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RESUMO 

 O câncer colorretal (CCR) representa um dos tipos mais comuns de câncer no Brasil 

e no mundo. Grande parte dos pacientes ainda são diagnosticados em fases avançadas da 

doença, o que reduz drasticamente as taxas de sobrevida. O principal método de 

rastreamento do CCR é a colonoscopia, entretanto, o exame apresenta baixa aceitação e 

complicações importantes. Sendo assim, a prospecção de biomarcadores que possam 

auxiliar não só no diagnóstico, mas também na estratificação prognóstica e na predição de 

tratamento, ainda é necessária no manejo de pacientes com CCR. A proteômica surge como 

ferramenta poderosa na descoberta de biomarcadores, sendo a espectrometria de massas 

o método mais empregado. O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar o perfil 

proteômico sérico e urinário de pacientes portadores de adenocarcinoma colorretal e 

pacientes sem neoplasia e avaliar o proteoma tecidual tumoral de pacientes com 

adenocarcinoma colorretal, visando a identificação de potenciais proteínas 

biomarcadoras. Foram coletadas amostras de tecido tumoral, plasma e urina de 9 

pacientes portadores de adenocarcinoma colorretal e amostras de plasma e urina de 9 

pacientes sem a doença. O material foi analisado através de espectrometria de massas sob 

abordagem label-free LC-MS/MS, sendo identificadas 26 proteínas com regulação 

diferenciada entre os cenários analisados, apresentando assim potencial para uso como 

biomarcadores. Estudos subsequentes são necessários para verificação e validação do 

papel dessas moléculas na abordagem do CCR. 

 

Descritores: câncer colorretal, espectrometria de massas, proteômica, biomarcadores. 
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ABSTRACT 

Colorectal cancer is one of the most common types of cancer in Brazil and 

worldwide. Most patients are still diagnosed in advanced stages of the disease, which 

dramatically reduces survival rates. The main method of screening for colorectal cancer is 

colonoscopy, however, the test has low acceptance and major complications. Thus, the 

prospection of biomarkers that may help not only in diagnosis, but also in prognostic 

stratification and prediction of treatment, is still necessary in the management of patients 

with colorectal cancer. Proteomics appears as a powerful tool in the discovery of 

biomarkers, with mass spectrometry being the most used method. The objective of this 

study was to evaluate and compare the plasmatic and urinary proteomic profile of 

patients with colorectal adenocarcinoma and patients without neoplasia and to evaluate 

the tumor tissue proteome of patients with colorectal adenocarcinoma, aiming the 

identification of potential protein biomarkers. Samples of tumor tissue, plasma and urine 

were collected from 9 patients with colorectal adenocarcinoma and plasma and urine 

samples were collected from 9 patients without the disease. The material was analyzed by 

mass spectrometry under a label-free LC-MS/MS approach. Twenty-six proteins with 

differential regulation were identified among the analyzed scenarios, thus presenting 

potential for use as biomarkers. Subsequent studies are required to verify and validate the 

role of these molecules in the approach of patients with colorectal cancer. 

 

Key words: colorectal cancer, mass spectrometry, proteomic, biomarkers. 
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer colorretal (CCR) representa o terceiro tipo mais comum de câncer 

diagnosticado entre adultos e a terceira causa mais comum de óbitos relacionados ao 

câncer nos Estados Unidos.(1) No Brasil, o CCR figura como o terceiro tipo de câncer mais 

comum entre homens e o segundo entre as mulheres, sendo estimados 17.380 casos novos 

em homens e 18.980 em mulheres para cada ano do biênio 2018-2019.(2) A maioria dos 

cânceres colorretais ocorre de maneira esporádica, sendo caracterizados por um processo 

de carcinogênese sequenciado que envolve acúmulo progressivo de mutações em um 

período que dura em média 10 a 15 anos.(3–6) Esse longo intervalo de evolução permite 

o emprego de métodos de rastreamento, detecção precoce do câncer e remoção das lesões 

pré-malignas (adenomas), levando à redução das taxas de incidência e mortalidade do 

adenocarcinoma colorretal.(6–9) Apesar da oportunidade de diagnóstico precoce, 

aproximadamente 45% dos casos de CCR são diagnosticados no estadio IV, quando os 

pacientes já apresentam metástases à distância e sobrevida em 5 anos menor que 10%. 

Em contraste com a baixa sobrevida dos pacientes com doença avançada, a taxa de 

sobrevida em 5 anos de pacientes com doença localizada, quando a ressecção cirúrgica é 

a primeira linha de tratamento, alcança os 90%.(10) 

A colonoscopia é o exame padrão-ouro no rastreamento de CCR. Trata-se do único 

teste que possui a capacidade de identificar e remover os pólipos adenomatosos, que 

configuram as lesões pré-malignas, resultando assim em redução da mortalidade pelo 

CCR.(11,12) As diretrizes atuais recomendam que adultos acima de 45 anos, sem fatores 

de risco para o desenvolvimento de CCR, iniciem o rastreamento por esse método.(9) 

Entretanto, a colonoscopia tem baixa aceitação pelos pacientes. O procedimento tem  

custo elevado, é invasivo, operador-dependente e apresenta complicações importantes, 

como perfuração, sangramento e complicações cardiorrespiratórias. Outras razões para a 

adesão limitada dos pacientes ao exame incluem questões relacionadas ao pudor e 

vergonha pela instrumentação da região anal, desconforto, necessidade de sedação e 

obrigatoriedade do preparo de cólon.(13,14) 
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Exames diagnósticos não-invasivos como a pesquisa de sangue oculto nas fezes 

(SOF) pelo teste de guaiaco ou por imunoistoquímica e a pesquisa de DNA fecal podem ser 

usados em programas de rastreamento, porém, testes positivos devem ser seguidos pela 

realização da colonoscopia.(9) A pesquisa de sangue oculto nas fezes é o método não 

invasivo mais utilizado e mais bem aceito pelos participantes nos programas de 

rastreamento populacionais, entretanto, apesar de ser um exame simples e de baixo custo, 

apresenta taxas relativamente baixas de sensibilidade e especificidade, resultando em 

número elevado de testes falso-positivos, falso-negativos e baixas taxas de detecção de 

pólipos colônicos.(5,6,15–17) 

Sendo assim, métodos de rastreamento não-invasivos, tais como os biomarcadores 

moleculares, que agreguem custo-efetividade, altas taxas de acurácia e facilidade de 

aferição ainda são necessários no contexto diagnóstico do CCR. Entretanto, as possíveis 

aplicações clínicas de biomarcadores no CCR vão além da detecção precoce da doença, 

sendo também de suma importância na estratificação de prognóstico, vigilância e 

determinação de tratamento personalizado.(18–20) 

O biomarcador de maior aplicação no CCR é o antígeno carcinoembrionário (CEA), 

uma glicoproteína de alto peso molecular encontrada em tecidos embrionários e 

neoplasias colorretais, que foi descoberta em 1965. Níveis elevados de CEA são associados 

com a progressão neoplásica e podem indicar recorrência da doença após o tratamento 

cirúrgico. Entretanto, altos valores de CEA não são específicos para o CCR e também 

podem ser encontrados em outras malignidades e em condições inflamatórias, como 

doenças inflamatórias intestinais, doenças hepáticas e pancreatite.(21) Recentemente, 

outros parâmetros têm sido usados na determinação do prognóstico. Marcadores 

genéticos como a instabilidade de microssatélites e a mutação do gene BRAF tiveram seus 

papéis elucidados e já têm uso difundido na abordagem do CCR (22).  

No campo do tratamento do CCR, o crescente aumento no número de 

quimioterápicos, abordagens neoadjuvantes e a recente descoberta da aplicação da 

imunoterapia no tratamento de pacientes com CCR resultaram na necessidade de 

implementação de biomarcadores preditivos que possam guiar o processo de decisão 
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terapêutica.(23,24) Um exemplo da importância dos marcadores preditivos é a 

quimioterapia com drogas antagonistas do receptor do fator de crescimento epidérmico 

(EGFR) em pacientes com tumores KRAS selvagem. A descoberta desta estratégia de 

terapia-alvo transformou a determinação do status mutacional da família RAS em um 

passo mandatório na adequação do esquema quimioterápico em pacientes com CCR 

metastático.(25) 

Na constante busca por ferramentas que possam auxiliar na abordagem dos 

pacientes portadores de CCR, recentes progressos em genômica, transcriptômica, 

proteômica e metabolômica têm contribuído para a descoberta e aumento no número de 

candidatos à biomarcadores, maior entendimento da progressão da doença e identificação 

de perfis moleculares associados ao CCR.(10,22,26–30) Dentre essas áreas de expansão, a 

proteômica representa extensa variedade de abordagens utilizadas para identificação, 

aferição, caracterização e análise de proteínas em ampla escala.(31) Os tecidos 

neoplásicos e displásicos regulam a expressão de proteínas e produzem perfis proteicos 

que podem estar associados com a progressão dessas lesões em diferentes e 

intercambiáveis vias de sinalização.(32) A pesquisa proteômica translacional prioriza a 

aplicação dos conceitos gerais da proteômica para determinar a expressão de perfis 

proteicos relacionados à variações fenotípicas patológicas, contribuindo assim para a 

aplicação na prática clínica.(25) 

 A maioria dos estudos para prospecção de biomarcadores emprega técnicas 

baseadas em espectrometria de massas (MS) para identificação e validação de proteínas 

com expressão alterada.(31) A MS consiste em uma técnica que permite a determinação 

da razão entre a massa e a carga (m/z) de espécies ionizadas em uma fase gasosa. De modo 

geral, todo espectrômetro de massas apresenta três componentes principais: uma fonte 

de íons; um analisador de massas; e um detector. As fontes de ionização mais empregadas 

em MS são o Electrospray (ESI) e a MALDI (Matrix-Assisted Laser Desorption Ionization), e 

elas têm a função de converter as moléculas a serem analisadas em espécies ionizadas em 

fase gasosa. O analisador de massas irá separar os íons conforme a m/z. Os principais 

analisadores de massa, que podem ser utilizados de maneira individual ou acoplados, são 

os quadrupolos, ion-traps tridimensionais ou lineares, time-of-flight (TOF), Fourier-
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transform ion cyclotron resonance (FT-ICR) e o orbitrap. Por último, o detector irá gravar 

o sinal de separação dos íons, amplificando e armazenando eletronicamente.(33,34) 

A MS permite a identificação e quantificação da expressão de proteínas de modo 

extremamente sensível, mesmo daquelas moléculas presentes em baixos níveis nas 

amostras biológicas. Além disso, esse método é eficaz na detecção de modificações pós-

translacionais, funcionalidades, localização e interações das proteínas, favorecendo a 

compreensão das vias de sinalização celular. Essas características fazem com que a MS 

seja a principal técnica da proteômica translacional nas pesquisas para prospecção de 

biomarcadores, especialmente no campo da oncologia.(35) 
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2. OBJETIVO 

 Avaliar e comparar o perfil proteômico sérico e urinário de pacientes 

portadores de adenocarcinoma colorretal e pacientes sem neoplasia, visando a 

identificação de proteínas biomarcadoras com potencial diagnóstico. 

 Avaliar o proteoma tecidual tumoral e comparar com os proteomas 

plasmático e urinário de pacientes com adenocarcinoma colorretal. 
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3. MÉTODOS 

3.1. Protocolo de estudo 

O presente trabalho obedeceu à resolução 196/96 das Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de 

Saúde, tendo sido submetido previamente a aprovação do Comitê Nacional de Ética em 

Pesquisa através da submissão na Plataforma Brasil, parecer CAAE número 

83200917.9.0000.5558. Todos os participantes foram informados a respeito dos detalhes 

do estudo e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 3.1.1. Critérios de inclusão 

Pacientes encaminhados ao Serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário 

de Brasília para realização de colonoscopia ou para realização de tratamento cirúrgico de 

adenocarcinomas colorretais foram convidados a participar do estudo. Dados referentes 

ao quadro clínico, história familiar, antecedentes patológicos e hábitos de vida foram 

coletados por meio de entrevista ou pesquisa de prontuário.  

 3.1.2. Critérios de exclusão 

Foram excluídos: indivíduos com doença inflamatória intestinal; pacientes com 

critérios clínicos para diagnóstico de polipose adenomatosa familiar, câncer colorretal 

hereditário não polipose ou outras síndromes de câncer colorretal hereditário; pacientes 

que realizaram quimioterapia e/ou radioterapia neoadjuvante; e aqueles com tumores 

colônicos sincrônicos e metacrônicos. 

 3.1.3. Casuística 

Foram coletadas e avaliadas amostras de plasma e urina de dois grupos de 

pacientes: um grupo de indivíduos submetidos a colonoscopia que não apresentavam 

neoplasias colorretais (grupo Controle) e um grupo submetido a colonoscopia ou 

tratamento cirúrgico que apresentava adenocarcinoma colorretal (grupo CCR). 
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As amostras de sangue foram coletadas no momento da punção venosa periférica 

para realização da sedação ou anestesia, em tubos EDTA, sendo o plasma separado por 

centrifugação (3500g, 8 min, em temperatura ambiente) e armazenado a -80°C em tubos 

criogênicos até a subsequente análise. As amostras de urina foram coletadas em tubos tipo 

Falcon, a partir de jato médio ou sonda vesical, sendo armazenadas a -80°C em tubos 

criogênicos para posterior análise. 

No grupo CCR foram coletadas ainda amostras de tecido tumoral por meio de 

biópsia endoscópica ou biópsia direta de peça cirúrgica ressecada. Os fragmentos 

tissulares tumorais foram armazenados em tubos criogênicos à -80°C para posterior 

análise. Quinze indivíduos foram submetidos à coleta de material, entretanto, 6 foram 

excluídos da análise: quatro devido amostras insuficientes ou inadequadas para avaliação; 

um por se tratar de paciente com antecedente de quimiorradioterapia; e um por ter 

apresentado quantificação de proteínas insuficiente após processamento da amostra. 

No grupo controle foram efetuadas coletas de 14 pacientes, entretanto, cinco foram 

excluídos da análise devido amostras insuficientes ou inadequadas para avaliação. 

 

Figura 1. Fluxograma da formação da casuística 

CCR

15 pacientes 

(-) 01: radioquimioterapia

(-) 04: amostras 
inadequadas (hemólise)

(-) 01: baixa quantificação

09 pacientes

Controle

14 pacientes

(-) 5 pacientes: amostras 
inadequadas (hemólise)

09 pacientes
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Tabela 1- Características clínico-patológicas dos participantes do estudo 

 Grupo CCR (n=9) Grupo controle (n=9) 

Sexo   

Masculino 3 (33,3%) 3 (33,3%) 

Feminino 6 (66,7%) 6 (66,7%) 

Idade (anos, mediana 

[variação]) 

62 [43-85] 63 [38-76] 

IMC (kg/m², mediana 

[variação]) 

23,7 [17,5-30,1] 27,04 [22,9-35,9] 

Estadiamento   

I 1(11,1%) - 

II 3 (33,3%) - 

III 3 (33,3%) - 

IV 2 (22,2%) - 

Localização do tumor   

Cólon direito 3 (33,3%) - 

Cólon esquerdo 2 (22,2%) - 

Reto 4 (44,4%) - 

CEA (mediana 

[ng/mL] /variação) 

2,78 [1,17-180] - 
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3.2. Descrição da preparação de amostras e análise proteômica 

Todo processo de preparo e análise do material coletado foi realizado no Instituto 

de Ciências Biológicas da Universidade de Brasília. 

As principais etapas do processo de preparação e análise proteômica encontram-

se descritas na Figura 2. 

 

Figura 2. Fluxograma de passos da análise proteômica 

 Depleção de proteínas abundantes do plasma, sonicação e precipitação de 

proteínas  

As amostras de plasmas foram submetidas inicialmente à depleção de proteínas 

abundantes como albumina (Alb) e imunoglobulina G (IgG). As amostras de urina e tecido 

não passaram por processo de depleção, sendo abordadas já no passo seguinte de  

precipitação e sonicação. 

