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Sobre o autor

Cirurgiao oncologico com atuacao no Real
Hospital Portugués, Dr. Mario Rino é especialista
no tratamento de tumores abdominais e
pélvicos. Doutor em Oncologia pelo AC Camargo
Cancer Center, coordena o programa de
certificacao em cirurgia robotica e atua com
foco na medicina de precisao, aliando
tecnologia, acolhimento e atualizagao constante
para oferecer o melhor cuidado aos seus

pacientes.

CLIQUE E CONHECA
MEU TRABALHO

Este material tem finalidade informativa e educativa. Ele nao substitui consulta,
exame fisico, diagnostico ou orientacao individualizada com equipe de saude.


https://www.mariorino.com.br/

COMO USAR ESTE E-BOOK

Este material foi organizado para leitura rapida e tomada de decisao pratica. Em
cada capitulo, vocé encontrara explicacdes em linguagem clara, listas objetivas,
boxes de destaque e sugestoes visuais para facilitar o entendimento do tema.

Vocé Sabia? apresenta dados que ajudam a dimensionar a relevancia do
problema.

Mito vs. Verdade desfaz ideias erradas que atrasam o cuidado.

A Dica Pratica resume acoes que podem ser adotadas imediatamente.
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O ALERTA QUE NAO DA PARA IGNORAR

Importancia, prevencgao e fatores do estilo de vida que ajudam a explicar por que o
cancer colorretal merece atencao agora.

1. O cancer colorretal é realmente tao comum assim?

Sim. O cancer colorretal esta entre os tumores mais frequentes do mundo e vem
ganhando relevancia também no Brasil. O ponto mais importante, porém, nao é
apenas o volume de casos: € o fato de que muitos diagnosticos ainda acontecem
tarde demais, quando o tratamento tende a ser mais complexo.

e No cenario global: sao milhdes de novos casos por ano, com tendéncia de
crescimento nas proximas décadas.

e No Brasil: o tumor ja ocupa posicao de destaque entre os canceres mais
incidentes em homens e mulheres, excluindo pele nao melanoma.

e Na pratica: quanto mais tardio o diagnostico, maior a chance de cirurgia mais
extensa, quimioterapia e impacto na qualidade de vida.

2. Por que o numero de casos em jovens esta aumentando
mundialmente?

O aumento entre adultos mais jovens nao parece ter uma causa unica. O que os
dados sugerem € uma combinacao de mudancas no estilo de vida, ganho de peso,
alimentacao mais ultraprocessada, sedentarismo e possiveis alteracoes do
microbioma intestinal — o conjunto de bactérias que vivem no intestino.

e O padrao alimentar importa: excesso de agucar, bebidas adocadas, carnes
processadas e alimentos ultraprocessados pode aumentar o risco.

e O peso ao longo da vida conta: obesidade na infancia, adolescéncia e vida adulta
parece antecipar o surgimento de polipos e tumores.

e Historia familiar continua relevante: em uma parcela menor dos casos, existe
predisposicao hereditaria.



3. E verdade que esse cancer é um dos mais "evitaveis" que existem?

Em grande parte, sim. O cancer colorretal costuma surgir a partir de pdlipos, que
sao pequenas lesdes na parede do intestino. Como essa transformacao costuma
levar anos, existe uma janela valiosa para encontrar e retirar essas lesoes antes que
elas virem cancer.

e Prevencao primaria: alimentacao melhor, atividade fisica, controle do peso,
menos alcool e menos tabaco reduzem risco.

e Prevencao secundaria: rastreamento identifica lesoes antes dos sintomas.

e Mensagem central: o rastreamento nao serve apenas para achar cancer cedo;
ele também pode evitar que o cancer aparega.

