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FATORES PROGNOSTICOS NA
RESSECCAO DE
METASTASES HEPATICAS DE
CANCER COLORRETAL
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RESUMO - Objetivo — Determinar o impacto de fatores prognodsticos na sobrevida de pacientes com metastases hepaticas ressecadas e
originadas de cancer colorretal. Casuistica e Métodos — Foram analisados os prontuarios de 28 pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica
de metastases de cancer colorretal de abril de 1992 a setembro de 2001. Foram realizadas 38 ressecgdes (8 pacientes com mais de uma
ressecgao no mesmo tempo cirurgico e 2 pacientes submetidos a re-ressecgdes). Todos haviam sido submetidos previamente a ressecgdo do
tumor primario. Utilizou-se protocolo de rastreamento de metastases hepaticas que incluiu revisdes clinicas trimestrais, ecografia abdominal
e dosagem de CEA até se completarem 5 anos de seguimento e ap6s, semestralmente. Os fatores prognosticos estudados foram: estagio do
tumor primario, tamanho das metastases > Scm, intervalo entre ressec¢ao do tumor primario e surgimento da metastase < 1 ano, CEA >100
ng/mL, margens cirurgicas < lcm e doenga metastatica extra-hepatica. O estudo foi retrospectivo e a analise estatistica foi feita pela curva
de Kaplan-Meier, log-rank e regressdo de Cox. Resultados — A morbidade foi 39,3% e a mortalidade operatoria foi 3,6%. A sobrevida em
5 anos foi de 35%. Os fatores progndsticos independentes adversos foram: intervalo < 1 ano entre ressec¢ao do tumor primario e surgimento
da metastase, e doenga metastatica extra-hepatica. Conclusées — A ressecgao hepatica de metastases de cancer colorretal ¢ um procedimento
seguro com sobrevida em 5 anos acima dos 30%. Foram fatores progndsticos independentes adversos: doenga metastatica extra-hepatica e
intervalo < 1 ano entre ressecgdo do tumor primario e surgimento da metastase.

DESCRITORES — Neoplasias colorretais. Neoplasias hepaticas. Metastase neoplasica. Prognostico.

INTRODUCAO Em 1977, FOSTER ¢ BERMANN", analisando critica-

mente o estagio da cirurgia hepatica, fortaleceram a utilizacéo

Aproximadamente 150.000 novos casos de cancer colorretal g abordagem cirtrgica para tumores sélidos do figado.

sdo tratados anualmente nos Estados Unidos e cerca da metade Atualmente, com uma selegio adequada dos pacientes, a

desses pacientes terdo metastases hepaticas no curso de sua  ressecgio hepatica é o tratamento de escolha para metastases
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doenga®®. No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do
Cancer'®, a incidéncia aproximada para o0 ano 2001 era de 20.000
casos. A sobrevida de pacientes com metastases hepaticas de
cancer colorretal ndo-ressecadas ¢ em torno de 9 meses®. As
metastases hepaticas de cancer colorretal se desenvolvem em
geral nos 2 anos subseqientes a ressec¢do do tumor primario,
sdo mais freqiientes nos pacientes com estagio Dukes C®? e sdo
sincrdnicas com o tumor primario em torno de 25% das vezes®.

Em 1963, WOODINTON ¢ WAUGH®% relataram
sobrevida de 20% em 5 anos em pacientes submetidos a
ressecgdo hepatica de metastases de cancer colorretal.

Em 1976, WILSON e ADSON® relataram sobrevida de
28% em 5 anos e recomendaram tratamento agressivo para

lesdes aparentemente solitarias.

de cancer colorretal confinadas ao figado e resulta em
sobrevida que varia de 25% a 40% em varias séries(!: 13 19.20. 34
37, Ocasionalmente, a ressec¢do total de doenga metastatica
extra-hepatica intra-abdominal combinada com a ressecgo
hepatica e mesmo a ressecgdo de metastases pulmonares, tem
se justificado com aumento da sobrevida®-2%. Os pacientes
com metastases hepaticas de cancer colorretal representam
um grupo de comportamento biologico exclusivo visto que
outros tumores do trato gastrointestinal, quando metastaticos
no figado, ndo apresentam padrdes de resposta favoravel com
aressecgdo”. Varios estudos tém sido realizados na tentativa
de definir fatores prognosticos quanto a recidiva dessas lesoes
no figado, na sobrevida e eventual cura dos pacientes

operados(! 13: 19.20.24.29. 31. 34. 37. 39~ A analise de fatores
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prognosticos pode ser util para selecionar pacientes para a ressecgao
hepatica, delinear grupos de risco, estimar o tempo de sobrevida e
oferecer aos pacientes dados objetivos sobre o seu progndstico®®.
No Brasil ha poucas publica¢des com estudo estatistico de fatores
prognosticos de metastases hepaticas de cancer colorretal.