A partir de uma alíquota não diluída de 100μL de plasma foi realizada a depleção 

de Alb e IgG. Em sistema Fast Protein Liquid Chromatography (FPLC) (Amersham 

Biosciences ÄKTA Explorer 10), a coluna de afinidade pré-empacotada (Hitrap Collum GE) 
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foi previamente lavada e reequilibrada com tampão de ativação fosfato de sódio 20mM, 

NaCl 0.15M (pH 7.4). As amostras foram injetadas separadamente após centrifugação a 

2500g e 4ºC por 5 min. A fração de proteínas depletada foi eluída pelo tampão de ativação 

enquanto Alb e IgG permaneciam ligadas à resina. Posteriormente as proteínas 

abundantes foram eluídas em tampão de eluição Glicina-HCl 0.1M (pH 2.7). 

Ao final das corridas, as frações eluídas foram estocadas a -80ºC para futuras 

análises e as frações proteicas depletadas foram submetidas a precipitação overnight a -

20ºC com acetona 100% e NaCl em concentração final de 0.1M. As frações precipitadas 

foram ressuspensas em solução de TEAB 0.02M e submetidas à sonicação em Tip 

Sonicador Q125 (QSonica) com intensidade a 40% do potencial em 3 ciclos de 10 seg cada. 

 Quantificação de proteínas 

A quantificação da concentração de proteínas das amostras foi realizada a partir da 

detecção de fluorescência pela técnica de Qubit™ (Invitrogen). Primeiramente, preparou-

se o reagente fluorescente a partir da junção entre soluções de fluoróforo e tampão na 

proporção de 1:200. Em seguida, alíquotas de 5μl de amostra diluídas em água Milli-Q® 

(1:3) foram adicionadas ao reagente para atingir volume final de 200μl. As misturas foram 

incubadas por 15 min cada, de forma sequencial, e então analisadas no equipamento 

portátil Qubit™. Após a leitura de cada amostra, a concentração final foi obtida 

multiplicando o valor da leitura pelo fator de diluição escolhido. 

 Digestão em solução de tripsina 

Foram aliquotadas 30μg de proteína em tubos Eppendorf de baixa adsorção para 

proteínas e peptídeos (LoBind) para o processo de digestão. Liofilizados em concentrador 

rotatório SpeedVac™ SC100 (Savant™), os extratos proteicos foram inicialmente 

ressuspendidos em solução de TEAB 20mM, ureia 8M e DTT 50mM (pH 7,9) e incubados 

por 25 min a 55°C e 400rpm. Sob abrigo de luz e após resfriamento, foi adicionada solução 

de IAA suficiente para atingir concentração final de 14mM e incubou-se novamente por 

40 min a 21°C e 400rpm. Posteriormente foi adicionada solução de DTT na concentração 

final de 5mM para parada da reação de alquilação. 
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As amostras foram então diluídas na razão 1:5 com solução de TEAB 20mM (pH 

7,9), devido a intolerância da enzima tripsina a altas concentrações de ureia, considerando 

a adição de solução de CaCl2 suficiente para atingir concentração final de 1mM e a adição 

de tripsina (Promega) na razão 1:50. Em seguida, as amostras foram incubadas por 13 

horas a 37°C e 300rpm, e após o período de digestão, foi adicionado TFA na concentração 

final de 1% para evitar clivagens inespecíficas e cessar a reação. Os digestos proteicos 

foram dessalinizados imediatamente. 

 Dessalinização 

Os peptídios trípticos foram dessalinisados em microcolunas home-made de fase 

reversa. Construídas a partir de discos Empore™ SPE (Sigma-Aldrich, USA), com partículas 

C18 de característica hidrofóbica. As microcolunas permitem a purificação e 

enriquecimento dos peptídeos a partir da retirada de sal e subsequente eluição dos 

mesmos. 

Para o preparo das microcolunas, construídas em ponteiras P200, foram realizadas 

sequências de centrifugação a 1000g por 3 min com 100μL de MeOH 100%, seguido de 

100μL de solução de acetonitrila 80% (v/v) e ácido acético 0,5% (v/v), e por fim 100μL 

de solução de ácido acético 0,5% (v/v). 

Finalmente, os digestos proteicos foram adicionados às colunas, centrifugados a 

900g durante 4 min e dessalinizados duas vezes com 100μL de solução de ácido acético 

0,5% (v/v) a 1000g por 3 min. 

A eluição dos peptídeos foi realizada com concentrações crescentes de acetonitrila 

(25%, 50%, 80% e 100%), mantendo a concentração de ácido acético a 0,5% nas soluções, 

e centrifugações lentas de 600g durante 3 min. As frações, de 20μL (v/v) cada, foram 

coletadas em tubos Eppendorf LoBind. 

Os peptídeos eluídos foram liofilizados em concentrador rotatório SpeedVac™ 

SC100 (Savant™) e armazenados a -80°C até a quantificação, também realizada segundo a 

plataforma Qubit™. 
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 Análise por LC-MS/MS e bioinformática 

As amostras foram analisadas com um sistema UHPLC-nano (Dionex) acoplado 

online com um espectrômetro de massas LTQ-Orbitrap Elite (ThermoScientific). 

Precisamente 6 μg de proteína total extraída a partir do volume inicial de amostra foram 

carregadas em uma coluna PepSwift Monolithic Trap Column de 5 cm (diâmetro interno 

de 200 μm, Dionex-nanoViper)  e separadas em uma coluna analítica de alta resolução 

PepSwift Monolithic Nano Column de 25 cm (diâmetro interno de 100 μm, Dionex-

nanoViper) e eluídas usando um gradiente de 100% fase A (0.1% ác. fórmico) até 26% 

fase B (0.1% ác. fórmico, 95% acetonitrila) por 180 min, 26% até 100% fase B por 5 min 

e 100% fase B por 8 min (um total de 193 min a 200 nL/min). Após cada corrida, a coluna 

foi lavada com 90% fase B e reequilibrada com fase A. 

Os espectros de massas foram adquiridos no modo positivo aplicando-se data-

dependent automatic survey MS scan e aquisição de espectros de massas em tandem 

(MS/MS). Cada MS no Orbitrap (amplitude de massa: m/z 350-1800 e resolução: 120000) 

foi seguida por MS/MS dos quinze íons mais intensos no LTQ. A fragmentação no LTQ 

ocorreu por dissociação de alta energia induzida por colisão (HCD) e as sequências de íons 

selecionados foram excluídas dinamicamente por 15 segundos. 

O processamento dos dados foi feito com ProteomeDiscoverer v.1.3 beta 

(ThermoScientific). A busca e identificação das proteinas também foi realizada com o 

programa ProteomeDiscoverer e o software Peaks, com algoritmo Mascot v.2.3 contra um 

banco de dados de Homo sapiens instalado no servidor do laboratório, usando a 

ferramenta Database on Demand (Reisinger & Martens 2009) contendo as proteínas 

encontradas no UniProt/SWISS-PROT e UniProt/TrEMBL. Proteínas contaminantes 

(diversos tipos de albumina, queratinas humanas, BSA e tripsina porcina) foram 

adicionadas ao banco de dados e removidas manualmente das listas de identificações. As 

buscas foram feitas com os seguintes parâmetros: precisão no MS de 10 ppm, no MS/MS 

de 0.05 Da, até 2 sítios de clivagem perdidos, carbamidometilação de cisteínas como 

modificação e oxidação da metionina e acetilação N-terminal da proteína como 

modificações variáveis. O número de proteínas, grupo de proteínas e número de peptídeos 
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foram filtrados com uma taxa de detecção de falsos positivos (FDR) menor que 1% e 

peptídeos com rank 1 e mínimo de 2 peptídeos por proteínas foram aceitos para 

identificação com ProteomeDiscoverer.  

O software Progenesis QI (http://www.nonlinear.com/progenesis/qi) (Nonlinear 

Dynamics©) foi utilizado para processamento dos espectros, análise e interpretação dos 

dados relativos à comparação dos cenários biológicos propostos. Foram aplicados filtros 

de ANOVA (p≤0,05) e Fold Change (≥2) para determinação de significância estatística. As 

análises multivariadas de Principal Component Analysis (PCA) finalizaram o refinamento 

de dados baseado no desenho experimental. 

Para identificação de peptídeos, foi utilizada a plataforma Peaks® Studio 7.0 

(http://www.bioinfor.com/peaks-studio) (Bioinformatics Solutions, Inc.). 

Para avaliação das anotações funcionais (função molecular, componente celular e 

processo biológico), a partir da categorização por Gene Ontology (GO), foi utilizado o 

software Strap (http://www.bumc.bu.edu/cardiovascularproteomics/cpctools). 
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4. RESULTADOS 

A formulação dos resultados foi realizada por meio da construção de três padrões 

de análises comparativas: 

1- Comparação dos perfis proteicos expressos nas amostras urinárias e 

plasmáticas dos pacientes portadores de adenocarcinoma colorretal, utilizando 

como espelho o perfil expresso no tecido tumoral. 

2- Comparação dos perfis expressos no plasma de pacientes portadores e não 

portadores de adenocarcinoma colorretal. 

3- Comparação dos perfis expressos na urina de pacientes portadores e não 

portadores de adenocarcinoma colorretal. 

4.1 Resultados da análise 1 

 Neste cenário, foram avaliados os perfis proteicos expressos nas amostras dos 

pacientes portadores de adenocarcinoma (plasma, urina e tecido tumoral). Para essa 

abordagem, o tecido tumoral foi determinado como referência para a comparação, visto 

que, se determinada proteína é expressa no tecido tumoral e também é detectada na urina 

ou no sangue, esta proteína pode ser um possível biomarcador de um fenótipo patológico. 

A estimativa da amostra ideal calculada pelo software Progenesis QI evidenciou 

que o número de replicatas que refletiria em poder estatístico suficiente para o desenho 

de estudo seria de 9 (figura 3). 
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Figura 3- Potência estatística de dados proteômicos do primeiro modelo de análise. 

 

A Figura 4 apresenta o resultado da análise multivariada PCA adquirida no 

software Progenesis QI a partir do perfil global de proteínas reguladas nas amostras de 

pacientes portadores de adenocarcinoma colorretal. 

 

Figura 4. Análise PCA apresentando os scores plot das proteínas reguladas em amostras de pacientes 
portadores de neoplasia colorretal pelo software Progenesis QI. Cor laranja: amostras plasmáticas; 
roxo: amostras urinárias; azul: amostras de tecido tumoral. 
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Neste cenário de comparação, foram identificadas 16 proteínas com expressão 

apresentando significância estatística (ANOVA p≤0,05). 

Tabela 2. Proteínas reguladas no cenário de comparação de amostras de pacientes portadores de 
CCR (valor de p ≤0,05) 

Entrada 

UniprotKB 

Proteína Fold Maior 

abundância 

relativa 

 
V9HWA9 Proteína ligante 62p 

secretora do 

espermatozoide do 

epidídimo 

58,96 Plasma 

I6L965 Queratina 18 (KRT 

18)- fragmento 

20,31 Tecido 

P68871 Subunidade beta da 

hemoglobina 

371,57 Tecido 

P01876 Imunoglobulina 

constante pesada 

alfa 1 

65.85 Plasma 

B4E1B2 Proteína altamente 

similar à 

serotransferrina 

99,15 Plasma 

A0A0K2BM

D8 

Cadeia globina alfa 2 

da hemoglobina 

mutante 

57,05 Tecido 
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P02671 Cadeia alfa do 

fibrinogênio 

218,69 Plasma 

Q9BS19 Hemopexina (HPX) 769,13 Plasma 

P62805 Histona H4 192,92 Tecido 

Q7Z7J6 Actina alfa 1, 

músculo esquelética 

151,53 Tecido 

A0A140TA

32 

Complemento C4-A 27,24 Plasma 

G3V3A0 Alfa-1-

antiquimotripsina 

331,96 Plasma 

B4E368 Proteína altamente 

similar à cadeia leve 

1 da miosina 

34,81 Tecido 

E5RII2 Anidrase carbônica 

1 

213,22 Tecido 

Q7Z7M7 Superóxido 

dismutase 

383,11 Tecido 

B4DSH1 Proteína altamente 

similar à proteína 5 

do ciclo de divisão 

celular 

14,06 Plasma 

 

Os dados em termos GO, quanto à composição celular, revelaram que as proteínas 

reguladas estão prioritariamente representadas por moléculas presentes no meio 

extracelular (28%), em complexos macromoleculares (14%) e no citoplasma (10%). 
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Figura 5. Anotações GO quanto ao componente celular para proteínas reguladas nas amostras de 
pacientes com CCR (software Strap). 

Já, quando foram avaliados os processos biológicos, a proteínas reguladas 

demonstram-se majoritariamente ligadas à regulação (24%), processos celulares (18%) 

e resposta à estímulos (15%). 

 

Figura 6. Anotações GO quanto aos processos biológicos para proteínas reguladas nas amostras de 
pacientes com CCR (software Strap) 
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Em relação às funções moleculares das proteínas reguladas, os dados em termos 

GO revelaram que 60% estão relacionadas à função de ligação. 

 

Figura 7. Anotações GO quanto à função molecular para proteínas reguladas nas amostras de 
pacientes com CCR (software Strap) 

 

4.2. Resultados da análise 2 

 Neste cenário, foram comparados os perfis proteômicos plasmáticos entre 

pacientes portadores de adenocarcinoma colorretal e pacientes sem a doença. 

 A estimativa da amostra ideal calculada pelo software Progenesis QI evidenciou 

que o número de replicatas que refletiria em poder estatístico suficiente para o desenho 

de estudo seria de 259 (figura 8). 
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Figura 8. Potência estatística de dados proteômicos do segundo modelo de análise. 

A Figura 9 apresenta o resultado da análise multivariada PCA adquirido no 

software Progenesis QI a partir do perfil global de proteínas reguladas nas amostras 

plasmáticas de pacientes do grupo controle e grupo experimental. 

 

Figura 9. Análise PCA apresentando os scores plot das proteínas reguladas em amostras plasmáticas 
de pacientes portadores de neoplasia colorretal e grupo controle pelo software Progenesis QI. Grupo 
controle: cor azul. Grupo CCR: cor roxa. 

  

Foram identificadas 36 proteínas com expressão plasmática discriminante entre 

pacientes do grupo experimental e do grupo controle. Entretanto, apenas uma proteína 

(variante da subunidade beta da hemoglobina) apresentou significância estatística com 

p≤0,05 e Fold Change ≥2.  
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Tabela 3. Proteínas reguladas nas amostras plasmáticas. (*p≤0,05) 

Entrada 

UniprotKB 

Proteína Fold Maior 

abundância 

relativa 

Q9UK54 Variante da 

subunidade beta da 

hemoglobina* 

5,21 Controle 

Q06AH7 Transferrina 1,35 Controle 

V9HWA Proteína ligante 

62p secretora do 

espermatozoide do 

epidídimo 

1,16 Controle 

P02671 Cadeia alfa do 

fibrinogênio 

1,16 Controle 

P02671 Proteína altamente 

similar à cadeia C 

da imunoglobina 

alfa-1 

1,46 Controle 

A0A140VJJ6 Proteína Li 70 do 

tecido testicular 

1,19 Controle 

P01023 Alfa-2-

macroglobulina 

1,50 Controle 

D3DP13 Isoforma CRA_e da 

cadeia beta do 

fibrinogênio 

1,12 Controle 
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A0A0C4DGL8 Haptoglobina 1,20 CCR 

P02647 Apolipoproteína A-

I 

1,27 Controle 

A0A140TA32 Complemento C4-A 1,23 CCR 

A0A0G2JRN3 Alfa-1-antitripsina 1,11 CCR 

E1A689 Apolipoproteína B 

mutante 

1,24 CCR 

P02790 Hemopexina 1,17 Controle 

Q68DH2 Proteína não 

caracterizada 

DKFZp686G21125 

1,04 Controle 

P0DOX6 Cadeia pesada de 

imunoglobulina 1 

1,47 Controle 

A0A096LPE2 Proteína SAA2-

SAA4 readthrough 

1,10 CCR 

Q7Z3Y4 Proteína não 

caracterizada 

1,15 Controle 

V9HWD8 Proteína ligante 

163pA secretora do 

esperma do 

epidídimo 

1,27 Controle 

A0A024R962 Isoforma CRA_b da 

proteína 

HCG40889 

1,18 Controle 
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D6RF35 Proteína ligante da 

vitamina D 

1,21 Controle 

Q5T985 Cadeia pesada H2 

do inibidor da 

inter-alfa-tripsina 

1,19 CCR 

P05090 Apolipoproteína D 1,01 CCR 

S6B2B0 Cadeia L da IgG 1,38 CCR 

G3V3A0 Alfa-1-

antiquimotripsina 

1,22 CCR 

A0A1U9X7H7 Fator complemento 

B 

1,70 Controle 

F8WAS2 Cadeia pesada H1 

do inibidor da 

inter-alfa-tripsina 

1,03 Controle 

A0A024R462 Isoforma CRA_n da 

fibronectina-1 

15,47 Controle 

B4DPP8 Proteína altamente 

similar ao 

cininogênio-1 

1,39 Controle 

K7ERI9 Fragmento da 

apolipoproteína C-I 

1,65 Controle 

D1MGQ2 Cadeia globina alfa-

2 

20,78 Controle 

A5PL27 Ceruloplasmina 16,41 Controle 
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F8WCZ6 Subcomponente do 

complemento C1s 

1,43 Controle 

B0ZBE2 Angiotensinogênio 1,34 CCR 

P00739 Proteína 

relacionada à 

haptoglobina 

1,51 CCR 

P02787 Serotransferrina 1,15 CCR 

 

As anotações do termo GO quanto aos componentes celulares, evidenciaram que as 

proteínas reguladas apresentam localização predominante em meio extracelular (39%). 