4. Qual o impacto real do consumo de carne vermelha e processados?

O impacto existe, mas deve ser explicado sem alarmismo. O problema nao é um
alimento isolado em um tnico dia, e sim o padrao alimentar repetido ao longo do
tempo. Carnes processadas, como embutidos, tém associacao mais consistente
COm maior risco.

e Carnes processadas: presunto, salsicha, linguica, bacon e salame merecem mais
cautela.

e Carnes vermelhas: o risco também aumenta quando o consumo ¢é frequente e
em grande quantidade.

e Trocas inteligentes: peixe, aves, feijoes, lentilhas e outras leguminosas ajudam a
compor uma dieta mais protetora.

5. O sedentarismo e a obesidade influenciam diretamente no
surgimento de polipos?

Sim. O excesso de peso, especialmente na regiao abdominal, e o sedentarismo
criam um ambiente bioldgico mais favoravel ao aparecimento de polipos. Isso
envolve inflamagao cronica, resisténcia a insulina e alteracoes hormonais.



e Mais tempo sentado: se associa a risco maior, sobretudo quando a pessoa
também é pouco ativa.

e Obesidade abdominal: parece ser especialmente importante para adenomas,
que sao lesdes precursoras.

e Boa noticia: atividade fisica regular tem efeito protetor real e mensuravel.

6. O uso de fibras na dieta realmente protege o intestino?

As evidéncias apontam que sim — especialmente quando a fibra vem de alimentos
integrais, e nao de suplementos usados de forma isolada. Frutas, verduras,
legumes, feijoes, sementes e graos integrais ajudam o intestino a funcionar melhor
e favorecem um ambiente menos inflamatorio

e O intestino gosta de rotina: mais fibra costuma significar fezes mais volumosas
e transito intestinal mais adequado.

e O microbioma também ganha: fibras alimentam bactérias benéficas que
produzem substancias protetoras.

e Meta pratica: aproximar-se de 25 a 30 g de fibra por dia por meio da
alimentacao.

VOCE SABIA?
O cancer colorretal aparece como um tumor de alta incidéncia e com crescimento
projetado para as proximas décadas — e o Brasil acompanha essa tendéncia.

MITO VS. VERDADE
Mito: cancer colorretal é problema apenas de pessoas idosas.

Verdade: ele continua sendo mais comum com o envelhecimento, mas oS casos em
adultos mais jovens estao crescendo e exigem atencgao aos sinais € ao momento de
iniciar o rastreamento.

DICA PRATICA

Faca um check-up preventivo simples: idade, histéria familiar, habitos alimentares,
nivel de atividade fisica e presenca de sintomas persistentes. Esse pequeno mapa ja
ajuda a definir seu risco.



CAPITULO 2

QUANDO O RISCO E MAIOR

Historia familiar, genética e condigoes clinicas que mudam a ldgica do rastreamento.

7. Quem teve um parente de primeiro grau com a doenca deve
comecar o rastreio quando?

Quando existe parente de primeiro grau — pai, mae, irmao, irma ou filho — com
cancer colorretal, a regra costuma mudar. Em vez de comegar aos 45 anos,
recomenda-se iniciar aos 40 anos ou 10 anos antes da idade em que o familiar mais
jovem recebeu o diagnostico, valendo o que vier primeiro.

e Método preferido: colonoscopia.
e Intervalo mais curto: em muitos casos, o exame € repetido a cada 5 anos.

e Quanto maior a carga familiar: mais importante € conversar sobre
aconselhamento genético.

Situagao Quando comecar Exame preferido

Colonoscopia ou teste de

Risco médio 45 anos ) .
fezes conforme diretriz

1 parente de 1° grau com |40 anos ou 10 anos antes

A . , . o Colonoscopia
cancer colorretal do diagnostico do familiar b
Sindrome hereditaria | Mais cedo, conforme a e .