CASUISTICA E METODO

Foram revisados, por um mesmo cirurgido (ADC), os prontuarios
de 34 pacientes submetidos a ressecgdo hepatica de metastase de
cancer colorretal nos hospitais Ernesto Dornelles e Moinhos de Vento,
em Porto Alegre, RS, entre abril de 1992 e setembro de 2001. Todos
os pacientes foram previamente submetidos a ressecgdo do tumor
primdrio e a rotina de seguimento para rastreamento de metastases
hepaticas incluiu revisdes clinicas trimestrais com ecografia
abdominal e dosagem de CEA até 5 anos de seguimento. Apds 5
anos, as revisdes passaram a ser semestrais. A selegdo de pacientes
para a resseccdo hepatica foi feita seguindo os seguintes critérios: a)
auséncia de sinais de doenga tumoral disseminada avaliada por
tomografia computadorizada do abdome, térax e crinio; b)
possibilidade de preservacdo de quantidade adequada de parénquima
hepatico apds a ressecgdo, avaliada através de tomografia
computadorizada de abdome e perfil laboratorial hepatico; c)
condicdes clinicas dos pacientes a serem submetidos a hepatectomia
obtidas através de avaliacdo pré-operatoria de rotina para cirurgias
de grande porte e status de performance igual ou maior que 80 (indice
de Karnofski). Em dois pacientes foi realizada arteriografia para
definicdo diagndstica. Da amostra inicial de 34 pacientes, foram
excluidos 6 pacientes cujos prontuarios ndo continham todas as
informagdes requeridas no protocolo. Os dados obtidos foram sexo,
idade, localizagdo e estagio do tumor primario; nivel de CEA do
momento do diagndstico da metastase hepatica; caracteristicas da
metastase hepatica: nimero, localizagdo, momento do aparecimento
e distribuigao; detalhes cirtrgicos: tipo de ressecgao, uso de transfusao
sangiiinea, tempo de internagdo, morbidade e mortalidade cirurgica
(6bitos ocorridos até o 30° dia de pds-operatorio); quimioterapia apds
a ressecgdo do tumor primario e sobrevida em 1, 2, 3, 4 e 5 anos.
Foram estudados como fatores prognosticos: estagio Dukes C do
tumor primario, tamanho da metastase maior que 5 cm, intervalo
menor que 1 ano entre ressec¢ao do tumor primario e surgimento da
metastase, nivel de CEA maior que 100 ng/mL, margens livres de
tumor menores que 1 cm na metastase ressecada e presenga de doenga
metastatica extra-hepatica no momento da cirurgia da metastase. Entre
as duas nomenclaturas utilizadas para as ressec¢des hepaticas® %17,
utilizou-se a de Couinaud®* 19,

Na analise estatistica, foram utilizadas as curvas de sobrevida de
Kaplan-Meier, log-rank para comparagdo da sobrevida, de acordo
com o numero de fatores prognosticos presentes, e a regressdao de
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Cox para controle dos fatores de confusio e interagdo®. Diferengas
estatisticas foram consideradas significativas com P < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas da amostra estudada

Do total de 28 pacientes operados, 13 eram do sexo masculino
(46,4%) e 15 do feminino (53,6%). A média de idade foi de 60,14
anos.

O tumor primario estava localizado no intestino grosso em 18
pacientes (64,2%) e no reto em 10 pacientes (35,8%). Em 4 pacientes
(14,3%) tratava-se de adenocarcinoma bem diferenciado e em 24
(85,7%) de adenocarcinoma moderadamente diferenciado. A
metastase foi sincrénica com o tumor primario em 5 pacientes
(17,9%). Em 4 pacientes (14,3%) foi diagnosticada durante o primeiro
ano de seguimento e em 19 (67,9%), apos esse periodo.