 

Figura 10. Anotações em termo GO quanto ao componente celular para proteínas reguladas no 
plasma. 

 
 

Quanto aos processos biológicos em que as proteínas reguladas estão envolvidas, 

as anotações em termo GO revelaram prevalência em regulação (27%), processos 

celulares (12%) e resposta à estímulos (12%). 
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Figura 11. Anotações em termo GO quanto aos processos biológicos para proteínas reguladas no 
plasma. 

Em relação às funções moleculares, evidenciou-se envolvimento majoritário com 

ligação (45%) e atividade catalítica (13%). 

 

Figura 12. Anotações em termo GO quanto à função molecular para proteínas reguladas no plasma. 
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4.3. Resultados da análise 3 

Neste cenário, foram comparados os perfis proteômicos urinários entre pacientes 

portadores de adenocarcinoma colorretal e pacientes sem a doença. 

A estimativa da amostra ideal calculada pelo software Progenesis QI evidenciou 

que o número de replicatas que refletiria em poder estatístico suficiente para o desenho 

de estudo seria de 18 (figura 13). 

 

Figura 13. Potência estatística de dados proteômicos no terceiro modelo de análise. 

A Figura 14 apresenta o resultado da análise multivariada PCA adquirido no 

software Progenesis QI a partir do perfil global de proteínas reguladas nas amostras 

urinárias de pacientes do grupo controle e grupo experimental. 

 

Figura 14. Análise PCA apresentando os scores plot das proteínas reguladas em amostras de urina de 
pacientes portadores de neoplasia colorretal e grupo controle pelo software Progenesis QI. Grupo 
controle: cor azul. Grupo CCR: cor laranja. 
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Foram identificadas 10 proteínas com regulação diferenciada entre pacientes do 

grupo experimental e do grupo controle, apresentando significância estatística com valor 

de p ≤ 0,05. 

Tabela 4. Proteínas reguladas nas amostras de urina (valor de p ≤0,05) 

Entrada 

UniprotKB 

Proteína Fold Maior 

abundância 

relativa 

A0A0S2Z3H5 Fragmento da 

isoforma 1 do 

colágeno tipo 1, 

alfa-2 

6,81 Controle 

P05090 Apolipoproteína D 7,34 Controle 

P07911 Uromodulina 4,34 Controle 

Q05CF8 Cininogênio 1 10,60 Controle 

H0YLF3 Fragmento de 

beta-2-

microglobulina 

2,62 CCR 

B4DWH0 Altamente similar 

à proteína da 

matriz 

extracelular 1 

semelhante a 

fibulina contendo 

EGF 

10,71 Controle 

Q6NSB3 Fragmento alfa-

amilase 

37,68 Controle 
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C9JMK5 Fragmento da 

proteína 1 de 

interação com a 

fosfatidilinositol-

3-quinase 

6,57 Controle 

C0JYZ2 Titina 2,71 Controle 

Q9HAU0 Domínios de 

homologia à 

plecstrina 

contendo membro 

5 da família A 

5,78 Controle 

 

As anotações do termo GO quanto aos componentes celulares evidenciaram que as 

proteínas reguladas apresentam localização predominante no meio extracelular (23%) e 

na membrana plasmática (14%). 

 

Figura 15. Anotações em termo GO quanto ao componente celular para proteínas reguladas na urina. 
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Quanto aos processos biológicos em que as proteínas reguladas estão envolvidas, 

as anotações em termo GO revelaram prevalência em desenvolvimento (23%), processos 

celulares (14%), processos metabólicos (14%) e regulação (14%). 

 

 

Figura 16. Anotações em termo GO quanto aos processos biológicos para proteínas reguladas na urina. 

 

Em relação às funções moleculares, evidenciou-se envolvimento majoritário com 

ligação (53%) e atividade catalítica (24%). 
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Figura 17. Anotações em termo GO quanto à função molecular para proteínas reguladas na urina. 
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DISCUSSÃO 

 Os estudos proteômicos para prospecção de biomarcadores diagnósticos 

englobam uma ampla variedade de abordagens e tipos de matrizes. As pricipais matrizes 

utilizadas são as amostras baseadas em sangue (soro e plasma), amostras de tecido 

tumoral, amostras de urina, fezes e amostras provenientes de modelos de neoplasia 

colorretal (modelos animais ou culturas organóides).(31) No presente trabalho, foi optada 

pela análise de amostras de plasma, tecido e urina. 

 Levando em consideração estudos proteômicos baseados em análises de tecidos 

tumorais, Ghazanfar e cols (2017) utilizaram a espectrometria de massas e gel-

eletroforese bidimensional para avaliar o perfil de proteínas proveniente de amostras de 

peças frescas de 12 pacientes portadores de tumores colorretais. Além das amostras de 

tecido tumoral, foram coletadas amostras de tecido adjacente não-tumoral para controle. 

A comparação dos perfis expressos nos dois tipos de amostras identificou diferenças na 

abundância de 6 proteínas (tropomiosina B, ativador da subunidade 1 do proteossoma, 

actina beta 2-like, anexina 2, miosina de cadeia leve 9 e proibitina), entretanto, com 

destaque para a regulação positiva da actina beta 2-like (ACTBL-2) no tecido tumoral.(36) 

Hao e cols (2017) utilizaram a espectrometria de massas de alta resolução por 

transformada de Fourier para avaliar espécimes frescos de tecido neoplásico e tecido 

adjacente sadio coletados de 22 pacientes.  Essa análise evidenciou que a proteína que 

apresentou maior grau de superexpressão no tecido tumoral em comparação com o tecido 

normal foi a dipeptidase 1 (DPEP1).(37) A DPEP1 é uma metaloproteinase dependente de 

zinco que já foi associada a outros eventos na carcinogênese colorretal, sendo um fator de 

mau prognóstico e um marcador de transição de displasia de baixo grau para displasia de 

alto grau nas neoplasias intraepiteliais.(38) 

 Os tecidos fixados em formol e incluídos em parafina também podem ser utilizados 

nas análises proteômicas, permitindo acesso a bancos de amostras, estudos em coortes 

mais numerosas e com dados mais robustos, além de facilitar a obtenção de dados de 

seguimento dos pacientes.(18) Entretanto, existe a possibilidade de haver maior perda de 

proteínas em relação às análises realizadas em espécimes frescos, pois, o  processo de 
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fixação em formaldeído modifica significativamente o conjunto de proteínas por meio de 

eventos de ligação-cruzada e exposição à aquecimento e solventes orgânicos. Sendo assim, 

para o uso desse grupo de amostras, é necessária a realização de técnicas de reversão das 

ligações cruzadas induzidas pelo formaldeído.(39,40) 

 Quesada-Calvo e cols (2017) analisaram 76 espécimes de tecidos colorretais, 

fixados em formol e incluídos em parafina, originados de tumores precoces (pT1N0M0 e 

pT2N0M0) e de mucosas normais ou inflamadas. Por meio de uma abordagem proteômica 

label-free, foram evidenciados níveis de expressão diferentes nas amostras de CCR da 

olfactomedina-4 (OLFM4), cininogênio-1 (KNG1) e da proteína de transporte Sec24C 

(Sec24C). Embora o experimento tenha sido realizado com uma técnica de alta 

performance, a cromatografia líquida acoplada à espectrometria de massas em tandem 

(LC-MS/MS), os marcadores também foram validados através de imunoistoquímica.(32) 

Yamamoto and cols (2016) também realizaram abordagem semelhante com LC-MS/MS 

em peças fixadas em formaldeído e incluídas em parafina, revelando diferentes níveis de 

expressão de ciclofilina A, anexina A2 e aldolase A em tecidos tumorais, quando 

comparados à tecidos colônicos sem câncer.(41) 

 As amostras derivadas do sangue são as melhores matrizes em potencial para 

diagnóstico precoce e vigilância no CCR, visto que, os espécimes podem ser obtidos 

facilmente, de maneira pouco invasiva, com riscos baixos e custos reduzidos.(31,42) Yu e 

cols (2017) utilizaram magnetic beads e Matrix-Assisted-Laser-Desorption/Ionization-

Time-Of-Flight (MALDI-TOF) para analisar 127 amostras séricas de pacientes portadores 

de CCR e 90 amostras de pacientes-controle saudáveis. A proteína serina/treonina 

quinase 4 (STK4 ou MST1) foi identificada por MS/MS e validada através de Western 

Blotting e ensaio de imunoabsorção enzimática (ELISA). Foi evidenciada regulação 

negativa de MST1 em pacientes com CCR, com sensibilidade de 92,3% e especificidade de 

100% no diagnóstico de CCR quando combinado com a dosagem de CEA e pesquisa de 

sangue oculto nas fezes. Também foi inferido o papel potencial da MST1 como preditora 

de metástases à distância, visto que foi evidenciada abundância menor da proteína no 

estadio IV, em comparação com os outros estadios de CCR.(43) 
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Fan e cols (2016) também conduziram um estudo com amostras séricas que foram 

analisadas por uma combinação de cromatografia líquida e espectrometria de massas de 

alta perfomance, com posterior validação dos resultados por Western Blotting. Foi 

verificada regulação positiva nos pacientes portadores de CCR da proteína receptora 1 de 

manose do macrófago (MRC1) e da proteína ligante de cálcio S100 A9 (S100A9).(44) 

Os membros da superfamília de proteínas serpina também parecem ser candidatos 

promissores à biomarcadores diagnósticos de prospecção no sangue. Proteínas como a 

SERPINA1 (alfa-1-antitripsina, A1AT), SERPINA3 (alfa-1-antiquimotripsina, AACT), 

SERPINC1 (antitrombina-3, AT-III), têm sido descritas como potenciais marcadores de 

pólipos adenomatosos e carcinomas colorretais, por meio de análises de amostras séricas 

por quantificação com marcadores isobáricos e absolutos (iTRAQ).(45) A alfa-1-

antiquimotripsina foi uma das proteínas que demonstraram significância estatística na 

análise realizada no primeiro cenário deste trabalho, corroborando o exposto acima. 

A urina também é uma fonte promissora para prospecção de biomarcadores, visto 

que é uma matriz de fácil obtenção.(31) Um exemplo de biomarcador identificado na urina 

é o metabólito da prostaglandina PGE-M. Essa molécula é o principal metabólito urinário 

da prostaglandina E2 e apresenta papel importante na mediação de efeitos da 

ciclooxigenase-2 na carcinogênese colorretal. Níveis elevados da PGE-M parecem estar 

associados com adenomas avançados e risco aumentado de CCR.(46–50) Os peptídeos 

derivados do colágeno também são exemplos de moléculas encontradas na urina e que 

podem estar relacionadas à detecção de metástases colorretais.(51,52) 

Os modelos animais também têm seu papel na pesquisa de possíveis 

biomarcadores. Liu e cols (2018), por meio de abordagem proteômica com iTRAQ 

acoplado com LC-MS/MS, avaliaram tecidos colônicos de vinte e cinco camundongos 

BALB/c tratados com N,N-dimetil-hidrazina, uma substância que induz câncer colônico 

com características histopatológicas similares às observadas nos tumores de cólon 

esporádicos do ser humano. Nesse estudo, foram identificados diferentes níveis de 

expressão da beta-catenina, decorina, septina-7, e S100A10 nos tecidos cancerígenos dos 

camundongos.(53) Em outro estudo com modelo animal, foi utilizada abordagem por 
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iTRAQ para avaliar tecido colônico de camundongos AOM-DSS. Neste modelo animal, a 

sequência adenoma-carcinoma é induzida por meio da infusão intraperitoneal de baixas 

doses de azoximetano seguida de administração oral de sulfato sódico de dextrana. Neste 

experimento foi identificada regulação positiva da alfa-2-glicoproteína 1 rica em leucina 

(LRG1), da cadeia beta-5 da tubulina (TUBB5) e da cadeia da imunoglobulina J (IGJ) em 

camundongos portadores de CCR.(54) 
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Referências às proteínas descritas no presente estudo 

 Nesta seção, foram incluídas para discussão apenas as proteínas que 

demonstraram nível de expressão discriminante entre os cenários e com significância 

estatística (p≤0,05). 

1-Proteínas expressas no primeiro modelo de análise comparativa (tecido 

tumoral x plasma x urina de paciente portadores de CCR) 

A tabela 5 demonstra as proteínas que apresentaram potencial como biomarcadores 

na primeira análise comparativa e o cenário correspondente em que foi identificada maior 

abundância relativa. 

Tabela 5. Proteínas com potencial a biomarcadores e cenário de maior abundância relativa na 
primeira análise comparativa 

Proteínas Maior abundância relativa 

Proteína ligante 62p do espermatozoide do 

epidídimo 

Plasma 

KRT 18 (fragmento) Tecido tumoral 

Subunidade beta da hemoglobina Tecido tumoral 

Imunoglobulina constante pesada alfa 1 Plasma 

Serotransferrina Plasma 

Cadeia globina alfa 2 da Hb mutante Tecido tumoral 

Cadeia alfa do fibrinogênio Plasma 

Hemopexina Plasma 

Histona H4 Tecido tumoral 

Actina alfa 1 músculo-esquelética Tecido tumoral 
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Complemento C4a Plasma 

Alfa-1-antiquimotripsina Plasma 

Cadeia leve 1 da miosina Tecido tumoral 

Anidrase carbônica 1 Tecido tumoral 

Superóxido dismutase Tecido tumoral 

Proteína 5 do ciclo de divisão celular Plasma 

 

 Proteína ligante 62p secretora do espermatozoide do epidídimo 

As proteínas ligadoras do espermatozóide são produzidas nas vesículas seminais e 

se ligam aos espermatozoides durante a ejaculação, por meio da interação com os 

fosfolipideos da membrana dos espermatozóides. A assinatura molecular dessa família de 

proteínas é a presença de domínios de duas fibronectinas tipo II. Elas estão presentes em 

quantidades variáveis no fluido seminal e têm a função principal de promover a 

capacitação do espermatozóide no sítio de fertilização.(55,56) 

Não foram encontrados relatos de participação dessas proteínas no processo de 

carcinogênese. No presente estudo, foi encontrada maior abundância relativa dessa 

proteína no plasma de pacientes com CCR, em relação ao tecido tumoral e a urina. 

 Queratina 18 (fragmento) 

Os fragmentos da queratina 18 têm sido reportados como marcadores em diversos 

tipos de câncer, como o de mama, endométrio, próstata e pulmão. Eles possibilitam a 

discriminação entre pacientes portadores de câncer e pacientes saudáveis, além de 

apresentarem aplicação na avaliação do prognóstico e no monitoramento do tratamento. 