) , Plano individualizado
conhecida sindrome

8. Existe algum exame genético que eu deva fazer se minha familia
tem histoérico?

Nem toda familia com histérico de cancer precisa de teste genético. O exame
costuma ser mais indicado quando ha varios parentes afetados, diagnostico em
idade jovem, muitos polipos ou associacao com outros canceres relacionados,
como endométrio, ovario, estdmago ou vias urinarias.




e O foco do teste: identificar sindromes hereditarias, como a sindrome de Lynch
e algumas sindromes de polipose.

e O ideal: fazer a avaliacao com aconselhamento genético, para interpretar
corretamente o resultado.

e Importante: um teste negativo nao elimina todo o risco se a historia familiar
continuar muito sugestiva.

9. Doencas inflamatoérias intestinais (Crohn ou Retocolite) aumentam
muito o risco?

Sim, podem aumentar — principalmente quando a inflamacao € extensa, duradoura
e envolve grande parte do cOlon. Nesses casos, o problema nao ¢ apenas a doenga
em si, mas o efeito acumulado de anos de inflamacao da mucosa intestinal.

e Quem entra em maior atengao: pessoas com colite extensa, longa duracao da
doenca ou inflamagao mal controlada.

e O rastreamento muda: esses pacientes costumam precisar de colonoscopias em
intervalos menores.

e A mensagem certa: risco maior nao significa destino inevitavel; significa
necessidade de vigilancia adequada.

10. Diabetes tipo 2 tem relaciao com o cancer de célon?

Tem, sim. O diabetes tipo 2 se associa a maior risco de cancer colorretal e também
de polipos, especialmente quando vem acompanhado de obesidade, sedentarismo
e sindrome metabolica. A explicacao provavel passa por excesso de insulina
circulante, inflamacao e alteracoes metabdlicas.

e O risco nao depende s6 da glicose: peso corporal, circunferéncia abdominal e
estilo de vida também pesam.

e Controle metabolico importa: manejo adequado do diabetes faz parte de uma
estratégia ampla de prevencao.



e Prevencao integrada: intestino, coracao e metabolismo respondem
positivamente as mesmas medidas de estilo de vida.

VOCE SABIA?

Ter um parente de primeiro grau com cancer colorretal pode dobrar ou até mais o
risco ao longo da vida, dependendo do namero de familiares afetados e da idade em
que a doenca apareceu.

MITO VS. VERDADE
Mito: qualquer historico remoto na familia significa que todo mundo deve fazer
teste geneético.

Verdade: o teste faz mais sentido quando o padrao familiar sugere sindrome
hereditaria. A avaliagao correta evita tanto exageros quanto atrasos.

DICA PRATICA
Monte um mapa familiar simples: quem teve cancer, qual tipo, com que idade e em
que lado da familia. Essas quatro informagoes ja ajudam muito na consulta.



O CORPO AVISA

Sintomas e sinais de alerta que merecem ser levados a sério, sem panico e sem banalizacao.

11. Sangue nas fezes é sempre sinal de cancer ou pode ser "apenas”
hemorroida?

Sangue nas fezes nao significa automaticamente cancer. Hemorroidas sao causas
frequentes de sangramento. O erro esta em assumir, sem avaliacao, que é so
hemorroida. Quando o sintoma persiste, volta a acontecer ou vem acompanhado
de outros sinais, ele merece investigacgao.

e Pode ser benigno? Sim. Mas isso nao elimina a necessidade de avaliacao em
muitos casos.

e Atencao extra se houver: anemia, perda de peso, mudanca do habito intestinal
ou historico familiar.

e Regra pratica: sangramento repetido nao deve virar normalidade.

12. O que é considerado uma "mudanca no habito intestinal
relevante?

E a alteracio do funcionamento habitual do intestino por mais de quatro semanas.
Isso pode incluir diarreia nova, constipagdo nova, alternancia entre os dois,
sensacao de evacuacao incompleta ou mudancga persistente na consisténcia das
fezes.

e O ponto-chave é a persisténcia: um episodio isolado nao tem o mesmo peso
que um sintoma continuo.

e O que preocupa mais: quando essa mudanca vem acompanhada de sangue,
anemia ou emagrecimento.

e Em pessoas jovens: nao deve haver panico, mas também nao se deve
negligenciar sintomas persistentes.