Os niveis de CEA no momento do diagndstico da metastase hepatica
variaram de 2 a 182 ng/mL. Trés pacientes (10,7%) apresentaram niveis
menores que 3 ng/mL. Em oito pacientes (28,6%) os niveis variaram
entre 3 e 50 ng/mL. Em sete pacientes (25%) os niveis foram entre 50
e 100 ng/mL. Em oito pacientes os niveis estiveram entre 100 e 150
ng/mL e em dois (7,1%), entre 150 e 200 ng/mL.

O nimero de metastases hepaticas variou de um a quatro. Em 19
pacientes (67,8%) era unica, em 7 (25%) eram 2; 1 paciente (3,6%)
apresentou 4 metastases.

Ressecc¢oes hepaticas

A distribuicdo das resseccdes hepaticas ¢ mostrada na Tabela 1.
Foram realizadas 38 ressecgdes hepaticas em 28 pacientes, assim
distribuidas: 3 ressec¢des em cunha (ndo-anatdmicas), 16
segmentectomias, 7 lobectomias esquerdas, 8 hepatectomias direitas,
1 hepatectomia esquerda e 3 hepatectomias direitas ampliadas.

TABELA 1 — Ressecgoes hepaticas em 28 pacientes

Tipo de resseccio n

Ressecgdo em cunha
Segmentectomia 16
Lobectomia esquerda 7

Hepatectomia direita

Hepatectomia esquerda 1
Hepatectomia direita ampliada 3
Total 38
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Em oito pacientes, foram realizadas mais de uma ressecgdo no
figado no mesmo tempo cirtrgico. Em 20 pacientes a ressecgio foi
Unica.

Trés pacientes com recidiva de suas metastases no figado
surgidas no decorrer do seguimento foram levados a laparotomia
com o intuito de resseca-las. Um deles ndo pdde ser submetido a
ressecc¢do por apresentar metastase extra-hepatica no diafragma nio-
ressecavel. Os outros dois pacientes foram submetidos a nova
resseccao hepatica.

As margens foram consideradas livres de tumor quando superiores
a 1 cm em todos os quadrantes. Assim, em 22 pacientes (78,57%)
foram obtidas margens livres de tumor com a ressecgdo, € em 6
(21,43%) as margens ndo foram livres de tumor.

Em seis pacientes (21,42%) submetidos a resseccdo hepatica,
havia doenga metastatica extra-hepatica, que foi completamente
ressecada simultaneamente a ressec¢do da metastase hepatica. Em
cinco desses pacientes, a doenga metastatica extra-hepatica estava
localizada no interior da cavidade abdominal. Em um paciente, a
doenga metastatica extra-hepatica estava localizada no lobo inferior
do pulmaio direito, tendo sido ressecada através de segmentectomia
pulmonar na mesma ocasido da ressec¢do hepatica. Todas as
metastases extra-hepaticas foram descobertas no transoperatorio da
ressec¢ao hepatica, exceto a pulmonar.

Resultados pés-operatorios

O tempo médio de internagdo foi de 11,32 dias. A mortalidade
operatdria (0bitos ocorridos até o 30° dia de pds-operatdrio) foi de
3,6% (um paciente, 5% dia do periodo pds-operatério, por faléncia
hepatica aguda). Até a data do ultimo seguimento (30 de setembro de
2001) de um total de 28 pacientes, 10 foram a dbito.

Sobrevida

A curva de sobrevida de Kaplan-Meier (Figura 1) ilustra a
sobrevida acumulada apoés as ressecgdes hepaticas. O tempo médio
de seguimento dos pacientes foi de 3,7 anos, variando entre 5 dias a
9,5 anos. A sobrevida dos pacientes em 1 ano foi de 92,3%, em 2, de
87%, em 3, de 77,3%, em 4, de 50%, e em 5, de 35%.

A Tabela 3 demonstra um resumo geral dos resultados operatorios
quanto ao numero de pacientes, tempo de internagdo, mortalidade
operatdria, morbidade e tempo de sobrevida em 1, 2, 3, 4 ¢ 5 anos.

