 ano,
acompanhamento semestral.

Cada visita clinica durante cinco
anos. Se o nivel de CEA estiver
elevado, coleta nova amostra
em um més.

Realizar apds persisténcia de
CEA elevado, para confirmar
recidiva.

A cada 6 a 12 meses por trés
anos e, apds esse periodo,
anualmente até completar
cinco anos da cirurgia

O seguimento intensivo tem possivel beneficio frente ao ndo intensivo, possi-
velmente devido a maior detecgdo de doenga ressecavel.

COLONOSCOPIA / RETOSSIGMOIDOSCOPIA

Pacientes com antecedente de adenocarcinoma de célon e reto apresentam
um risco para doenga metacronica ou recidiva local quando submetidos a res-
secg¢do endoscopica. Portanto, todos os pacientes com diagnéstico de adeno-
carcinoma de célon e reto devem fazer a colonoscopia em um ano apds o tra-
tamento cirurgico e repetir o exame, conforme os achados da colonoscopia.
Caso a colonoscopia indicar a presenga de pdlipos adenomatosos de alto grau,
deve-se repeti-la em um ano. Caso o resultado da colonoscopia indique a au-
séncia de pdlipos ou pdlipos de baixo grau, deve-se repeti-la em trés a cinco
anos. Ainda, pacientes com adenocarcinoma retal submetidos a ressecgao en-
doscdpica ou transanal e que ndo tenham realizado radioterapia devem fazer
retossigmoidoscopia a cada trés a seis meses, associada a ressonancia nuclear
magnética de reto, por dois anos apds excisdo e, apds este periodo, a cada seis
meses até o quinto ano.

ANAMNESE E EXAME CLINICO

Pacientes com adenocarcinoma de coldn estadio | devem seguir as recomen-
dagdes de realizagdo de colonoscopia descritas no item Colonoscopia / Retos-
sigmoidoscopia. Todos os demais pacientes devem ser acompanhados perio-
dicamente com exames clinicos a cada trés meses durante dois anos e, entre o
terceiro e quinto ano, acompanhamento semestral. As consultas de acompa-
nhamento devem abordar possiveis sinais e sintomas relacionados a recidiva
da doenga, verificar exames relacionados, além de reforgar as orientagGes de
habito de vida sauddvel e monitorar possiveis eventos adversos persistentes
pds-tratamento, como neuropatia pds-oxaliplatina ou alteragdes de evacua-
¢do secundarias a cirurgia/radioterapia.

ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA)

Pacientes com tumores estadio Il e Il devem realizar dosagem sérica do CEA a
cada visita clinica durante cinco anos. Se o nivel de CEA estiver elevado, devido
a sua baixa especificidade, recomenda-se a coleta de nova amostra em um
més. Caso a elevagdo persista, deve-se realizar exames de imagem (tomografia
de térax, abdome e pelve, caso ainda ndo tenha sido realizado) para avaliagdo
de possivel recidiva.

EXAMES DE IMAGEM:

Pacientes com adenocarcinoma de célon e reto estadios Il e Il devem reali-
zar exames de imagem (tomografia de térax, abdome e pelve) a cada 6 a 12
meses por trés anos e, apos esse periodo, anualmente até completar cinco
anos da cirurgia.

{3 REGULACAO E CONTROLE

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo do PCDT, além da
duragdo, monitorizagcdo do tratamento e verificagdo periddica das doses pres-
critas e dispensadas.

Os casos de adenocarcinoma de cdlon e reto devem ser atendidos em hospi-
tais habilitados em oncologia, com estrutura adequada. Pacientes com adeno-
carcinoma de célon ou de jungdo retossigmoide podem ser tratados em unida-
des com ou sem radioterapia, enquanto os com adenocarcinoma de reto
devem, preferencialmente, ser encaminhados a servigos com radioterapia. Em
idosos, recomenda-se a participagdo de geriatra na equipe multiprofissional.

A regulacdo do acesso é essencial para organizar a rede assistencial, incluindo
atualizacdo do CNES, autorizagdo prévia de procedimentos, monitoramento
da produgdo e avaliagdo das linhas de quimioterapia (12, 22 e 32), cuja ordem
decrescente de frequéncia sugere efetividade terapéutica. A auditoria deve
verificar protocolo institucional, regulacdo do acesso, conformidade da pres-
crigdo e administragdo dos medicamentos, compatibilidade com a escala
ECOG, adequagdo da cobranga e qualidade assistencial.

O Ministério da Saude ndo padroniza nem fornece antineoplasicos diretamen-
te aos hospitais ou usuarios do SUS, exceto para indicagdes especificas envol-
vendo mesilato de imatinibe (GIST, LMC e LLA Ph+), nilotinibe e dasatinibe
(LMC), rituximabe (linfomas) e trastuzumabe e pertuzumabe (carcinoma de
mama), que sdo adquiridos e distribuidos aos hospitais habilitados em oncolo-
gia no SUS. Cabe a esses hospitais o fornecimento e registro dos medicamen-
tos oncoldgicos.

Os procedimentos diagnoésticos (Grupo 02), radioterapicos e quimioterapicos
(Grupo 03, Subgrupo 01) e cirurgicos (Grupo 04) constam na Tabela do SUS e
podem ser consultados no SIGTAP, com atualizagdo mensal. Para fins de con-
trole, considera-se quimioterapia de 22 linha todo tratamento paliativo realiza-
do apds quimioterapia paliativa inicial (12 linha), independentemente do local
onde tenha sido realizado.

Na sequéncia sdo apresentados os algoritmos de tratamento do ade-

nocarcinoma de cdlon e reto em seus diferentes estadios.
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FIGURA | — ALGORITMO DE TRATAMENTO DE ADENOCARCINOMA DE COLON - ESTADIO O e |

Pacientes com adenocarcinoma de colon e estadic 0 el
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' Critérios favordveis para resseccio endoscopica: invas3o até 1.000 micras da submucosa,
auséncia de invas3o angiolinfitica; histologia bem diferenciada; auséncia de tumor budding;
margens livres.

FIGURA Il — ALGORITMO DE TRATAMENTO DE ADENOCARCINOMA DE COLON - ESTADIO i
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FIGURA lll - ALGORITMO DE TRATAMENTO DE ADENOCARCINOMA DE COLON - ESTADIO il
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FIGURA IV — ALGORITMO DE TRATAMENTO DE ADENOCARCINOMA DE COLON - ESTADIO IV
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FIGURA V — ALGORITMO DE TRATAMENTO DE ADENOCARCINOMA DE RETO - ESTADIO O ou |
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' histologia bem diferenciadas; auséncia de tumor budding; margens livres.
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FIGURA VI — ALGORITMO DE TRATAMENTO DE ADENOCARCINOMA DE RETO - ESTADIO Il E 1l COM LESOES T4b
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FIGURA VIl — ALGORITMO DE TRATAMENTO DE ADENOCARCINOMA DE RETO - ESTADIO |1 E 11l SEM LESOES T4b
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* O tratamento deve ser individualizado. A ordem & o numero de abordagens terapéuticas a serem
utilizadas podem mudar conforme os critérios clinicos.
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e pode ser acessada em: _https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protoco-
los/adenocarcinoma-de-colon-e-de-reto-pcdt
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