13. Fezes muito finas (em fita) indicam obstrucao por tumor?

Isoladamente, nao. Essa é uma ideia muito difundida, mas fraca como sinal
diagnostico. Fezes finas podem aparecer em situacoes benignas, como diarreia,
intestino irritavel, ansiedade, fissura anal ou hemorroidas.

e Mito comum: fezes finas, sozinhas, nao fecham diagnostico de tumor.

¢ Quando o sintoma ganha peso: se vier com dor, distensao, sangramento, anemia
ou alteracao persistente do habito intestinal.

e Obstrucao verdadeira: costuma causar um quadro mais exuberante, com dor
forte, distensao e dificuldade importante para eliminar gases e fezes.

14. Anemia sem causa aparente pode ser um sintoma silencioso?

Pode, e esse € um dos pontos mais importantes do e-book. A chamada anemia por
falta de ferro pode ser o Unico sinal de um tumor no colon direito, porque esse
tipo de lesao pode sangrar pouco a pouco por muito tempo, sem sangramento
visivel nas fezes.

e Em homens e mulheres ap6s a menopausa: anemia ferropriva sem explicacao
costuma justificar investigacao digestiva.

e Mesmo sem dor: o problema pode estar presente.

e Sintoma silencioso: cansago, palidez e queda de rendimento podem ser pistas
indiretas.

15. Dor abdominal e perda de peso sO6 aparecem em estagios
avancgados?

Nao necessariamente. Esses sintomas sao mais associados a doenca avancada, mas
podem surgir antes. O ponto clinico nao é esperar o quadro ficar dramatico, e sim
valorizar a persisténcia e a associacao entre sinais.



e Dor que merece atencao: recorrente, progressiva ou sem explicacao
convincente.

e Perda de peso involuntaria: nunca deve ser banalizada.

e Olhar conjunto: sangue nas fezes + alteragao intestinal + anemia +
emagrecimento € uma combinagao que pede investigacao.

VOCE SABIA?
A anemia por deficiéncia de ferro pode ser o primeiro e as vezes o Gnico sinal de
um cancer do lado direito do cdlon.

MITO VS. VERDADE
Mito: fezes em fita significam tumor quase sempre.

Verdade: isoladamente, esse achado é pouco especifico. O contexto clinico é que
determina se ha motivo real para preocupacao.

DICA PRATICA
Use a regra das 4 semanas: sintomas intestinais que persistem além desse periodo
merecem ser reavaliados, mesmo em pessoas mais jovens.



CAPITULO 4

O RASTREIO QUE MUDA DESTINOS

Quando comecar, quais exames existem e por que a colonoscopia continua sendo tao
importante.

16. A partir de qual idade todos devem fazer o rastreio?

Para quem tem risco médio, a idade de inicio mais adotada hoje € 45 anos. Para
quem tem historia familiar ou sindromes hereditarias, esse inicio costuma ser
antecipado.

e Risco médio: comecgar aos 45 anos.

e Historia familiar importante: comecgar aos 40 anos ou 10 anos antes do caso
mais precoce na familia.

e Sindromes hereditarias: exigem programas especificos e comegam muito antes.

Risco médio FIT Anual

Risco médio Colonoscopia A cada 10 anos, se normal

Risco aumentado por

s Colonoscopia Geralmente a cada 5 anos
familia

17. A colonoscopia é perigosa? Quais os riscos reais do exame?

A colonoscopia € um exame seguro quando realizado por equipe qualificada e em
contexto adequado. As complicacoes graves existem, mas sao raras. O medo do
exame costuma ser maior do que o risco real.

e Risco baixo: perfuracao e sangramento importante sao incomuns.
e Maior beneficio: encontrar e remover polipos no mesmo procedimento.

e Conversa honesta: idade avangada, uso de anticoagulantes e retirada de lesoes
maiores podem aumentar risco, por isso a avaliacao individual importa.