Sobrevida acumulada

N
o

0 1 2 3

Tempo de acompanhamento (anos)

FIGURA 1 — Curva de Kaplan-Meier de sobrevida acumulada

TABELA 3 — Resumo dos resultados operatorios em 28 pacientes

Numero de ressecgdes 38

A morbidade foi de 39,3% (11 pacientes com 15 complicagdes). Tempo medio de internagéo (dias) 11,3 (5a24)
As complicagdes pos-operatdrias das ressecgdes hepaticas estdo Mortalidade operatoria (até¢ o 30° PO ) 1.(3,6 %)
apresentadas na Tabela 2. Sobrevida em 1 ano 92,3%
Sobrevida em 2 anos 87%
o ) . ) Sobrevida em 3 anos 77,3%
TABELA 2 — Complicagdes pos-operatdrias em 28 pacientes Sobrevida em 4 anos 50%
Complicagdes pés-operatorias n Sobrevida em 5 anos 35%
Fistula biliar 4
Ascite 3
Infecgdo da ferid tori 2 . oy S o
frecedo a. erida operatoria 5 Analise estatistica univariada dos fatores prognosticos em
Gastroparesia estudo
Abcesso subfrénico 1
Infecgd iratori 1 L o .
friecedo respiratoria 1. Estagio Dukes C do tumor primario — os pacientes com tumor
Insuficiéncia cardiaca 1 . . . . L
primario estagio Dukes C tiveram mortalidade significa-
Insuficiéncia hepatica aguda 1 . . , . o
| . tivamente maior no periodo de seguimento médio de 3,7 anos
Tot. o .
ot > (P = 0,04), com probabilidade de morte 4,9 vezes maior,
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TABELA 4 — Analise multivariada dos fatores prognodsticos em estudo

quando comparados com os pacientes com tumor primario
estagio Dukes B.

Tamanho da metastase hepatica maior que 5 cm — os pacientes
com metastases hepaticas maiores do que 5 cm tiveram
mortalidade significativamente maior no periodo médio de
seguimento de 3,7 anos (P = 0,04), com probabilidade de morte
3,1 vezes maior, quando comparados com os pacientes com
metastases hepaticas menores do que 5 cm.

Intervalo menor que 1 ano entre a ressecgao do tumor primario
e o surgimento da metastase hepatica — os pacientes nos quais
o intervalo de tempo entre a ressec¢do do tumor primario € o
surgimento da metastase hepatica foi menor do que 1 ano
tiveram significativamente maior mortalidade no periodo
médio de seguimento de 3,7 anos (P =0,01), com probabilidade
de morte 16 vezes maior, quando comparados com os pacientes
nos quais o intervalo de tempo entre a cirurgia do tumor
primario e o surgimento da metastase foi maior do que 1 ano.
Nivel de CEA (antigeno carcinoembriénico) maior que
100 ng/mL — os pacientes com nivel de CEA maior do que
100 ng/mL na avaliagdo diagnostica inicial da metastase
hepatica tiveram significativamente maior mortalidade no
periodo médio de seguimento de 3,7 anos (P = 0,02), com
probalidade de morte 9,7 vezes maior, quando comparados
com os pacientes com nivel de CEA menor do que 100 ng/mL
na avaliacdo diagnostica inicial da metastase hepatica.
Margens cirurgicas menores que 1 cm — foi um fator que nédo
obteve significancia estatistica (P = 0,28) como fator preditivo
de mortalidade no periodo médio de seguimento de 3,7 anos;
porém a probabilidade de morte nesse mesmo periodo foi 2

vezes maior quando as margens foram menores do que 1 cm.

6. Presenga de doenga metastatica extra-hepatica — os pacientes
com doenca metastatica extra-hepatica concomitante com a
metastase hepatica (mesmo essa tendo sido ressecada com
margens livres no mesmo tempo cirurgico), tiveram
significativamente maior mortalidade no periodo médio de
seguimento de 3,7 anos (P = 0,04), com probabilidade de morte
7,3 vezes maior do que os pacientes sem doenga metastatica
extra-hepatica.

Andlise estatistica multivariada dos fatores progndsticos em
estudo

Na analise multivariada apresentada na Tabela 4, a presenca de
doenca metastatica extra-hepatica foi significativa (P = 0,004) com
probabilidade de morte 57,28 vezes maior. O intervalo de surgimento
da metastase menor do que 1 ano também foi significativo (P = 0,04),
com probabilidade de morte 11,56 vezes maior.