No câncer colorretal, os níveis de citoqueratina 18 estão relacionados principalmente ao 

prognóstico, sendo os seus fragmentos M30 e M65, as principais formas para aferição no 

plasma.(57) O fragmento M65 da queratina 18 apresenta níveis séricos elevados tanto nos 
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estágios precoces, quanto nos avançados, com marcada ascensão nos casos de doença 

sistêmica.(58) Também já foi demonstrado que o fragmento M30 apresenta uso potencial 

na vigilância pós-ressecção cirúrgica, sendo que, níveis elevados no pós-operatório podem 

representar tumoração residual e estão relacionados à recorrência da doença (59).  Além 

disso, a alta expressão de fosforilação da queratina 18 estimula a autofagia de células 

neoplásicas in vitro e aumenta a sensibilidade à oxaliplatina. (60) 

No presente estudo, foi encontrada abundância relativa elevada dessa proteína no 

tecido tumoral. 

 Subunidade beta da hemoglobina 

A subunidade beta da hemoglobina já foi apontada em outro estudo como um 

possível marcador de progressão na sequência adenoma-carcinoma. Choi e cols (2013) 

realizaram análise de plasma de pacientes portadores de adenomas e adenocarcinomas, 

por meio de eletroforese bidimensional e espectrometria de massas. Esta análise 

proteômica propiciou o achado de 11 proteínas com regulação positiva e 13 com 

regulação negativa, demonstrando padrão com potencial de predição de progressão 

adenoma-carcinoma. A subunidade beta da hemoglobina apresentou regulação positiva 

neste contexto.(61) As subunidades alfa e beta da hemoglobina também já foram relatadas 

como potenciais biomarcadores séricos de câncer de ovário.(62) 

No presente estudo, não foi encontrada regulação positiva da subunidade beta da 

hemoglobina no plasma de pacientes com CCR, entretanto, foi identificada uma 

abundância relativa elevada dessa proteína no tecido tumoral. 

 Imunoglobulina constante pesada alfa 1 

Não foram identificados relatos da associação direta entre a imunoglobina alfa 1 e 

o CCR, entretanto, é conhecido que alguns tipos de neoplasias epiteliais expressam essa 

proteína, que parece estar relacionada com o estímulo de crescimento e proliferação das 

células cancerígenas, por meio da promoção da fase S da mitose.(63) 
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Na análise realizada, foi encontrada abundância relativa elevada da 

imunoglubulina constante pesada alfa 1 no plasma de pacientes com CCR, em relação ao 

tecido tumoral e a urina. 

 Proteína altamente similar à serotransferrina 

O metabolismo do ferro parece estar envolvido no processo de desenvolvimento 

de vários tipos de cânceres epiteliais, incluindo os de mama, fígado e colorretais.(64–66)  

A serotransferrina tem o papel de captar o ferro absorvido pelo intestino e 

armazenado em reservas tissulares, e, transportá-lo para células que expressam os 

receptores de transferrina. O receptor de transferrina tipo 1 (TfR1) é o receptor 

predominante para captação de ferro pelas células, sendo expresso em quase todos os 

tipos de células.(67,68) Os TfR1 são expressos pelos colonócitos, havendo regulação 

positiva desses receptores no CCR, o que infere a participação do metabolismo do ferro na 

carcinogênese.(66) Além disso, sabe-se que a saturação elevada da transferrina está 

associada ao risco aumentado para desenvolvimento de câncer.(69) 

Ward e cols (2006) realizaram análise proteômica por espectrometria de massas 

de amostras de sangue de 62 pacientes portadores de CCR e 31 pacientes sem câncer. 

Foram identificadas 3 proteínas com potencial diagnóstico, sendo elas: transferrina, alfa-

1-antitripsina e complemento C3a.(70) 

Na presente análise, entre as amostras estudadas de pacientes com CCR, foi 

identificada uma abundância relativa elevada da transferrina no plasma. 

Além da detecção na matriz sanguínea, alguns estudos sugerem que a 

determinação da transferrina nas fezes em conjunto com a pesquisa de sangue oculto seria 

uma ferramenta para diagnóstico precoce do CCR, entretanto, os resultados da literatura 

são conflituosos à respeito da superioridade dessa medida em relação ao rastreamento 

convencional utilizando apenas o SOF.(71,72) 
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 Cadeia globina alfa 2 da hemoglobina mutante 

Como já citado anteriormente, as subunidades alfa e beta da hemoglobina são 

relacionadas como possíveis biomarcadores de neoplasias, sendo a de ovário um 

exemplo.(62) Ang e cols (2010) realizaram estudo proteômico de matriz fecal de modelos 

murinos por meio de espectrometria de massas, identificando várias proteínas com 

potencial diagnóstico, entre elas, a subunidade alfa da hemoglobina.(73) Rho e cols (2008) 

realizaram análise de tecidos tumorais e tecidos normais por meio de espectrometria de 

massas, identificando uma regulação negativa da subunidade alfa da hemoglobina no CCR. 

Essa regulação negativa da subunidade alfa foi justificada pela relativa redução de volume 

sanguíneo no tecido tumoral quando comparado à mucosa normal. Embora os carcinomas 

colônicos apresentem típico aumento de densidade vascular, eles também apresentam 

componente sólido epitelial elevado, o que faz com que a razão de hemoglobina por 

unidade de volume de massa seja menor que no tecido colônico normal.(74) 

 Cadeia alfa do fibrinogênio 

O fibrinogênio é uma proteína produzida pelos hepatócitos, estando relacionado a 

diversos processos fisiopatológicos no corpo humano, como a trombogênese, inflamação 

e aterogênese.(75) Vários estudos colocam a  hiperfibrinogenemia como fator preditor de 

mau prognóstico no câncer colorretal, marcando potencial de recorrência, doença 

metastática e refratariedade ao tratamento.(76–79) 

No presente estudo, entre os tipos de amostras analisadas nos pacientes com CCR, 

foi encontrada abundância relativa elevada da cadeia alfa do fibrinogênio no plasma. 

 Wang e cols (2017) realizaram estudo do perfil do peptidoma sérico de pacientes 

portadores de CCR em duas coortes indepedentes de prospecção e validação. Foram 

identificadas cinco proteínas com potencial diagnóstico, sendo eles: cadeia alfa do 

fibrinogênio, complemento C4, complemento C3, e, os peptídeos relacionados aos picos de 

m/z 2080.7 e 2656.8. O painel diagnóstico formado por essas proteínas conseguiu 

diferenciar os pacientes portadores de CCR dos pacientes saudáveis na coorte de 
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validação, apresentando acurácia de 91,8%, sensibilidade de 95,6% e especificidade de 

87,9%.(80) 

 A cadeia alfa do fibrinogênio também é relatada como preditor de metástases 

hepáticas metacrônicas. Zhu e colaboradores (2013) realizaram análise de amostras 

séricas, por meio de espectrometria de massas acoplada com fracionamento por bead-

magnético, de 64 pacientes com metástases hepáticas e 64 pacientes sem recorrência da 

doença após 3 anos da ressecção do tumor primário. Foram identificadas 8 proteínas com 

potencial promissor para predição de metástases, sendo a cadeia alfa do fibrinogênio uma 

delas.(81) Outra proteína identificada nessa análise foi o complemento C4-A, uma das 

proteínas que também demonstrou significância estatística no presente estudo. 

 Hemopexina 

A hemopexina é uma glicoproteína plasmática, expressa principalmente no fígado, 

que faz parte do grupo das proteínas de fase aguda e apresenta alta afinidade pelo 

grupamento heme. Sua produção é determinada pelas interleucinas 1 e 6, e apresenta 

como principal função a prevenção do estresse oxidativo determinado pelo heme.(82) 

A hemopexina é associada à vários tipos de cânceres, como o meningioma, o câncer 

de mama e o câncer de ovário.(83–86) Em trabalho já citado anteriormente nesta 

discussão, Ang e cols (2010), por meio de análise proteômica de fezes de modelos 

murinos, demonstraram que a hemopexina apresenta potencial diagnóstico também para 

o CCR.(73)  Níveis elevados de hemopexina também já foram evidenciados em análises de 

plasma de modelos murinos de CCR.(87) 

Na presente análise, dentre as matrizes verificadas, foi observada maior 

abundância relativa da hemopexina no plasma de pacientes com CCR. 

 Histona H4 

As histonas são os componentes proteicos primários da cromatina e apresentam a 

função de regular a compactação do DNA e a expressão gênica. São octâmeros que 

consistem de duas cópias de quatro proteínas nucleares- H2A, H2B, H3 e H4. Essas 
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proteínas nucleares têm caudas específicas que são passíveis de modificações como 

acetilação, metilação, ubiquitinação, fosforilação e sumoilação. Essas modificações 

alteram a estrutura tridimensional do nucleossomo e afetam o controle transcricional dos 

genes associados. Vários estudos têm demonstrado que a desregulação das modificações 

das histonas ocorre nos processos neoplásicos, inclusive no CCR.(88,89) 

Sendo assim, os mecanismos epigenéticos relacionados às modificações pós-

traducionais das histonas têm sido o principal foco nas pesquisas para prospecção de 

biomarcadores relacionadas a essas proteínas. Sabe-se que a dimetilação da H3K4 é um 

fator prognóstico independente em pacientes portadores de CCR, sendo associada à 

presença de metástases hepáticas metacrônicas.(90) Já a expressão nuclear combinada da 

trimetilação de histonas em H3K4 (baixa expressão), H3K9 (alta expressão) and H4K20 

(alta expressão) é associada com melhor prognóstico em pacientes com tumores precoces, 

sendo fator preditor de maior tempo de sobrevida e menor taxa de recorrência.(91) 

Leszinski e cols (2012) e Gezer e cols (2015) demonstraram que a expressão de 

H4K20me3 and H3K27me3 é reduzida nos nucleossomos circulantes de pacientes 

portadores de CCR, sendo esse perfil um potencial marcador diagnóstico.(92,93) 

 Actina alfa 1 músculo-esquelética 

A actina é uma proteína abundante que tem papel essencial no funcionamento da 

célula, participando de muitos processos fisiológicos que incluem mobilidade celular, 

transdução de sinais, manutenção da estrutura celular, divisão celular, adesão, transcrição 

e contração muscular. O vertebrados apresentam seis isoformas da actina: beta e gama 

não-musculares, alfa esquelética, alfa cardíaca, e alfa e gama de músculo liso.(94–96) 

Por estarem associadas à regulação do citoesqueleto, motilidade celular e ao 

processo de transição epitélio-mesenquimal, as actinas apresentam papel central na 

invasão neoplásica, sendo também relacionadas com o mecanismo de metástases.(97) 

Suspeita-se que a polimerização da actina seja um dos passos iniciais no ciclo de 

motilidade da célula cancerígena, gerando formação de protrusões celulares e 

determinando a direção da migração.(98) Zeng e cols (2018) descreveram o papel da 

expressão da proteína actina-like 6A na promoção de invasão neoplásica, gênese de 
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metástases e transição epitélio-mesenquimal no câncer de cólon (99). A expressão dessa 

proteína também é descrita como preditor de mau prognóstico no carcinoma 

hepatocelular e no osteossarcoma.(100,101)  

As isoformas da actina também podem apresentar função na predição de resposta 

à quimioterapia, sendo os altos níveis de expressão de actina alfa de musculatura lisa 

associados com resistência ao uso de oxaliplatina e 5-fluoracil em primeira linha.(102) 

Sabe-se ainda que tumores que apresentam alta quantidade de miofibroblastos com 

expressão de actina alfa de musculatura lisa estão associados a um pior 

prognóstico.(103,104) 

Na presente análise, dentre as matrizes verificadas, foi observada maior 

abundância relativa da actina alfa 1 músculo-esquelética no tecido tumoral de pacientes 

com CCR. 

 Complemento C4-A 

O sistema complemento consiste em uma série de proteínas que, em sua maioria, 

são produzidas no fígado e estão presentes no plasma e na superfície celular como 

precursores inativos. O complemento faz parte do sistema imune inato e tem a função de 

mediar a resposta aos gatilhos inflamatórios por meio de uma cascata enzimática 

coordenada que desencadeia a depuração de patógenos por meio de processo de 

reconhecimento, opsonização e lise.(105) 

O complemento C4-A é fator-chave na via de ativação clássica do sistema 

complemento. Os produtos proteolíticos do C4-A têm sido relacionados a vários tipos de 

câncer, como o de mama, esôfago, ovário, hepatocarcinoma, carcinoma espinocelular de 

pênis.(106–110) No contexto do câncer colorretal, o complemento C4-A é descrito como 

marcador de progressão, sendo também relacionado como fator preditor de metástases 

hepáticas metacrônicas.(81,111) 

No presente estudo, dentre as matrizes verificadas, foi observada maior 

abundância relativa do complemento C4-A no plasma de pacientes com CCR. 
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 Alfa-1-antiquimotripsina 

A alfa-1-antiquimotripsina é uma glicoproteína alfa globulina que pertence à 

família dos inibidores de serino-proteases (SERPINs). Trata-se de um grupo de proteínas 

com estrututura altamente conservada, sendo os inibidores de protease mais abundantes 

no ser humano. Essas proteínas apresentam função importante na homeostase celular e  

papel essencial em vias proteolíticas como a coagulação sanguínea, remodelamento 

tecidual, angiogênese, inflamação, apoptose e metastáses. A alfa-1-antiquimotripsina 

(SERPINA3) é produzida no fígado e é considerada uma proteína de fase aguda, sendo 

associada aos mecanismos de inflamação.(45,61) 

O papel da SERPINA3  no desenvolvimento do CCR ainda é pouco compreendido. 

Dimberg e cols (2011) evidenciaram níveis menores de alfa-1-antiquimotripsina no tecido 

tumoral em relação aos tecidos sadios, entretanto, com aumento desses níveis nos 

estágios disseminados em relação às doenças localizadas. Nesse estudo, a determinação 

plasmática da SERPINA3 não mostrou poder diagnóstico no CCR.(112) Entretanto, Peltier 

e cols (2016), em  análise proteômica quantitativa seguida por validação por ELISA em 

plasma de pacientes portadores de CCR e pacientes saudáveis, evidenciaram níveis 1,3 

vezes maiores de SERPINA3 no CCR, com sensibilidade de 95% e especificidade de 55% 

no diagnóstico.(45) 

Estudo recente de Cao e cols (2018) reforça a possibilidade do uso da SERPINA3 

não só como marcador diagnóstico, mas também, como possível alvo terapêutico em 

pacientes metastáticos. Abordagem imunoistoquímica foi realizada em tecidos tumorais e 

tecidos saudáveis adjacentes provenientes de 131 pacientes, sendo demonstrada 

expressão elevada da SERPINA3 no CCR. A análise foi complementada com de estudo em 

linhagens celulares e em modelos animais, sendo identificado que o silenciamento da 

SERPINA3 implicou em diminuição do potencial de migração e invasidade celular in vitro, 

e redução de metástases hepáticas e expressão de metaloproteinases no tecido tumoral 

metastático dos camundongos.(113) 

No presente estudo, dentre as matrizes verificadas, foi observada maior 

abundância relativa da SERPINA3 no plasma de pacientes com CCR. 
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 Proteína altamente similar à cadeia leve 1 da miosina 

A miosina é o principal componente dos elementos contráteis da musculatura lisa, 

sendo composta por duas cadeias pesadas similares e duas cadeias leves de 20 e 17kDa. A 

cadeia leve de 20kDa é chamada de cadeia leve reguladora e tem papel central na 

regulação da musculatura lisa.(114) 

A cadeia leve da miosina parece estar envolvida no mecanismo de carcinogênese 

devido sua participação nas vias de apoptose. A fosforilação da cadeia leve da miosina 

pelas proteínas serina-treonina quinases leva ao aumento da contratilidade celular e 

consequente formação de bolhas na membrana. Esse processo encontra-se ainda, 

aparentemente ligado com a regulação da morfologia, migração celular e invasão 

neoplásica.(115–117) Análises em linhagens celulares de CCR confirmam a regulação 

positiva da fosforilação da cadeia leve da miosina, sendo esta via um possível alvo 

terapêutico. Sua inibição pode resultar em atenuação do processo de transição epitélio-

mesenquimal e do potencial metastático.(118,119) 

Na presente análise, dentre as matrizes avaliadas, foi identificada abundância 

relativa elevada da proteína altamente similar à cadeia leve 1 da miosina no tecido 

tumoral. 