18. Existe alternativa para quem tem medo da colonoscopia?

Sim. O teste imunologico fecal (FIT), feito nas fezes, € uma das opgoes mais uteis
para quem prefere comecar por um metodo nao invasivo. Também existem testes
de DNA fecal e, em alguns contextos, colonografia por tomografia.

e Ponto essencial: teste positivo nas fezes nao fecha diagnostico — ele leva a
colonoscopia.

e Vantagem do FIT: simples, anual e sem sedacao.

e Melhor exame: ¢ 0 exame que a pessoa realmente aceita fazer e consegue
repetir no tempo correto.

19. O que é um polipo e por que ele deve ser retirado na hora?

Polipo € uma lesao que cresce na camada interna do intestino. Nem todo polipo
vira cancer, mas muitos canceres colorretais comecam a partir deles. Por isso, se o
polipo é encontrado durante a colonoscopia e pode ser retirado com seguranca, a
remocao imediata faz parte da prevencao.

e Nem todo polipo é igual: tamanho, forma e tipo microscopico mudam o risco.
e Aremocgao é preventiva: ela corta a trajetoria daquela lesao rumo ao cancer.

e Esse € o diferencial da colonoscopia: ela diagnostica e trata ao mesmo tempo.

20. Se meu exame deu normal, de quanto em quanto tempo devo
repetir?

Quando a colonoscopia é completa, o preparo do intestino foi bom e nao ha
polipos, o intervalo mais classico é de 10 anos. Se houver pdlipos, historia familiar
ou outras condic¢oes de risco, o prazo muda.

e Exame normal e risco médio: em geral, 10 anos.

e Se houve polipos: o intervalo pode ser bem menor.



e Se harisco aumentado: a periodicidade deve seguir orientacao individualizada.

VOCE SABIA?
A colonoscopia nao serve apenas para encontrar cancer em fase inicial. Ela pode
evitar o cancer ao retirar polipos antes da transformagao maligna.

MITO VS. VERDADE
Mito: se o teste de fezes der positivo, significa que o cancer ja esta confirmado.

Verdade: um teste positivo indica necessidade de colonoscopia. Ele aponta risco,
nao fecha o diagnostico.

DICA PRATICA
Se vocé tem receio da colonoscopia, nao abandone o rastreio. Pergunte ao seu
médico qual é a melhor porta de entrada para o seu caso.



O FIT - FECAL IMMUNOCHEMICAL TEST

O teste FIT (Fecal Immunochemical Test) € uma ferramenta simples, nao invasiva e
amplamente utilizada para o rastreamento do cancer colorretal em individuos assintomaticos
e com risco habitual para a doenca.

21. Como realizar a coleta?

1. O paciente recebera um kit especifico para coleta da amostra de fezes.

2. A coleta deve ser realizada seguindo as orientacoes fornecidas pelo laboratorio
ou servico de saude.

3. Nao é necessario jejum nem restri¢cdes alimentares antes da coleta.

4. A amostra deve ser identificada corretamente e encaminhada ao local indicado
dentro do prazo recomendado.

5. O resultado sera analisado pela equipe responsavel e comunicado ao paciente.

® Resultado Negativo

Um resultado negativo significa que nao foi detectada quantidade significativa de
sangue nas fezes no momento da coleta.

Importante: um resultado negativo nao exclui completamente a presenca de
polipos, cancer colorretal ou outras doencas intestinais. Por esse motivo, o
rastreamento deve ser repetido periodicamente conforme a recomendacao
medica.

» Resultado Positivo

Um resultado positivo indica a presenca de sangue oculto nas fezes. Isso nao
significa necessariamente cancer. Outras condigdes podem causar sangramento
intestinal, como:

Hemorroidas;

Doenca diverticular;

Inflamacoes intestinais;

Polipos benignos;

Outras doengas do trato gastrointestinal.