O nivel de CEA maior do que 100 ng/mL nio foi significativo
(P =0,08), porém a probabilidade de morte foi 9,02 vezes maior.

O tamanho da lesdo maior do que 5 cm ndo foi significativo
(P =0,12), porém a probabilidade de morte foi 3,3 vezes maior.

O estagio Dukes C do tumor primario ndo foi significativo
(P =0,12), porém a probabilidade de morte foi 4,3 vezes maior.

As margens cirurgicas menores do que 1 cm nao foram
significativas, porém a probabilidade de morte foi 2 vezes maior.

Entre os fatores progndsticos estudados, a presenga de doenga
metastatica extra-hepatica e um intervalo de surgimento da metastase
menor do que 1 ano foram fatores progndsticos independentes de
resultado adverso.

95% IC para Exp ( B )#

Significancia (P) Exp (B)* Inferior Superior
Margens < lcm 0,420 1,990 0,374 10,578
Doenga extra-hepatica + 0,004 57,287 3,710 884,696
Tamanho da metastase > 5 cm 0,116 3,357 0,740 15,219
Intervalo < 1 ano 0,047 11,564 1,028 130,032
Tumor primario Dukes C 0,120 4314 0,684 27,223
CEA > 100 ng/mL 0,082 9,024 0,754 108,056

*Risco relativo ou hazard, ou probabilidade de morte

# Intervalo de confianga de 95% para o risco relativo ou iazard ou probabilidade de morte
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DISCUSSAO

As metastases hepaticas sdo a causa mais comum de morte em
pacientes com cancer colorretal. A sobrevida de pacientes com
metastases hepaticas ndo ressecadas varia de 5 a 19 meses, com média
inferior a 9 meses®. A quimioterapia isoladamente pode proporcionar
sobrevida média de 15 meses®” . A experiéncia de SCHEELE et
al.®¥, em 434 ressecgdes de metastases hepaticas de cancer colorretal
em periodo de 32 anos (de 1960 a 1992), mostrou sobrevida de 32%
em 10 anos e de 18% em 20, com mortalidade operatdria inferior a
5%. A comparagdo entre esses métodos, evidenciando a clara
superioridade do método cirurgico para o tratamento das metastases
hepaticas de céncer colorretal, tornou a ressecgdo hepatica o
tratamento padrio para metastases de cancer colorretal no figado.

A ressecgdo hepatica ¢ um método terapéutico seguro e eficiente
para as metastases hepaticas de cancer colorretal, constituindo-se no
unico tratamento que oferece a oportunidade de cura da doenga.

A andlise de fatores prognosticos ¢ utilizada para selecionar
pacientes com vistas & resseccdo hepatica, delinear grupos de risco
que necessitem terapia adjuvante pos-resseccdo, fazer estimativa do
tempo de sobrevida e oferecer aos pacientes dados objetivos sobre o
seu prognodstico®”.

Grande nimero de fatores de risco (clinicos e patoldégicos), que
influem na sobrevida desses pacientes, tem sido relatados; porém, a
selecdo de pacientes a serem submetidos a resseccdo hepatica
permanece controversa''®. Tentativas de selecionar pacientes
utilizando escore progndstico foram propostas por NORDLINGER
et al.®”, em estudo baseado em 1.568 pacientes submetidos a ressec¢do
de metastase hepatica de cancer colorretal, por FONG et al.1¥, que
analisaram 1.001 pacientes e por IWATSUKI et al.?", analisando 305
pacientes.

O objetivo deste trabalho foi determinar o impacto dos seguintes
fatores prognosticos na sobrevida de pacientes submetidos a ressecgido
de metastases hepaticas de cancer colorretal: 1) estagio Dukes C do
tumor primario; 2) tamanho da(s) metastase(s) maior que 5 cm; 3)
intervalo menor que 1 ano entre a ressec¢do do tumor primario e o
surgimento da metastase; 4) nivel de CEA maior do que 100 ng/mL;
5) margens livres de tumores menores do que 1 cm na metastase
ressecada; 6) presenga de doenga metastatica extra-hepatica
concomitante com a metastase hepatica por ocasido da ressecgao.