 Anidrase carbônica 1 

O grupo das anidrases carbônicas é formado por metaloenzimas de zinco que têm 

como principal função a catálise da hidratação reversível do dióxido de carbono em 

bicarbonato, sendo essa reação crucial para a manutenção do equilíbrio do pH do corpo. 

Esse mecanismo químico possibilita a ocorrência de outros processos fisiológicos, tais 

como a reabsorção óssea, visão, produção de saliva, bile, suco pancreático e suco 

gástrico.(120) 

As isoenzimas da anidrase carbônica têm sido descritas como possíveis 

marcadores de vários tipos de câncer, como o de cólon, hepatobiliar, esôfago, estômago, 

pâncreas, sistema nervoso e mama.(120–122) A contribuição da anidrase carbônica nas 

vias de carcinogenêse reside no mecanismo de adaptação das células tumorais ao 
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ambiente de hipóxia, que estimula o aumento da expressão e da funcionalidade dessa 

enzima, permitindo a regulação do pH intracelular e extracelular.(123) 

Além de biomarcador diagnóstico,  a anidrase carbônica ganhou foco nas pesquisas 

de desenvolvimento de terapias-alvo. Existem evidências que demonstram que a inibição 

da anidrase carbônica IX aumenta a sensibilidade das células cancerígenas à 

quimioterapia convencional nos casos de câncer de mama, adenocarcinoma de cólon e 

melanoma.(123–126) 

Na presente análise, dentre as matrizes avaliadas, foi identificada abundância 

relativa elevada da anidrase carbônica no tecido tumoral. 

 Superóxido dismutase 

A superóxido dismutase trata-se de uma enzima responsável por converter o 

superóxido em peróxido de hidrogênio, protegendo a célula das espécies reativas de 

oxigênio.(127) Essa enzima apresenta duas formas no ser humano: a superóxido 

dismutase dependente de cobre/zinco, presente no citoplasma, e a superóxido dismutase 

dependente de manganês, que se localiza na matriz mitocondrial. Outra enzima que 

apresenta papel fundamental no controle do dano oxidativo é a catalase, que tem por 

função, a conversão do peróxido de hidrogênio em H2O e O.(128) 

As alterações que atingem essas enzimas responsáveis pelo controle antioxidativo 

intrínseco celular são conectadas com as vias de carcinogênese.(129,130) As células 

neoplásicas apresentam expressão elevada da superóxido dismutase mitocondrial e 

redução dos níveis de catalase, o que leva a desajuste nos níveis de peróxido de hidrogênio 

e desencadeamento de processos de resistência a apoptose, proliferação celular 

desordenada e surgimento de condições permissivas para desenvolvimento da doença 

metastática.(131) 

Expressões elevadas da superóxido dismutase são encontradas em diversos tipos 

de câncer, tais como, câncer gástrico, esofágico, mama, tireóide e sistema nervoso 

central.(130) No câncer colorretal, também são evidenciados altos níveis desta enzima, 

sendo também correlacionada com a presença de invasão linfovascular, 
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comprometimento linfonodal e graus G2/G3 de diferenciação. Além disso, existe ainda 

regulação positiva da superóxido dismutase nos pólipos adenomatosos em relação à 

mucosa normal.(131) O desajuste do controle oxidativo no CCR parece afetar  até mesmo 

a resposta à quimioterapia com oxilaplatina, visto que, a citotoxicidade decorrente do uso 

desta droga é dependendente da produção de peróxido de hidrogênio.(132)  

No presente estudo, dentre as matrizes avaliadas, foi identificada abundância 

relativa elevada da superóxido dismutase no tecido tumoral. 

 Proteína altamente similar à proteína 5 do ciclo de divisão celular 

A proteína 5 do ciclo de divisão celular (CDC5L) tem função essencial na progressão 

da fase G2 do ciclo celular e na entrada do processo de mitose, apresentando ainda papel 

na regulação da transcrição. Expressão elevada da CDC5L é associada a encurtamento da 

fase G2 e redução do tamanho da célula. Já a redução  na expressão dessa proteína leva a 

desalinhamentos cromossômicos e danos ao processo mitótico. A CDC5L tem sido 

associada ao processo de carcinogênese dos gliomas, hepatocarcinomas, osteossarcomas 

e tumores cervicais.(133,134) 

No CCR é encontrada elevada expressão da proteína 5 do ciclo celular, sendo os 

níveis correlacionados com doença avançada e taxas reduzidas de sobrevida. Foi 

evidenciado que a CDCL5 apresenta relação íntima com a expressão da transcriptase 

reversa da telomerase humana, proteína esta associada ao processo de gênese tumoral, 

migração e invasão neoplásica.(135) 

No presente estudo, dentre as matrizes avaliadas, foi identificada abundância 

relativa elevada da CDC5L no plasma de pacientes com CCR. 

 

2- Proteínas expressas no segundo modelo de análise (amostras plasmáticas- 

grupo CCR x grupo controle) 

Nesse cenário de estudo, apenas a subunidade beta da hemoglobina apresentou 

significância estatística (proteína já discutida na seção anterior). A baixa diferenciação 
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entre os cenários pode ser explicada pelo número insuficiente utilizado no trabalho e 

evidenciado pelo cálculo da amostra ideal. Entretanto, dentre os elementos identificados, 

mesmo que sem significância estatística, nota-se congruência de algumas proteínas que 

também foram encontradas nos outros cenários de análise. Entre elas, é possível citar: 

transferrina, cadeia alfa do fibrinogênio, hemopexina, apolipoproteína D, complemento 

C4A. 

 

3- Proteínas expressas no terceiro modelo de análise (amostras urinárias- 

grupo CCR x grupo controle) 

Neste cenário de análise comparativa, foram identificadas 10 proteínas expressas 

na urina com potencial para biomarcadores. A tabela 6 demonstra as proteínas 

encontradas e o cenário correspondente de maior abundância realativa. 

Tabela 6. Proteínas com potencial a biomarcadores urinários e cenário de maior abundância 
relativa 

Proteínas Maior abundância relativa 

Isoforma 1 do colágeno tipo1 alfa 2 Controle 

Apolipoproteína D Controle 

Uromodulina Controle 

Cininogênio 1 Controle 

Beta-2-microglobulina CCR 

EFEMP1 Controle 

Alfa-amilase Controle 

Fragmento da proteína 1 de interação com a 

PI3K 

Controle 
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Titina Controle 

Domínios de homologia à plecstrina contendo 

membro 5 da família A 

Controle 

 

 Isoforma 1 do colágeno tipo 1 alfa 2 

Durante a progressão neoplásica, o equilíbrio entre a formação e a degradação da 

matriz extracelular é afetado, com excessivo remodelamento do colágeno pelas 

metaloproteinases. Como consequência, pequenos fragmentos proteicos dos colágenos 

degradados são liberados na circulação, fazendo desses, potenciais marcadores da 

carcinogênese.(136) 

A família dos colágenos é formada por 28 diferentes tipos de colágeno, sendo o tipo 

I o mais abundante no corpo humano e na matriz extracelular.(137) Trata-se de uma 

proteína heterotrimérica formada por duas cadeias alfa-1(COL1A1) e uma cadeia alfa-2 

(COL1A2). (138)  

Apesar de a maioria dos estudos evidenciarem expressão aumentada das proteínas 

do colágeno no CCR, inclusive como preditor de metástases hepáticas, o papel específico 

do COL1A2 é desconhecido. Aparentemente, o COL1A2 apresenta regulação negativa no 

CCR devido hipermetilação de seu gene codificador. Foi demonstrado in vitro que a 

hiperexpressão do COL1A2 inibe a proliferação, invasão e migração das células 

cancerígenas, sendo possível a utilização do mesmo como biomarcador prognóstico no 

CCR. (52,137–139) 

No presente estudo, foi encontrada abundância relativa inferior do COL1A2 na 

urina de pacientes portadores de CCR em relação ao grupo controle. 

 Apolipoproteína D 

A apolipoproteína D é um membro da família da lipocalinas que está 

primariamente associada com lipoproteínas de alta densidade no plasma. Essa proteína 
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parece ter um papel multifuncional, estando associada ao ciclo e proliferação celular. 

Encontra-se altamente expressa nas adrenais, rins, baço, placenta, pâncreas, pulmões, 

ovários, testículos e sistema nervoso. Evidencia-se acúmulo dessa proteína em doenças 

neurodegenerativas, como o mal de Alzheimer.(140) 

Em relação às condições neoplásicas, ocorre baixa expressão da apolipoproteína D 

no ambiente peritumoral, sendo evidenciada regulação negativa em vários tipos de 

câncer, como mama, próstata, ovário, esôfago, fígado e colorretal. Suspeita-se que a 

apoliproteína D possa ter papel na promoção de apoptose de células.(141)  

Na análise realizada nas amostras de urina no presente estudo, observou-se 

regulação negativa da apolipoproteínas nos pacientes portadores de CCR, fato esse, que 

está em concordância com o explicitado acima. 

 Uromodulina 

A uromodulina, também conhecida como proteína de Tamm-Horsfall, é uma 

glicoproteína codificada pelo gene UMOD, produzida exclusivamente nos rins, 

correspondendo a proteína mais abundante na urina. Ela participa de processos de 

transporte de íons, reduz a agregação de cristais de cálcio e apresenta função 

imunomoduladora no trato urinário.(142) 

Essa proteína é considerada um biomarcador de doenças renais agudas e crônicas, 

sendo evidenciada regulação negativa da mesma em casos de neoplasias renais. (143,144) 

De modo semelhante, o presente estudo encontrou regulação negativa da uromodulina na 

urina de pacientes portadores de neoplasia colorretal em relação aos pacientes controle. 

Não foram encontrados outros relatos na literatura da expressão da uromodulina no 

câncer colorretal. 

 Cininogênio 1 

Os cininogênios são proteínas tiol-proteases, precursoras do sistema calicreína-

cinina, apresentando papel importante na ativação da via intrínseca da cascata de 



66 

coagulação. Estão presentes em maior abundância no plasma, sendo produzidas no 

fígado.(145) 

O cininogênio 1 é relatado como um potencial marcador sérico de adenomas 

colorretais em pacientes com história familiar de neoplasia.(146) Também é evidenciada 

regulação positiva dessa proteína nas amostras teciduais de adenocarcinomas colorretais 

precoces.(32) 

 Beta-2-microglobulina 

A beta-2-microglobulina (B2M) é um pequena proteína que está presente na 

superfície das células nucleares e em quase todos os fluidos corporais, sendo componente-

chave do complexo de histocompatibilidade.(147) Níveis elevados de B2M são associados 

com variadas condições patológicas, como doenças renais, imunodeficiências, doenças 

autoimunes, tumores sólidos e neoplasias hematológicas. Em relação ao CCR, nota-se 

relação robusta da regulação positiva dessa proteína com o risco de desenvolvimento da 

doença.(148) Mutações do gene B2M apresentam ainda valor na determinação de 

prognóstico no CCR.(149,150) A B2M parece estar envolvida no processo de crescimento, 

apoptose e metástases das células neoplásicas, sendo um possível foco para as terapias-

alvo.(151) 

No presente estudo, notou-se abundância relativa elevada da proteína na urina dos 

pacientes portadores de CCR. Devido a eliminação renal da B2M, a prospecção desse 

potencial marcador na urina parece ser uma abordagem interessante. 

 Proteína da matriz extracelular 1 semelhante a fibulina contendo EGF 

A família das fibulinas consiste de glicoproteínas com diferentes características do 

domínio C terminal e módulos semelhantes ao fator de crescimento epidérmico (EGF). 

Essas proteínas têm papel fundamental em vários processos biológicos, como 

desenvolvimento embrionário, organogênese, homeostase, coagulação e cicatrização. 

Além disso, essas proteínas estão envolvidas no controle da morfologia, crescimento, 

adesão e motilidade celular. No contexto do câncer colorretal, estudos relatam papel da 
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proteína da matriz celular 2 semelhante a fibulina contendo EGF (EFEMP2) como 

marcador de detecção precoce, recorrência e prognóstico do CCR.(152,153) 

Já em relação à proteína da matriz extracelular 1 semelhante a fibulina contendo 

EGF (EFEMP1), também conhecida como fibulina 3, cujo gene codificador está relacionado 

à distrofia retiniana em favo de mel de Doyne, estudos evidenciam que a regulação 

negativa da mesma encontra-se associada com tumores avançados de cólon, sendo 

preditor de pior prognóstico e metástases linfonodais.(154,155) 

No corrente estudo, também foi encontrada abundância relativa menor da fibulina 

3 no grupo de pacientes portadores de CCR. 

 Alfa-amilase 

As alfa-amilases são uma família de hidrolases de glicosídeos produzidas  

principalmente pelas glândulas salivares e pelo pâncreas. Essas proteínas são utilizadas 

como marcadores de processos inflamatórios como a pancreatite, sendo também 

identificadas em tumores de mama, pulmão, tireoide, ovário e plasmocitomas.(156,157) 

Não foram identificadas associações da alfa-amilase com a carcinogênese 

colorretal. 

 Fragmento da proteína 1 de interação com a fosfatidilinositol-3-quinase 

A sinalização do fosfatidilinositol-3-quinase (PI3K) é um dos eventos mais 

frequentes nos processos de carcinogênese, sendo também descrito para o câncer 

colorretal. O PI3K configura uma família de quinases lipídicas que têm por função a 

ativação da cascata de sinalização intracelular da proteína quinase específica de 

serina/treonina Akt. Por sua vez, a Akt exerce controle do crescimento e da proliferação 

celular.(158) 

A Akt é conhecida como um dos principais fatores de ativação da proteína alvo de 

rapamicina em mamíferos (mTOR), sendo esta, importante na regulação da translação de 

proteínas e no crescimento celular. A ativação aberrante da via de sinalização 

PI3k/Akt/mTOR constitui um dos mecanismos primários para sustentação da 
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proliferação tumoral e gênese de metástases. Esse fato faz com que essa via seja foco de 

pesquisas para introdução de terapias-alvo. (159,160) 

 Proteína titina 

A titina é uma proteína que participa ativamente da formação das miofibrinas 

durante a miogênese, determina a elasticidade muscular e atua como mecanossensor para 

desencadear vias de sinalização.(161) Alterações dessa proteína são relacionadas ao 

desenvolvimento de desordens neuromusculares e cardiopatias, sendo um potencial 

marcador urinário dessas doenças.(162,163) A mutação do gene TTN é encontrada em 

vários tipos de tumores sólidos, entretanto, não se conhece ainda o papel exato da titina 

no processo de carcinogênese.(164) 

 Domínios de homologia à plecstrina contendo membro 5 da família A 

Os domínios de homologia à plecstrina estão ligados aos processos de 

carcinogênese por fazerem parte da via de sinalização da PI3k/Akt, que participa do 

controle do crescimento e proliferação celular. A ativação da Akt ocorre por meio de 

recrutamento direto na membrana plasmática pela ligação dos produtos do PI3K, 

fosfatidilinositol-3,4,5-trifosfato e fosfatidilinositol-3,4-bisfosfato aos domínios de 

hemologia à plecstrina, o que resulta na fosforilação dos aminoácidos reguladores serina 

473 e treonina 308. Mutações somáticas nesses domínios são identificadas em tumores de 

mama, cólon, ovário, pulmão, endométrio e melanomas.(165–167) 

 

Limitações do estudo 

 Uma das limitações do estudo foi o número reduzido da amostra, evidenciado pelo 

cálculo da amostra ideal, principalmente no cenário de comparação das amostras de 

plasma. 