Pacientes com resultado positivo devem ser encaminhados para avaliagao médica
e, na maioria dos casos, para realizagao de colonoscopia diagnostica.

Vantagens do Teste FIT

Método simples e de facil execucao.

Nao invasivo.

Nao necessita preparo intestinal.

Nao requer restri¢coes alimentares.

Pode ser realizado em casa.

Baixo custo quando comparado a colonoscopia.

Boa sensibilidade para detectar sangramento relacionado a lesoes
colorretais avancadas.

Permite ampliar o acesso ao rastreamento populacional.

Limitacoes do Teste FIT

Nao detecta todos os casos de cancer colorretal.

Pode nao identificar polipos que nao estejam sangrando.

Um resultado negativo nao garante auséncia de doenca.

Um resultado positivo nao confirma diagnostico de cancer.

Necessita repeticao periddica para manter a eficacia do rastreamento.
Casos positivos exigem investigacao complementar, geralmente por
colonoscopia.

O Teste FIT Nao Substitui a Avaliagao Médica

O teste FIT é uma ferramenta de rastreamento e nao um exame diagnostico
definitivo. A realizacao do teste nao substitui a consulta médica, especialmente
quando o paciente apresenta sinais ou sintomas sugestivos de doenca intestinal,

tais como:
e Sangramento nas fezes;
e Alteracao recente do habito intestinal;
e Diarreia ou constipacao persistente;
e Dor abdominal recorrente;



e Perda de peso inexplicada;
e Anemia;
e Historico pessoal ou familiar de cancer colorretal ou polipos.

Nessas situagoes, o paciente deve procurar avaliagcao meédica independentemente
do resultado do teste FIT.

A decisao sobre a necessidade de colonoscopia ou de outros exames
complementares deve sempre ser tomada por um profissional de saude
qualificado, considerando o contexto clinico individual de cada paciente.

O FIT NO SUS

Com a incorporacao recente do FIT pelo Ministério da Satde para rastreamento
populacional do cancer colorretal, o paciente pode realizar o teste gratuitamente,
desde que esteja no grupo indicado.

22. Quem deve realizar o FIT?

e Homens e mulheres assintomaticos.
e Faixa etaria entre 50 e 75 anos.
e Considerados de risco habitual (médio) para cancer colorretal.

23. Com que frequéncia repetir?

O modelo adotado internacionalmente e que embasa a implementacao do FIT € a
realizacao periodica, geralmente anual ou bienal, dependendo da estratégia do
programa. O Ministério da Saude anunciou a incorporagao do FIT, mas os
protocolos operacionais locais poderao definir a periodicidade exata da repeticao.
Em programas populacionais consolidados, o mais comum é o FIT anual.



ENTENDENDO O DIAGNOSTICO

O que acontece depois da biopsia, para que servem os exames de imagem e como interpretar
termos que assustam.

23. Se a biopsia der positivo, qual o proximo passo?

Depois da confirmacao por bidpsia, o proximo passo é o estadiamento — ou seja,
mapear o tamanho do tumor, se ele esta restrito ao intestino, se atingiu linfonodos
e se existe doenca em outros 0rgaos. Esse mapa define o tratamento.

e Exames frequentes: tomografia de torax, abdome e pelve; colonoscopia
completa; exames de sangue.

e Se for cancer de reto: a ressonancia da pelve ganha papel central.

e Decisao ideal: discussao em equipe multidisciplinar.

24. O que o médico quer saber quando pede Tomografia ou
Ressonancia?

A tomografia ajuda a procurar sinais de doenca fora do intestino, como no figado,
no pulmao e no peritonio. Ja a ressonancia, especialmente no reto, mostra com
mais detalhe até onde o tumor foi localmente e se ele se aproxima de estruturas
importantes.

e Tomografia: visao mais ampla do corpo.
e Ressonancia no reto: detalhamento da anatomia local e planejamento cirargico.

e Em resumo: esses exames Nao sao excesso; sao ferramentas para escolher
melhor o caminho.