O estagio Dukes C do tumor primario no presente estudo foi
estatisticamente significativo na analise univariada, com probabi-
lidade de morte 4,9 vezes maior; porém, na analise multivariada, ndo
foi estatisticamente significativo, mas a probabilidade de morte se
manteve elevada (4,3 vezes maior). Resultados semelhantes foram
observados por HARMS et al."® em 449 pacientes. Outros autores
encontraram significancia na analise uni e multivariada e consideram

o estagio Dukes C como fator prognostico independente adverso a

v. 40 — no. 3 — jul./set. 2003

sobrevida, ndo se constituindo, porém, em contra-indicagéo para a
ressecc¢do hepatical- 14192022, 30,35, 40)

O tamanho da metastase maior do que 5 cm na presente série foi
estatisticamente significativo na analise univariada, com probabili-
dade de morte 3,1 vezes maior; na andlise multivariada nio foi
significativo, mas a probabilidade de morte manteve-se elevada (3,3
vezes maior). Resultados semelhantes foram observados por
IWATSUKI et al.?), em 305 pacientes submetidos a ressec¢io
hepatica de metastases colorretais, e WANG et al.“?, em 54 pacientes.
NORDLINGER et al.®%, analisando 1.568 pacientes, observaram que
o tamanho da metastase maior do que 5 cm foi fator progndstico
independente. Resultados semelhantes aos desses autores também
foram observados por FONG et al.'¥, analisando 1.001 pacientes
consecutivos submetidos a resseccdo hepdatica de metastases
colorretais. Por outro lado, JAECK et al.?» nio encontraram
significancia uni ou multivariada em 1.818 pacientes.

Apesar dos dados controversos e conflitantes em relacdo a esse
fator prognostico e a todos os outros, ha consenso na literatura® 122
26.29.33,36,39.41.49): nj0 ha contra-indicagdo para a ressecgdo de metastase
com tamanho maior do que 5 cm.

O intervalo menor que 1 ano entre a ressec¢do do tumor primario
e o surgimento da metastase nesta série obteve significancia estatistica
na analise univariada, com probabilidade de morte 16 vezes maior, e
também na analise multivariada, com probabilidade de morte 12 vezes
maior. Foi, portanto, fator progndstico adverso independente.
Resultados semelhantes foram observados por FONG et al.(¥,
estudando 1.001 pacientes consecutivos, por NORDLINGER et al.®?
e GAYOWSKI et al.19. Outros estudos®® também consideram o
intervalo de tempo entre a ressecgdo do tumor primario e o surgimento
da metastase hepatica fator progndstico adverso independente.
Resultados diferentes foram relatados por JAECK et al.??, CADY et
al.® e AMBIRU et al.?), que ndo consideraram o intervalo de tempo
entre a ressecgdo do tumor primario e o surgimento da metéstase
hepatica como fatores progndsticos independentes. Apesar dos
resultados discordantes a respeito da importancia desse fator, ha
consenso na literatura® 12.23.26.28.29.36.39.41.49 de que o intervalo entre a
resseccdo do tumor primario e o surgimento da metastase no figado
ndo contra-indica a ressecgao hepatica.

O nivel de CEA maior do que 100 ng/mL neste estudo, teve
significancia estatistica na analise univariada, com probabilidade de
morte 9,7 vezes maior, mas na analise multivariada ndo alcangou
significancia estatistica, embora a probabilidade de morte tenha se
mantido elevada (9 vezes maior). Resultados semelhantes foram
observados por SUGAWARA et al.“D, em 304 pacientes, ¢ por LISE
et al.®®, em 135 pacientes. Alguns estudos tém demonstrado que o
nivel pré-operatoério de CEA com pontos de corte variando entre 20 e
200 ng/mL ¢ fator progndstico independente”- 13 14.22.30.35.45) " Apesar
de ndo haver unanimidade quanto a esse ser fator progndstico
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independente, ha consenso na literatura de que o nivel pré-operatorio
de CEA, qualquer que seja, ndo contra-indica a ressecgdo hepatica
de metastases colorretais.