 Também não foi realizada coleta de tecido colônico de pacientes sem neoplasia 

para comparação com o tecido tumoral. Esse fato justifica-se pela questão ética para 

realização de biópsias em paciente sem doença. Muitos estudos utilizam como controle a 
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avaliação de peças em parafina de pacientes submetidos à ressecções colônicas por 

doenças não-neoplásicas (doença diverticular, por exemplo) ou os produtos de biópsias 

no tecido sadio contralateral ao tumor, entretanto, esses tipos de abordagens não foram 

realizadas neste estudo. 

Outro ponto a ser considerado foi a inclusão de pacientes com estágios avançados 

de neoplasia. Cinco dos nove pacientes no grupo CCR apresentavam doença em estágio 

avançado (3 indivíduos com estádio III e 2 indivíduos com estádio IV). Levando-se em 

consideração a importância do diagnóstico precoce, teria sido interessante um estudo 

comparativo entre os diferentes estadios ou mesmo a adição de um grupo de pacientes 

portadores de pólipos adenomatosos. 
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6. CONCLUSÃO 

 A análise proteômica por espectrometria de massas das amostras de tecido 

tumoral, plasma e urina dos pacientes portadores de adenocarcinoma colorretal e a 

comparação com o perfil proteômico expresso nas amostras plasmáticas e urinárias de 

pacientes sem a doença permitiu a identificação de vinte e seis proteínas com potencial 

discriminativo. Futuras análises com validação em coortes maiores são necessárias para 

confirmar o papel diagnóstico desses potenciais biomarcadores no manejo do câncer 

colorretal. 

 Apesar da evolução da técnica da espectrometria de massas e do grande número 

de estudo proteômicos no CCR, ainda não se percebe translação desses conhecimentos 

para a prática clínica. Talvez o caminho para personalizar a abordagem aos pacientes 

portadores de CCR passe pela integração da proteômica com outras áreas como a 

genômica, a transcriptômica e a metabolômica, gerando condições para a gênese de um 

painel de biomarcadores que permita melhora de acurácia diagnóstica, estratificação de 

risco e predição de terapias individualizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

7. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1.  Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2018: Cancer Statistics, 2018. CA Cancer J Clin. 
2018 Jan;68(1):7–30.  

2.  Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva. Coordenação de Prevenção e 
Vigilância. Estimativa 2018: incidência de câncer no Brasil [Internet]. Rio de Janeiro; 2017. 
128 p. Available from: http://www1.inca.gov.br/estimativa/2018/estimativa-2018.pdf 

3.  Arvelo F. Biology of colorectal cancer. ecancermedicalscience [Internet]. 2015 Apr 9 [cited 
2019 Apr 28];9. Available from: http://www.ecancer.org/journal/9/full/520-biology-of-
colorectal-cancer.php 

4.  Fearon ER, Vogelstein B. A genetic model for colorectal tumorigenesis. Cell. 1990 Jun 
1;61(5):759–67.  

5.  Ang CS, Baker MS, Nice EC. Mass Spectrometry-Based Analysis for the Discovery and 
Validation of Potential Colorectal Cancer Stool Biomarkers. In: Methods in Enzymology 
[Internet]. Elsevier; 2017 [cited 2019 Apr 28]. p. 247–74. Available from: 
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0076687916303834 

6.  Rutka M, Bor R, Bálint A, Fábián A, Milassin Á, Nagy F, et al. Diagnostic Accuracy of Five 
Different Fecal Markers for the Detection of Precancerous and Cancerous Lesions of the 
Colorectum. Mediators Inflamm. 2016;2016:1–6.  

7.  Brenner H, Chang-Claude J, Seiler CM, Rickert A, Hoffmeister M. Protection From Colorectal 
Cancer After Colonoscopy: A Population-Based, Case–Control Study. Ann Intern Med. 2011 
Jan 4;154(1):22.  

8.  DeSantis CE, Lin CC, Mariotto AB, Siegel RL, Stein KD, Kramer JL, et al. Cancer treatment and 
survivorship statistics, 2014: Cancer Treatment and Survivorship Statistics, 2014. CA Cancer 
J Clin. 2014 Jul;64(4):252–71.  

9.  Wolf AMD, Fontham ETH, Church TR, Flowers CR, Guerra CE, LaMonte SJ, et al. Colorectal 
cancer screening for average-risk adults: 2018 guideline update from the American Cancer 
Society: ACS Colorectal Cancer Screening Guideline. CA Cancer J Clin. 2018 Jul;68(4):250–81.  

10.  Wang K, Huang C, Nice EC. Proteomics, genomics and transcriptomics: their emerging roles 
in the discovery and validation of colorectal cancer biomarkers. Expert Rev Proteomics. 2014 
Apr;11(2):179–205.  

11.  Zauber AG, van Ballegooijen M, Schapiro M. Colonoscopic Polypectomy and Long-Term 
Prevention of Colorectal-Cancer Deaths. N Engl J Med. 2012;10.  

12.  Liang PS, Dominitz JA. Colorectal Cancer Screening. Med Clin North Am. 2019 Jan;103(1):111–
23.  



72 

13.  Bailey JR, Aggarwal A, Imperiale TF. Colorectal Cancer Screening: Stool DNA and Other 
Noninvasive Modalities. Gut Liver. 2016 Mar 23;10(2):204.  

14.  McLachlan S-A, Clements A, Austoker J. Patients’ experiences and reported barriers to 
colonoscopy in the screening context—A systematic review of the literature. Patient Educ 
Couns. 2012 Feb;86(2):137–46.  

15.  Navarro M, Nicolas A, Ferrandez A, Lanas A. Colorectal cancer population screening programs 
worldwide in 2016: An update. World J Gastroenterol. 2017;23(20):3632.  

16.  Kościelniak-Merak B, Radosavljević B, Zając A, Tomasik PJ. Faecal Occult Blood Point-of-Care 
Tests. J Gastrointest Cancer. 2018 Dec;49(4):402–5.  

17.  Issa IA, Noureddine M. Colorectal cancer screening: An updated review of the available 
options. World J Gastroenterol. 2017;23(28):5086.  

18.  de Wit M, Fijneman RJA, Verheul HMW, Meijer GA, Jimenez CR. Proteomics in colorectal 
cancer translational research: Biomarker discovery for clinical applications. Clin Biochem. 
2013 Apr;46(6):466–79.  

19.  Coghlin C, Murray GI. Biomarkers of colorectal cancer: Recent advances and future challenges. 
PROTEOMICS - Clin Appl. 2015 Feb;9(1–2):64–71.  

20.  Álvarez-Chaver P. Proteomics for discovery of candidate colorectal cancer biomarkers. World 
J Gastroenterol. 2014;20(14):3804.  

21.  Gonzalez-Pons M, Cruz-Correa M. Colorectal Cancer Biomarkers: Where Are We Now? 
BioMed Res Int. 2015;2015:1–14.  

22.  Bhalla A, Zulfiqar M, Bluth MH. Molecular Diagnostics in Colorectal Carcinoma. Clin Lab Med. 
2018 Jun;38(2):311–42.  

23.  Alnabulsi A, Murray GI. Integrative analysis of the colorectal cancer proteome: potential 
clinical impact. Expert Rev Proteomics. 2016 Oct 2;13(10):917–27.  

24.  Chauvin A, Boisvert F-M. Clinical Proteomics in Colorectal Cancer, a Promising Tool for 
Improving Personalised Medicine. Proteomes. 2018 Dec 2;6(4):49.  

25.  Ma H, Chen G, Guo M. Mass spectrometry based translational proteomics for biomarker 
discovery and application in colorectal cancer. PROTEOMICS - Clin Appl. 2016 
Apr;10(4):503–15.  

26.  Lee PY, Chin S-F, Low TY, Jamal R. Probing the colorectal cancer proteome for biomarkers: 
Current status and perspectives. J Proteomics. 2018 Sep;187:93–105.  

27.  Fernandes Messias MC, Mecatti GC, Figueiredo Angolini CF, Eberlin MN, Credidio L, Real 
Martinez CA, et al. Plasma Lipidomic Signature of Rectal Adenocarcinoma Reveals Potential 
Biomarkers. Front Oncol. 2018 Jan 8;7:325.  



73 

28.  Perttula K, Schiffman C, Edmands WMB, Petrick L, Grigoryan H, Cai X, et al. Untargeted 
lipidomic features associated with colorectal cancer in a prospective cohort. BMC Cancer. 
2018 Dec;18(1):996.  

29.  Pakiet A, Kobiela J, Stepnowski P, Sledzinski T, Mika A. Changes in lipids composition and 
metabolism in colorectal cancer: a review. Lipids Health Dis. 2019 Dec;18(1):29.  

30.  Langan RC, Mullinax JE, Raiji MT, Upham T, Summers T, Stojadinovic A, et al. Colorectal Cancer 
Biomarkers and the Potential Role of Cancer Stem Cells. J Cancer. 2013;4(3):241–50.  

31.  Alnabulsi A, Murray GI. Proteomics for early detection of colorectal cancer: recent updates. 
Expert Rev Proteomics. 2018 Jan 2;15(1):55–63.  

32.  Quesada-Calvo F, Massot C, Bertrand V, Longuespée R, Blétard N, Somja J, et al. OLFM4, KNG1 
and Sec24C identified by proteomics and immunohistochemistry as potential markers of 
early colorectal cancer stages. Clin Proteomics. 2017 Dec;14(1):9.  

33.  Cantú MD, Carrilho E, Wulff NA, Palma MS. Seqüenciamento de peptídeos usando 
espectrometria de massas: um guia prático. Quím Nova. 2008;31(3):669–75.  

34.  Matthiesen R, Bunkenborg J. Introduction to Mass Spectrometry-Based Proteomics. In: 
Matthiesen R, editor. Mass Spectrometry Data Analysis in Proteomics [Internet]. Totowa, NJ: 
Humana Press; 2013 [cited 2019 Jun 15]. p. 1–45. Available from: 
http://link.springer.com/10.1007/978-1-62703-392-3_1 

35.  Ciocan-Cartita, Jurj, Buse, Gulei, Braicu, Raduly, et al. The Relevance of Mass Spectrometry 
Analysis for Personalized Medicine through Its Successful Application in Cancer “Omics.” Int 
J Mol Sci. 2019 May 25;20(10):2576.  

36.  Ghazanfar S, Fatima I, Aslam M, Musharraf SG, Sherman NE, Moskaluk C, et al. Identification 
of actin beta-like 2 (ACTBL2) as novel, upregulated protein in colorectal cancer. J Proteomics. 
2017 Jan;152:33–40.  

37.  Hao J-J, Zhi X, Wang Y, Zhang Z, Hao Z, Ye R, et al. Comprehensive Proteomic Characterization 
of the Human Colorectal Carcinoma Reveals Signature Proteins and Perturbed Pathways. Sci 
Rep. 2017 Dec;7(1):42436.  

38.  Eisenach PA, Soeth E, Röder C, Klöppel G, Tepel J, Kalthoff H, et al. Dipeptidase 1 (DPEP1) is a 
marker for the transition from low-grade to high-grade intraepithelial neoplasia and an 
adverse prognostic factor in colorectal cancer. Br J Cancer. 2013 Aug;109(3):694–703.  

39.  Maes E, Broeckx V, Mertens I, Sagaert X, Prenen H, Landuyt B, et al. Analysis of the formalin-
fixed paraffin-embedded tissue proteome: pitfalls, challenges, and future prospectives. Amino 
Acids. 2013 Aug;45(2):205–18.  

40.  Ralton LD, Murray GI. The use of formalin fixed wax embedded tissue for proteomic analysis. 
J Clin Pathol. 2011 Apr 1;64(4):297–302.  



74 

41.  Yamamoto T, Kudo M, Peng W-X, Takata H, Takakura H, Teduka K, et al. Identification of 
aldolase A as a potential diagnostic biomarker for colorectal cancer based on proteomic 
analysis using formalin-fixed paraffin-embedded tissue. Tumor Biol. 2016 
Oct;37(10):13595–606.  

42.  Ganepola GA. Use of blood-based biomarkers for early diagnosis and surveillance of colorectal 
cancer. World J Gastrointest Oncol. 2014;6(4):83.  

43.  Yu J, Zhai X, Li X, Zhong C, Guo C, Yang F, et al. Identification of MST1 as a potential early 
detection biomarker for colorectal cancer through a proteomic approach. Sci Rep. 2017 
Dec;7(1):14265.  

44.  Fan N-J, Chen H-M, Song W, Zhang Z-Y, Zhang M-D, Feng L-Y, et al. Macrophage mannose 
receptor 1 and S100A9 were identified as serum diagnostic biomarkers for colorectal cancer 
through a label-free quantitative proteomic analysis. Cancer Biomark. 2016 Feb 
23;16(2):235–43.  

45.  Peltier J, Roperch J-P, Audebert S, Borg J-P, Camoin L. Quantitative proteomic analysis 
exploring progression of colorectal cancer: Modulation of the serpin family. J Proteomics. 
2016 Oct;148:139–48.  

46.  Altobelli E, Angeletti PM, Latella G. Role of Urinary Biomarkers in the Diagnosis of Adenoma 
and Colorectal Cancer: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Cancer. 2016;7(14):1984–
2004.  

47.  Maresso KC, Vilar E, Hawk ET. Urinary PGE-M in Colorectal Cancer: Predicting More than 
Risk? Cancer Prev Res (Phila Pa). 2014 Oct 1;7(10):969–72.  

48.  Bezawada N, Song M, Wu K, Mehta RS, Milne GL, Ogino S, et al. Urinary PGE-M levels are 
associated with risk of colorectal adenomas and chemopreventive response to anti-
inflammatory drugs. Cancer Prev Res Phila Pa. 2014 Jul;7(7):758–65.  

49.  Shrubsole MJ, Cai Q, Wen W, Milne G, Smalley WE, Chen Z, et al. Urinary Prostaglandin E2 
Metabolite and Risk for Colorectal Adenoma. Cancer Prev Res (Phila Pa). 2012 Feb 
1;5(2):336–42.  

50.  Johnson JC, Schmidt CR, Shrubsole MJ, Billheimer DD, Joshi PR, Morrow JD, et al. Urine PGE-
M: A Metabolite of Prostaglandin E2 as a Potential Biomarker of Advanced Colorectal 
Neoplasia. Clin Gastroenterol Hepatol. 2006 Nov;4(11):1358–65.  

51.  Lalmahomed ZS, Bröker ME, van Huizen NA, Dekker LJ, Rizopoulos D, Verhoef C, et al. 
Hydroxylated collagen peptide in urine as biomarker for detecting colorectal liver 
metastases. :10.  

52.  Bröker MEE, Lalmahomed ZS, Roest HP, van Huizen NA, Dekker LJM, Calame W, et al. Collagen 
Peptides in Urine: A New Promising Biomarker for the Detection of Colorectal Liver 
Metastases. Lo AWI, editor. PLoS ONE. 2013 Aug 16;8(8):e70918.  



75 

53.  Liu G, Fei F, Qu J, Wang X, Zhao Y, Li Y, et al. iTRAQ-based proteomic analysis of DMH-induced 
colorectal cancer in mice reveals the expressions of β-catenin, decorin, septin-7, and S100A10 
expression in 53 cases of human hereditary polyposis colorectal cancer. Clin Transl Oncol. 
2019 Feb;21(2):220–31.  

54.  Wang Y, Shan Q, Hou G, Zhang J, Bai J, Lv X, et al. Discovery of potential colorectal cancer serum 
biomarkers through quantitative proteomics on the colonic tissue interstitial fluids from the 
AOM–DSS mouse model. J Proteomics. 2016 Jan;132:31–40.  

55.  Lefebvre J, Boileau G, Manjunath P. Recombinant expression and affinity purification of a 
novel epididymal human sperm-binding protein, BSPH1. Mol Hum Reprod. 2008 Dec 
5;15(2):105–14.  

56.  Plante G, Manjunath P. Epididymal Binder of SPerm genes and proteins: what do we know a 
decade later? Andrology. 2015 Sep;3(5):817–24.  