25. O marcador tumoral (CEA) serve para dar o diagnostico sozinho?



Nao. O CEA é um marcador sanguineo util principalmente para acompanhar a
doencga depois do tratamento. Ele nao é confidvel o suficiente para ser usado
sozinho como exame de rastreio ou diagnostico.

e Pode estar normal mesmo com cancer: por isso ele nao serve isoladamente para
detectar a doenca.

e Pode subir por outras causas: tabagismo e algumas condi¢oes benignas também
alteram o exame.

e Utilidade real: monitorar resposta ao tratamento e vigiar recorréncia, sempre
junto de outros exames.

26. O cancer de colon é diferente do cancer de reto em termos de
gravidade?

Sao doengas aparentadas, mas nao idénticas. O cancer de reto costuma exigir
planejamento local mais detalhado e, em muitos casos, pode envolver radioterapia
e quimioterapia antes da cirurgia. O cancer de co6lon tem outras particularidades e
pode se comportar de forma diferente conforme o lado do intestino onde surgiu.

e Nao é uma competicao de gravidade: o estagio pesa mais do que o nome
isolado.

e Reto: maior preocupacao com recorréncia local e preservagao funcional.

e Colon: diferencas entre lado direito e lado esquerdo também influenciam
prognostico e tratamento.

Exame O que ele responde

Biopsia Confirma se a lesao é cancer

Procura extensao da doenca fora do

Tomografia ) )
g intestino

Detalha tumores do reto e ajuda no

Ressonancia de pelve )
planejamento

Acompanha tratamento e seguimento;

CEA ~ S .
nao confirma diagnostico sozinho




VOCE SABIA?
No cancer de reto, a ressonancia da pelve é uma das pecas mais importantes para
decidir o melhor tratamento antes da cirurgia.

MITO VS. VERDADE
Mito: se o CEA estiver normal, esta descartado o cancer.

Verdade: o CEA pode estar normal mesmo na presenca de tumor. Ele ¢é
complementar, nao definitivo.

DICA PRATICA
Ao receber um diagnostico, peca ao meédico que explique em linguagem simples
trés coisas: onde esta o tumor, qual é o estagio e qual é o objetivo do tratamento.



TRATAMENTO, RECUPERA(;AO E FUTURO

O que esperar da cirurgia, da quimioterapia, do seguimento e do papel do estilo de vida depois
do diagnostico.

27. Todo cancer de intestino precisa de quimioterapia?

Nao. A quimioterapia depende do estagio e das caracteristicas do tumor. Em
muitos casos iniciais, a cirurgia é suficiente. Ja em tumores mais avangados ou com
risco maior de retorno, a quimioterapia pode aumentar as chances de controle e
cura.

e Estagio inicial: frequentemente tratado s6 com cirurgia.
e Estagio intermediario: a decisao é individualizada.

e Doenca mais avanc¢ada: a quimioterapia costuma ter papel central.

28. Vou precisar usar "bolsinha" (estomia) se for operado? Ela é
definitiva?

Nem sempre. A necessidade de estomia depende principalmente da localizacao do
tumor e do tipo de cirurgia. Em tumores do cOlon, muitas pessoas nao precisam.
No reto, especialmente quando o tumor é muito baixo, a chance de estomia
aumenta.

e Pode ser temporaria: usada para proteger a cicatrizagao em alguns casos.

e Pode ser definitiva: quando nao é seguro ou viavel reconstruir a passagem
intestinal de forma funcional.

e Conversa franca ajuda: entender essa possibilidade antes da cirurgia reduz
sofrimento e melhora preparo.