O fator prognostico margens livres de tumor menores do que 1
cm, no presente estudo, ndo apresentou significancia estatistica tanto
na andlise univariada, como na analise multivariada; a probabilidade
de morte, porém, foi 2 vezes maior. Resultados semelhantes foram
observados por DOCI et al."», em 219 pacientes. SCHEELE et al.®>
observaram, em 350 pacientes, diferenca estatistica pequena na
sobrevida em 5 anos entre pacientes com margens de 1 até 9 mm
(37%) e pacientes com margens acima de 9 mm (43% ). JAMISON
et al.® observaram, em 280 pacientes, sobrevida em 5 anos de 17%
quando a margem foi 0, 29% quando foi de 0 a 1 mm, 30% quando
foi de 2 a 10 mm e, finalmente, 36% quando foi superior a 1 cm.
Outros autores também consideram a margem inferior a 1 cm como
fator prognostico adverso independente(’- & 14 16:21.22.30  Mesmo ndo
sendo possivel obter margem superior a 1 cm, ha consenso na literatura
de que a metastase deva ser ressecada e todo o esforgo cirurgico deve
ser feito para assegurar uma borda completa de tecido hepatico ndo
afetado macroscopicamente por tumor©®.

A presenga de doenca metastatica extra-hepatica concomitante
com a metdstase hepatica apresentou significancia estatistica na

analise univariada, com probabilidade de morte 7,3 vezes maior € na

analise multivariada 57,3 vezes maior, constituindo-se no mais
importante fator progndstico adverso independente do presente
trabalho. Resultados semelhantes foram obtidos por HUGHES et al.*
39 em 800 pacientes, FONG et al.", em 1.001 pacientes; IWATSUKI
et al.?), em 305 pacientes e JAMISON et al.®®, em 280 pacientes.
De acordo com FONG et al.", a presenga de doenga tumoral extra-
hepatica representada ou por implantes peritoniais, ou em estruturas
adjacentes, foi o fator progndstico adverso independente com maior
influéncia na série deles. D’ALBUQUERQUE"Y, em trabalho
realizado em Sao Paulo, contra-indicou a ressecgdo hepatica quando
foram encontradas metastases extra-hepaticas concomitantes.

Embora a presenga de doenga tumoral extra-hepatica reduza a
sobrevida em 5 anos, a niveis ndo superiores a 20%?%, a invasio
direta por tumor a estruturas adjacentes, implantes localizados e
metastases pulmonares ndo constitui contra-indicagao para a ressec¢ao
hepatica, desde que também possam ser ressecadas inteiramente e
com margens livres®® 39,

CONCLUSOES

Os fatores prognosticos independentes com influéncia adversa
na sobrevida foram: o intervalo entre a ressec¢do do tumor primario
e o surgimento da metastase hepatica menor que 1 ano e a presenga
de doenga metastatica extra-hepatica.

Chedid AD, Villwock MM, Chedid MF, Rohde L. Prognostic factors following liver resection for hepatic metastases from colorectal cancer. Arq Gastroenterol

2003;40(3):159-165.

ABSTRACT - Aim — To determine the impact of prognostic factors on survival of patients with metastases from colorectal cancer that underwent liver
resection. Methods — The records of 28 patients that underwent liver resection for metastases from colorectal cancer between April 1992 and September
2001 were retrospectively analyzed. Thirty-eight resections were performed (more than one resection in eight patients and two patients underwent re-
resections). The primary tumor was resected in all the patients. A screening protocol for liver metastases including clinical examinations every three
months, ultrassonography and CEA level until 5 years of follow-up and after every 6 months, was applied. The prognostic factors analyzed regarding the
impact on survival were: Dukes C stage of primary tumor, size of metastasis >5 cm, a disease-free interval from primary tumor to metastasis < 1 year, CEA
level > 100 ng/mL, resection margins < 1 cm and extrahepatic disease. The Kaplan-Meier curves, log rank and Cox regression were used for the statistical
analysis. Results — Perioperative morbidity and mortality were 39.3% and 3.6%, respectively. The 5-year survival rate was 35%. The independent prognostic
factors were: disease-free interval from primary tumor to metastasis < 1 year and extrahepatic disease. Conclusions — The liver resection for metastases
from colorectal cancer is a safe procedure with more than 30% 5-year survival. Disease-free interval from primary tumor to metastasis < 1 year and

extrahepatic disease were independent prognostic factors.

HEADINGS - Colorectal neoplasms. Liver neoplasms. Neoplasm metastasis. Prognosis.
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