57.  Greystoke A, Dean E, Saunders MP, Cummings J, Hughes A, Ranson M, et al. Multi-level 
evidence that circulating CK18 is a biomarker of tumour burden in colorectal cancer. Br J 
Cancer. 2012 Oct;107(9):1518–24.  

58.  Ausch C, Buxhofer-Ausch V, Olszewski U, Schiessel R, Ogris E, Hinterberger W, et al. 
Circulating Cytokeratin 18 Fragment M65—A Potential Marker of Malignancy in Colorectal 
Cancer Patients. J Gastrointest Surg. 2009 Nov;13(11):2020–6.  

59.  Ausch C, Buxhofer-Ausch V, Olszewski U, Hinterberger W, Ogris E, Schiessel R, et al. Caspase-
cleaved cytokeratin 18 fragment (M30) as marker of postoperative residual tumor load in 
colon cancer patients. Eur J Surg Oncol EJSO. 2009 Nov;35(11):1164–8.  

60.  Yan X, Shi Y, Kou B, Zhu Z, Chai J, Chen D, et al. [Keratin 18 phosphorylation increases 
autophagy of colorectal cancer HCT116 cells and enhanced its sensitivity to oxaliplatin]. Xi 
Bao Yu Fen Zi Mian Yi Xue Za Zhi Chin J Cell Mol Immunol. 2016 Jan;32(1):34–8.  

61.  Choi J-W, Liu H, Shin DH, Yu GI, Hwang JS, Kim ES, et al. Proteomic and cytokine plasma 
biomarkers for predicting progression from colorectal adenoma to carcinoma in human 
patients. PROTEOMICS. 2013 Aug;13(15):2361–74.  

62.  Woong-Shick A, Sung-Pil P, Su-Mi B, Joon-Mo L, Sung-Eun N, Gye-Hyun N, et al. Identification 
of hemoglobin-alpha and -beta subunits as potential serum biomarkers for the diagnosis and 
prognosis of ovarian cancer. Cancer Sci. 2005 Mar;96(3):197–201.  

63.  Zheng H, Li M, Liu H, Ren W, Hu D, Shi Y, et al. Immunoglobulin alpha heavy chain derived 
from human epithelial cancer cells promotes the access of S phase and growth of cancer cells. 
Cell Biol Int. 2007 Jan;31(1):82–7.  

64.  Huang X. Iron overload and its association with cancer risk in humans: evidence for iron as a 
carcinogenic metal. Mutat Res. 2003 Dec 10;533(1–2):153–71.  



76 

65.  Elliott RL, Elliott MC, Wang F, Head JF. Breast carcinoma and the role of iron metabolism. A 
cytochemical, tissue culture, and ultrastructural study. Ann N Y Acad Sci. 1993 Nov 
30;698:159–66.  

66.  Brookes MJ. Modulation of iron transport proteins in human colorectal carcinogenesis. Gut. 
2006 Oct 1;55(10):1449–60.  

67.  Kovac S, Anderson GJ, Baldwin GS. Gastrins, iron homeostasis and colorectal cancer. Biochim 
Biophys Acta BBA - Mol Cell Res. 2011 May;1813(5):889–95.  

68.  Wessling-Resnick M. Iron transport. Annu Rev Nutr. 2000;20:129–51.  

69.  Mainous AG. Transferrin Saturation, Dietary Iron Intake, and Risk of Cancer. Ann Fam Med. 
2005 Mar 1;3(2):131–7.  

70.  Ward DG, Suggett N, Cheng Y, Wei W, Johnson H, Billingham LJ, et al. Identification of serum 
biomarkers for colon cancer by proteomic analysis. Br J Cancer. 2006 Jun;94(12):1898–905.  

71.  Sheng J -q., Li S -r., Wu Z -t., Xia C -h., Wu X, Chen J, et al. Transferrin Dipstick as a Potential 
Novel Test for Colon Cancer Screening: A Comparative Study With Immuno Fecal Occult Blood 
Test. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2009 Aug 1;18(8):2182–5.  

72.  Gies A, Cuk K, Schrotz-King P, Brenner H. Fecal immunochemical test for hemoglobin in 
combination with fecal transferrin in colorectal cancer screening. United Eur Gastroenterol J. 
2018 Oct;6(8):1223–31.  

73.  Ang C-S, Rothacker J, Patsiouras H, Burgess AW, Nice EC. Murine fecal proteomics: A model 
system for the detection of potential biomarkers for colorectal cancer. J Chromatogr A. 2010 
May;1217(19):3330–40.  

74.  Rho J, Qin S, Wang JY, Roehrl MHA. Proteomic Expression Analysis of Surgical Human 
Colorectal Cancer Tissues: Up-Regulation of PSB7, PRDX1, and SRP9 and Hypoxic Adaptation 
in Cancer. J Proteome Res. 2008 Jul;7(7):2959–72.  

75.  Kamath S, Lip GYH. Fibrinogen: biochemistry, epidemiology and determinants. QJM. 2003 Oct 
1;96(10):711–29.  

76.  Son H-J, Park JW, Chang HJ, Kim DY, Kim BC, Kim SY, et al. Preoperative Plasma 
Hyperfibrinogenemia is Predictive of Poor Prognosis in Patients with Nonmetastatic Colon 
Cancer. Ann Surg Oncol. 2013 Sep;20(9):2908–13.  

77.  Yamashita H, Kitayama J, Taguri M, Nagawa H. Effect of Preoperative Hyperfibrinogenemia 
on Recurrence of Colorectal Cancer Without a Systemic Inflammatory Response. World J Surg. 
2009 Jun;33(6):1298–305.  

78.  Kawai K, Kitayama J, Tsuno NH, Sunami E, Nagawa H. Hyperfibrinogenemia after preoperative 
chemoradiotherapy predicts poor response and poor prognosis in rectal cancer. Int J 
Colorectal Dis. 2011 Jan;26(1):45–51.  



77 

79.  Tang L, Liu K, Wang J, Wang C, Zhao P, Liu J. High preoperative plasma fibrinogen levels are 
associated with distant metastases and impaired prognosis after curative resection in 
patients with colorectal cancer. J Surg Oncol. 2010 Jul 29;102(5):428–32.  

80.  Wang H, Luo C, Zhu S, Fang H, Gao Q, Ge S, et al. Serum peptidome profiling for the diagnosis 
of colorectal cancer: discovery and validation in two independent cohorts. Oncotarget 
[Internet]. 2017 Aug 29 [cited 2019 May 23];8(35). Available from: 
http://www.oncotarget.com/fulltext/19587 

81.  Zhu D, Zhong Y, Wu H, Ye L, Wang J, Li Y, et al. Predicting metachronous liver metastasis from 
colorectal cancer using serum proteomic fingerprinting. J Surg Res. 2013 Oct;184(2):861–6.  

82.  Tolosano E, Altruda F. Hemopexin: Structure, Function, and Regulation. DNA Cell Biol. 2002 
Apr;21(4):297–306.  

83.  Sharma S, Ray S, Moiyadi A, Sridhar E, Srivastava S. Quantitative Proteomic Analysis of 
Meningiomas for the Identification of Surrogate Protein Markers. Sci Rep. 2015 
May;4(1):7140.  

84.  Abbritti RV, Polito F, Cucinotta M, Lo Giudice C, Caffo M, Tomasello C, et al. Meningiomas and 
Proteomics: Focus on New Potential Biomarkers and Molecular Pathways. Cancer Genomics 
Proteomics. 2016 10;13(5):369–79.  

85.  Cine N, Baykal AT, Sunnetci D, Canturk Z, Serhatli M, Savli H. Identification of ApoA1, HPX and 
POTEE genes by omic analysis in breast cancer. Oncol Rep. 2014 Sep;32(3):1078–86.  

86.  Swiatly A, Horala A, Matysiak J, Hajduk J, Nowak-Markwitz E, Kokot Z. Understanding Ovarian 
Cancer: iTRAQ-Based Proteomics for Biomarker Discovery. Int J Mol Sci. 2018 Jul 
31;19(8):2240.  

87.  Hung KE, Kho AT, Sarracino D, Richard LG, Krastins B, Forrester S, et al. Mass Spectrometry-
Based Study of the Plasma Proteome in a Mouse Intestinal Tumor Model. J Proteome Res. 
2006 Aug;5(8):1866–78.  

88.  Okugawa Y, Grady WM, Goel A. Epigenetic Alterations in Colorectal Cancer: Emerging 
Biomarkers. Gastroenterology. 2015 Oct;149(5):1204-1225.e12.  

89.  Zamani M, Hosseini SV, Mokarram P. Epigenetic biomarkers in colorectal cancer: premises 
and prospects. Biomarkers. 2018 Feb 17;23(2):105–14.  

90.  Tamagawa H. The global histone modification pattern correlates with overall survival in 
metachronous liver metastasis of colorectal cancer. Oncol Rep [Internet]. 2011 Nov 10 [cited 
2019 May 24]; Available from: http://www.spandidos-
publications.com/10.3892/or.2011.1547 



78 

91.  Benard A, Goossens-Beumer IJ, van Hoesel AQ, de Graaf W, Horati H, Putter H, et al. Histone 
trimethylation at H3K4, H3K9 and H4K20 correlates with patient survival and tumor 
recurrence in early-stage colon cancer. BMC Cancer. 2014 Dec;14(1):531.  

92.  Gezer U, Yörüker E, Keskin M, Kulle C, Dharuman Y, Holdenrieder S. Histone Methylation 
Marks on Circulating Nucleosomes as Novel Blood-Based Biomarker in Colorectal Cancer. Int 
J Mol Sci. 2015 Dec 11;16(12):29654–62.  

93.  Leszinski G, Gezer U, Siegele B, Stoetzer O, Holdenrieder S. Relevance of histone marks 
H3K9me3 and H4K20me3 in cancer. Anticancer Res. 2012 May;32(5):2199–205.  

94.  Perrin BJ, Ervasti JM. The actin gene family: Function follows isoform. Cytoskeleton. 2010 Sep 
21;67(10):630–4.  

95.  Vandekerckhove J, Weber K. At least six different actins are expressed in a higher mammal: 
an analysis based on the amino acid sequence of the amino-terminal tryptic peptide. J Mol 
Biol. 1978 Dec 25;126(4):783–802.  

96.  Simiczyjew A, Mazur AJ, Dratkiewicz E, Nowak D. Involvement of β- and γ-actin isoforms in 
actin cytoskeleton organization and migration abilities of bleb-forming human colon cancer 
cells. Aldabe R, editor. PLOS ONE. 2017 Mar 23;12(3):e0173709.  

97.  Honda K, Yamada T, Endo R, Ino Y, Gotoh M, Tsuda H, et al. Actinin-4, a novel actin-bundling 
protein associated with cell motility and cancer invasion. J Cell Biol. 1998 Mar 
23;140(6):1383–93.  

98.  Islam SMA, Patel R, Bommareddy RR, Khalid KM, Acevedo-Duncan M. The modulation of actin 
dynamics via atypical Protein Kinase-C activated Cofilin regulates metastasis of colorectal 
cancer cells. Cell Adhes Migr. 2019 Jan;13(1):106–20.  

99.  Zeng Z, Yang H, Xiao S. ACTL6A expression promotes invasion, metastasis and epithelial 
mesenchymal transition of colon cancer. BMC Cancer. 2018 Dec;18(1):1020.  

100.  Xiao S, Chang R-M, Yang M-Y, Lei X, Liu X, Gao W-B, et al. Actin-like 6A predicts poor prognosis 
of hepatocellular carcinoma and promotes metastasis and epithelial-mesenchymal 
transition: Xiao et al. Hepatology. 2016 Apr;63(4):1256–71.  

101.  Sun W, Wang W, Lei J, Li H, Wu Y. Actin-like protein 6A is a novel prognostic indicator 
promoting invasion and metastasis in osteosarcoma. Oncol Rep. 2017 Mar;37(4):2405–17.  

102.  Gu JJ, Sun Z, Zhao L, Bai CM. [Expression of α-smooth Muscle Actin in Advanced Colorectal 
Cancer Tissue and Its Significance in Chemotherapy Response Prediction and Prognosis]. 
Zhongguo Yi Xue Ke Xue Yuan Xue Bao. 2019 Feb 28;41(1):63–7.  

103.  Tsujino T, Seshimo I, Yamamoto H, Ngan CY, Ezumi K, Takemasa I, et al. Stromal 
Myofibroblasts Predict Disease Recurrence for Colorectal Cancer. Clin Cancer Res. 2007 Apr 
1;13(7):2082–90.  



79 

104.  Choi S-Y, Sung R, Lee S-J, Lee T-G, Kim N, Yoon SM, et al. Podoplanin, α-Smooth Muscle Actin 
or S100A4 Expressing Cancer-Associated Fibroblasts Are Associated with Different Prognosis 
in Colorectal Cancers. J Korean Med Sci. 2013;28(9):1293.  

105.  Nesargikar P, Spiller B, Chavez R. The complement system: History, pathways, cascade and 
inhibitors. Eur J Microbiol Immunol. 2012 Jun;2(2):103–11.  

106.  van den Broek I, Sparidans RW, Schellens JHM, Beijnen JH. Quantitative assay for six potential 
breast cancer biomarker peptides in human serum by liquid chromatography coupled to 
tandem mass spectrometry. J Chromatogr B. 2010 Feb;878(5–6):590–602.  

107.  Husi H, Fernandes M, Skipworth R, Miller J, Cronshaw A, Fearon K, et al. Identification of 
diagnostic upper gastrointestinal cancer tissue type-specific urinary biomarkers. Biomed Rep 
[Internet]. 2019 Feb 5 [cited 2019 May 26]; Available from: http://www.spandidos-
publications.com/10.3892/br.2019.1190 

108.  Zhang Z, Qin K, Zhang W, Yang B, Zhao C, Zhang X, et al. Postoperative recurrence of epithelial 
ovarian cancer patients and chemoresistance related protein analyses. J Ovarian Res. 2019 
Dec;12(1):29.  

109.  Kim H, Kim K, Yu SJ, Jang ES, Yu J, Cho G, et al. Development of Biomarkers for Screening 
Hepatocellular Carcinoma Using Global Data Mining and Multiple Reaction Monitoring. Wang 
XW, editor. PLoS ONE. 2013 May 22;8(5):e63468.  

110.  Ornellas P, Ornellas AA, Chinello C, Gianazza E, Mainini V, Cazzaniga M, et al. Downregulation 
of C3 and C4A/B complement factor fragments in plasma from patients with squamous cell 
carcinoma of the penis. Int Braz J Urol Off J Braz Soc Urol. 2012 Dec;38(6):739–49.  

111.  Bedin C, Crotti S, Ragazzi E, Pucciarelli S, Agatea L, Tasciotti E, et al. Alterations of the Plasma 
Peptidome Profiling in Colorectal Cancer Progression: PLASMA PEPTIDOME PROFILING IN 
COLORECTAL CANCER. J Cell Physiol. 2016 Apr;231(4):915–25.  

112.  Dimberg J, Ström K, Löfgren S, Zar N, Hugander A, Matussek A. Expression of the serine 
protease inhibitor serpinA3 in human colorectal adenocarcinomas. Oncol Lett. 2011 
May;2(3):413–8.  

113.  Cao L-L, Pei X-F, Qiao X, Yu J, Ye H, Xi C-L, et al. SERPINA3 Silencing Inhibits the Migration, 
Invasion, and Liver Metastasis of Colon Cancer Cells. Dig Dis Sci. 2018 Sep;63(9):2309–19.  

114.  Breikers G, van Breda SGJ, Bouwman FG, van Herwijnen MHM, Renes J, Mariman ECM, et al. 
Potential protein markers for nutritional health effects on colorectal cancer in the mouse as 
revealed by proteomics analysis. PROTEOMICS. 2006 May;6(9):2844–52.  

115.  Short SP, Thompson JJ, Bilotta AJ, Chen X, Revetta FL, Washington MK, et al. Serine Threonine 
Kinase 17A Maintains the Epithelial State in Colorectal Cancer Cells. Mol Cancer Res. 2019 
Apr;17(4):882–94.  