29. Quais as chances de cura se o tumor for descoberto no inicio?



Sao excelentes. Quando o cancer colorretal é encontrado em fase inicial, as
chances de cura sao muito altas, frequentemente acima de 90% em estagios mais
precoces. Essa € uma das razoes mais fortes para defender o rastreamento.

e Diagnostico precoce muda tudo: tratamento mais simples e menor chance de
recidiva.

e Muitos pacientes nao precisam de terapias adicionais intensas: a cirurgia pode
ser suficiente.

e Rastreio vale ouro: ele antecipa o problema antes dos sintomas.

30. Como é a vida apos a cirurgia? Existe restricao alimentar severa?

Na maioria dos casos, a pessoa pode retomar uma vida bastante proxima do
normal. Pode haver um periodo de adaptacao intestinal, principalmente apos
cirurgias do reto, mas dietas extremamente restritivas nao costumam ser a regra.

e Ajuste individual: alguns alimentos podem ser melhor tolerados do que outros
no inicio.

e Apoio profissional ajuda: nutricionista e fisioterapia podem acelerar
recuperacao e adaptacao.

e Obijetivo realista: recuperar autonomia, energia e qualidade de vida.

31. O cancer pode voltar depois de 5 anos de "cura"?

Pode, mas isso € relativamente incomum. A maior parte das recidivas acontece nos
primeiros anos apos o tratamento. Depois de cinco anos, o foco costuma migrar da
vigilancia intensiva para seguimento clinico e manutencao do cuidado preventivo.

e Recorréncia tardia existe, mas € menos frequente.
e O seguimento nao termina abruptamente: ele muda de intensidade.

e Além da recidiva: também importa prevenir um segundo tumor primario.



32. Qual a importancia da atividade fisica durante e apds o
tratamento?

A atividade fisica é uma das intervencoes mais valiosas nessa fase. Além de
melhorar disposicao, for¢a, sono e humor, ela vem sendo associada a menor risco
de recorréncia e melhor sobrevida em pacientes com cancer colorretal.

e Durante o tratamento: ajuda a preservar condicionamento e tolerancia
terapéutica.

e Depois do tratamento: entra como parte do cuidado oncologico, nao como
detalhe opcional.

e Mensagem pratica: comegar com seguranga e constancia ¢ melhor do que
buscar intensidade impossivel.

VOCE SABIA?
Um estudo clinico recente mostrou que exercicio estruturado apos o tratamento se
associou a menos recorréncia e menos mortes em pacientes com cancer de célon.

MITO VS. VERDADE
Mito: quem opera de cancer colorretal sempre fica com "bolsinha".

Verdade: muitas cirurgias nao exigem estomia, e quando ela é necessaria, em parte
dos casos ela pode ser temporaria.

DICA PRATICA

No poés-tratamento, pense em trés pilares de rotina: consultas em dia, alimentacao
possivel e sustentavel e movimento corporal regular.



GLOSSARIO ESSENCIAL

Termos que aparecem com frequéncia no cuidado do cancer colorretal.

Polipo: pequena lesao que cresce na parede interna do intestino. Alguns poélipos
podem virar cancer com o tempo.

Colonoscopia: exame que avalia o intestino por dentro com uma camera e permite
retirar polipos durante o procedimento.

Rastreamento: investigacao feita em pessoas sem sintomas para encontrar lesoes
precoces ou pré-cancerosas.

Biopsia: retirada de um fragmento da lesao para analise no microscépio.

Estadiamento: mapa da extensao da doenca; mostra onde o tumor esta e se
alcangou linfonodos ou outros orgaos.

CEA: marcador sanguineo usado principalmente para acompanhamento; nao
confirma diagnostico sozinho.

Estomia: abertura criada cirurgicamente para saida das fezes em situagoes
especificas; pode ser temporaria ou definitiva.

Sindrome de Lynch: condicao hereditaria que aumenta o risco de varios canceres,
inclusive o colorretal.

Mensagem final: informacao bem organizada nao substitui o especialista — mas
encurta o caminho entre a duvida e a decisao certa.
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