80 

116.  Sanjo H, Kawai T, Akira S. DRAKs, Novel Serine/Threonine Kinases Related to Death-
associated Protein Kinase That Trigger Apoptosis. J Biol Chem. 1998 Oct 30;273(44):29066–
71.  

117.  Jin X, Liu K, Jiao B, Wang X, Huang S, Ren W, et al. Vincristine promotes migration and invasion 
of colorectal cancer HCT116 cells through RhoA/ROCK/ Myosin light chain pathway. Cell Mol 
Biol Noisy--Gd Fr. 2016 Oct 31;62(12):91–6.  

118.  Zhang H, Yang W, Yan J, Zhou K, Wan B, Shi P, et al. Loss of profilin�2 contributes to enhanced 
epithelial-mesenchymal transition and metastasis of colorectal cancer. Int J Oncol [Internet]. 
2018 Jul 9 [cited 2019 May 29]; Available from: http://www.spandidos-
publications.com/10.3892/ijo.2018.4475 

119.  Suzuki E, Ota T, Tsukuda K, Okita A, Matsuoka K, Murakami M, et al. nm23-H1 reducesin vitro 
cell migration and the liver metastatic potential of colon cancer cells by regulating myosin 
light chain phosphorylation. Int J Cancer. 2004 Jan 10;108(2):207–11.  

120.  Viikilä P, Kivelä AJ, Mustonen H, Koskensalo S, Waheed A, Sly WS, et al. Carbonic anhydrase 
enzymes II, VII, IX and XII in colorectal carcinomas. World J Gastroenterol. 2016;22(36):8168.  

121.  Kivelä AJ. Carbonic anhydrases in normal gastrointestinal tract and gastrointestinal tumours. 
World J Gastroenterol. 2005;11(2):155.  

122.  Nógrádi A. The Role of Carbonic Anhydrases in Tumors. Am J Pathol. 1998 Jul;153(1):1–4.  

123.  Karakuş F, Eyol E, Yılmaz K, Ünüvar S. Inhibition of cell proliferation, migration and colony 
formation of LS174T Cells by carbonic anhydrase inhibitor. Afr Health Sci. 2018 Nov 
29;18(4):1303.  

124.  Andreucci E, Ruzzolini J, Peppicelli S, Bianchini F, Laurenzana A, Carta F, et al. The carbonic 
anhydrase IX inhibitor SLC-0111 sensitises cancer cells to conventional chemotherapy. J 
Enzyme Inhib Med Chem. 2019 Jan;34(1):117–23.  

125.  Faes S, Planche A, Uldry E, Santoro T, Pythoud C, Stehle J-C, et al. Targeting carbonic anhydrase 
IX improves the anti-cancer efficacy of mTOR inhibitors. Oncotarget [Internet]. 2016 Jun 14 
[cited 2019 May 29];7(24). Available from: http://www.oncotarget.com/fulltext/9134 

126.  Zatovicova M, Jelenska L, Hulikova A, Csaderova L, Ditte Z, Ditte P, et al. Carbonic anhydrase 
IX as an anticancer therapy target: preclinical evaluation of internalizing monoclonal 
antibody directed to catalytic domain. Curr Pharm Des. 2010;16(29):3255–63.  

127.  Jamhiri I, Saadat I, Omidvari S. Genetic polymorphisms of superoxide dismutase-1 A251G and 
catalase C-262T with the risk of colorectal cancer. Mol Biol Res Commun. 2017 Jun;6(2):85–
90.  

128.  Ribeiro CCD, Silva RM, Campanholo VM de LP, Ribeiro DA, Ribeiro Paiotti AP, Forones NM. 
Effects of Grape Juice in Superoxide Dismutase and Catalase in Colorectal Cancer 



81 

Carcinogenesis Induced by Azoxymethane. Asian Pac J Cancer Prev APJCP. 2018 Oct 
26;19(10):2839–44.  

129.  Schieber M, Chandel NS. ROS Function in Redox Signaling and Oxidative Stress. Curr Biol. 
2014 May;24(10):R453–62.  

130.  Dhar SK, St. Clair DK. Manganese superoxide dismutase regulation and cancer. Free Radic Biol 
Med. 2012 Jun;52(11–12):2209–22.  

131.  Piecuch A, Brzozowa-Zasada M, Dziewit B, Segiet O, Kurek J, Kowalczyk-Ziomek G, et al. 
Immunohistochemical assessment of mitochondrial superoxide dismutase (MnSOD) in 
colorectal premalignant and malignant lesions. Gastroenterol Rev. 2016;4:239–46.  

132.  Azzolin VF, Cadoná FC, Machado AK, Berto MD, Barbisan F, Dornelles EB, et al. Superoxide-
hydrogen peroxide imbalance interferes with colorectal cancer cells viability, proliferation 
and oxaliplatin response. Toxicol In Vitro. 2016 Apr;32:8–15.  

133.  Chen W, Zhang L, Wang Y, Sun J, Wang D, Fan S, et al. Expression of CDC5L is associated with 
tumor progression in gliomas. Tumor Biol. 2016 Mar;37(3):4093–103.  

134.  Qiu H, Zhang X, Ni W, Shi W, Fan H, Xu J, et al. Expression and Clinical Role of Cdc5L as a Novel 
Cell Cycle Protein in Hepatocellular Carcinoma. Dig Dis Sci. 2016 Mar;61(3):795–805.  

135.  Li J, Zhang N, Zhang R, Sun L, Yu W, Guo W, et al. CDC5L Promotes hTERT Expression and 
Colorectal Tumor Growth. Cell Physiol Biochem Int J Exp Cell Physiol Biochem Pharmacol. 
2017;41(6):2475–88.  

136.  Kehlet SN, Sanz-Pamplona R, Brix S, Leeming DJ, Karsdal MA, Moreno V. Excessive collagen 
turnover products are released during colorectal cancer progression and elevated in serum 
from metastatic colorectal cancer patients. Sci Rep. 2016 Nov;6(1):30599.  

137.  Zou X, Feng B, Dong T, Yan G, Tan B, Shen H, et al. Up-regulation of type I collagen during 
tumorigenesis of colorectal cancer revealed by quantitative proteomic analysis. J Proteomics. 
2013 Dec;94:473–85.  

138.  Yu Y, Liu D, Liu Z, Li S, Ge Y, Sun W, et al. The inhibitory effects of COL1A2 on colorectal cancer 
cell proliferation, migration, and invasion. J Cancer. 2018;9(16):2953–62.  

139.  van Huizen NA, Coebergh van den Braak RRJ, Doukas M, Dekker LJM, IJzermans JNM, Luider 
TM. Up-regulation of collagen proteins in colorectal liver metastasis compared with normal 
liver tissue. J Biol Chem. 2019 Jan 4;294(1):281–9.  

140.  Rassart E, Bedirian A, Do Carmo S, Guinard O, Sirois J, Terrisse L, et al. Apolipoprotein D. 
Biochim Biophys Acta. 2000 Oct 18;1482(1–2):185–98.  

141.  Bajo-Grañeras R, Crespo-Sanjuan J, García-Centeno RM, Garrote-Adrados JA, Gutierrez G, 
García-Tejeiro M, et al. Expression and potential role of apolipoprotein D on the death–



82 

survival balance of human colorectal cancer cells under oxidative stress conditions. Int J 
Colorectal Dis. 2013 Jun;28(6):751–66.  

142.  Botelho TEF, Pereira AK, Teixeira PG, Lage EM, Osanan GC, Silva ACS e. Uromodulin: a new 
biomarker of fetal renal function? J Bras Nefrol [Internet]. 2016 [cited 2019 Jun 4];38(4). 
Available from: http://www.gnresearch.org/doi/10.5935/0101-2800.20160068 

143.  Trevisani F, Larcher A, Cinque A, Capitanio U, Ripa F, Vago R, et al. The Association of 
Uromodulin Genotype with Renal Cancer Aggressiveness. Eur Urol Focus. 2019 
Mar;5(2):262–5.  

144.  Sandim V, Pereira D de A, Kalume DE, Oliveira-Carvalho AL, Ornellas AA, Soares MR, et al. 
Proteomic analysis reveals differentially secreted proteins in the urine from patients with 
clear cell renal cell carcinoma. Urol Oncol Semin Orig Investig. 2016 Jan;34(1):5.e11-5.e25.  

145.  Wong MKS. Kininogen. In: Handbook of Hormones [Internet]. Elsevier; 2016 [cited 2019 Jun 
6]. p. 268-e30A-3. Available from: 
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B978012801028000180X 

146.  Yu J, Huang Y, Lin C, Li X, Fang X, Zhong C, et al. Identification of Kininogen 1 as a Serum 
Protein Marker of Colorectal Adenoma in Patients with a Family History of Colorectal Cancer. 
J Cancer. 2018;9(3):540–7.  

147.  Li L, Dong M, Wang X-G. The Implication and Significance of Beta 2 Microglobulin: A 
Conservative Multifunctional Regulator. Chin Med J (Engl). 2016 Feb;129(4):448–55.  

148.  Prizment AE, Linabery AM, Lutsey PL, Selvin E, Nelson HH, Folsom AR, et al. Circulating Beta-
2 Microglobulin and Risk of Cancer: The Atherosclerosis Risk in Communities Study (ARIC). 
Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2016 Apr 1;25(4):657–64.  

149.  Kloor M, Michel S, Buckowitz B, Rüschoff J, Büttner R, Holinski-Feder E, et al. Beta2-
microglobulin mutations in microsatellite unstable colorectal tumors. Int J Cancer. 2007 Jul 
15;121(2):454–8.  

150.  Tikidzhieva A, Benner A, Michel S, Formentini A, Link K-H, Dippold W, et al. Microsatellite 
instability and Beta2-Microglobulin mutations as prognostic markers in colon cancer: results 
of the FOGT-4 trial. Br J Cancer. 2012 Mar;106(6):1239–45.  

151.  Nomura T, Huang W-C, Zhau H, Josson S, Mimata H, Chung L. Beta-2-Microglobulin-mediated 
Signaling as a Target for Cancer Therapy. Anticancer Agents Med Chem. 2014 Feb 
31;14(3):343–52.  

152.  Yao L, Lao W, Zhang Y, Tang X, Hu X, He C, et al. Identification of EFEMP2 as a Serum 
Biomarker for the Early Detection of Colorectal Cancer with Lectin Affinity Capture Assisted 
Secretome Analysis of Cultured Fresh Tissues. J Proteome Res. 2012 Jun;11(6):3281–94.  



83 

153.  Zhai X, Xue Q, Liu Q, Guo Y, Chen Z. Colon cancer recurrence-associated genes revealed by 
WGCNA co-expression network analysis. Mol Med Rep. 2017 May;16(5):6499–505.  

154.  Simsek O, Kocael A, Kemik A, Vatankulu B, Kocael P, Halac M, et al. Decreased preoperative 
serum fibulin-3 levels in colon cancer patients. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2015 
Nov;19(21):4076–80.  

155.  Tong JD, Jiao NL, Wang YX, Zhang YW, Han F. Downregulation of fibulin-3 gene by promoter 
methylation in colorectal cancer predicts adverse prognosis. Neoplasma. 2011;58(5):441–8.  

156.  Fedrowitz M, Hass R, Bertram C, Löscher W. Salivary α-amylase exhibits antiproliferative 
effects in primary cell cultures of rat mammary epithelial cells and human breast cancer cells. 
J Exp Clin Cancer Res. 2011 Dec;30(1):102.  

157.  Jain S, Roy S, Amin M, Acquafondata M, Yin M, LaFramboise W, et al. Amylase α-1A (AMY1A): 
A Novel Immunohistochemical Marker to Differentiate Chromophobe Renal Cell Carcinoma 
From Benign Oncocytoma. Am J Surg Pathol. 2013 Dec;37(12):1824–30.  

158.  Chen J-S, Huang J-Q, Luo B, Dong S-H, Wang R-C, Jiang Z, et al. PIK3CD induces cell growth and 
invasion by activating AKT/GSK-3β/β-catenin signaling in colorectal cancer. Cancer Sci. 2019 
Mar;110(3):997–1011.  

159.  Francipane MG, Lagasse E. mTOR pathway in colorectal cancer: an update. Oncotarget 
[Internet]. 2014 Jan 15 [cited 2019 Jun 2];5(1). Available from: 
http://www.oncotarget.com/fulltext/1548 

160.  Kim M-J, Koo J-E, Han G-Y, Kim B, Lee Y-S, Ahn C, et al. Dual-Blocking of PI3K and mTOR 
Improves Chemotherapeutic Effects on SW620 Human Colorectal Cancer Stem Cells by 
Inducing Differentiation. J Korean Med Sci. 2016;31(3):360.  

161.  Savarese M, Sarparanta J, Vihola A, Udd B, Hackman P. Increasing Role of Titin Mutations in 
Neuromuscular Disorders. J Neuromuscul Dis. 2016 30;3(3):293–308.  

162.  Misaka T, Yoshihisa A, Takeishi Y. Titin in muscular dystrophy and cardiomyopathy: Urinary 
titin as a novel marker. Clin Chim Acta. 2019 Aug;495:123–8.  

163.  Matsuo M, Awano H, Maruyama N, Nishio H. Titin fragment in urine: A noninvasive biomarker 
of muscle degradation. Adv Clin Chem. 2019;90:1–23.  

164.  Jia Q, Wang J, He N, He J, Zhu B. Titin mutation associated with responsiveness to checkpoint 
blockades in solid tumors. JCI Insight. 2019 May 16;4(10):e127901.  

165.  Shoji K, Oda K, Nakagawa S, Hosokawa S, Nagae G, Uehara Y, et al. The oncogenic mutation in 
the pleckstrin homology domain of AKT1 in endometrial carcinomas. Br J Cancer. 2009 
Jul;101(1):145–8.  



84 

166.  Avila CM, Romeiro NC. Protein tyrosine kinases: challenges in the development of drugs 
aimed at cancer therapy. Rev Virtual Quím [Internet]. 2010 [cited 2019 Jun 8];2(1). Available 
from: http://www.gnresearch.org/doi/10.5935/1984-6835.20100007 

167.  Carpten JD, Faber AL, Horn C, Donoho GP, Briggs SL, Robbins CM, et al. A transforming 
mutation in the pleckstrin homology domain of AKT1 in cancer. Nature. 2007 
Jul;448(7152):439–44.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

8.1. ANEXO I- Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 Você está sendo convidado(a) a participar do estudo “Avaliação proteômica sérica, 

urinária e fecal na predição de adenomas e adenocarcinomas colorretais” . O(a) senhor(a) 

receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 

asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo através 

da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). Os avanços na 

área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação é 

importante. O objetivo deste estudo é avaliar amostras de sangue, fezes e urina, visando 

identificação de marcadores que possam ajudar no diagnóstico e tratamento do câncer de 

intestino.  

Para tal, solicitamos o seu consentimento para a coleta de amostras de sangue, urina e 

fezes durante a realização do seu exame de colonoscopia no setor de endoscopia do 

Hospital Universitário de Brasília. Não será feito nenhum procedimento além daqueles 

que você já iria realizar, caso não estivesse participando deste estudo. Informamos que 

o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 

qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da 

pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua 

participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua colaboração. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Instituição Faculdade de Medicina da 

Universidade de Brasília, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais 

utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de no mínimo 

cinco anos, após isso serão destruídos ou mantidos na instituição. 

       Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone 

para: Dr Bruno Augusto Alves Martins, na instituição FM/UnB, telefone: (61) 98188-3862, 

no horário de 08:00-11:00. 
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 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Brasília. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os 

direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1918 ou 

do e-mail cepfm@unb.br. Você também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário de Brasília, pelos telefones (61) 2028-5522/5533. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura 

 

____________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Bruno Augusto Alves Martins 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



87 

8.2. ANEXO II- Parecer consubstanciado do CEP 
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8.3. ANEXO III- Comprovante de submissão de artigo. 
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8.4. ANEXO IV- Relatório do Progenesis do primeiro modelo de análise. 
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8.5. ANEXO V. Relatório do Progenesis do segundo modelo de análise 
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8.6. ANEXO VI. Relatório do Progenesis do terceiro modelo de análise 
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