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RESUMO: A recidiva pélvica apds esseccao cirlrgica do canceto reto varia de 3% a 35% em cinco ano# condigéo é de dificil
manejo, sendo discutivel o melhotratamento. A radioterapia e quimioterapia podem seiutilizadas como métodos paliativos, e os
melhores resultados podem seconseguidos com a cirurgia radical. ObjetivoAvaliar os doentes que foram submetidos a cirurgia

por recidiva pélvica no Hospital das Clinicas da Unicamp, pelo Grupo de Coloproctologia. Casuistica e Métodos: Entre 1999 e
2007, 26 doentes com recidiva pélvica apds cirurgia para ressec¢éo de cancer do reto foram avaliados. Dados clinicos, estadiamento
oncolégico, cirurgia realizada inicialmente, essecabilidade cirlrgica da ecidiva e seguimento foram analisados. Resultados:
cirurgia inicial mais comum foi a retossigmoidectomia com anastomose colorretal (46,1%). Cinco de 26 doentes apresentavam
perfuragdo tumoral na primeira cirurgia. Linfonodos positivos foram encontrados em 53,8% dos casos, e 69,2% eram T3 ou T4.
Com relacéo a abordagem dagcidiva local, a principal cirurgia realizada foi amputacao abdominoperineal doato.A cirurgia foi
considerada radical em 42,3% dos 26 doentésresseccdo do tumofoi possivel em 65,4%. O seguimento médio foi de 29,4 meses,
com sobevida global de 34,6%. Conclusddpr oximadamente dois ter¢os dos casos corcidiva local puderam seisubmetidos a
resseccao visando cura, com melhora na sobrevida. Esta abordagem cirdrgica deve ser encorajada em hospitais que possuem
grupos multidisciplinares especializados, para a melhora da qualidade de vida de doentes selecionados.

Descritores:Adenocarcinoma retal; recidiva local; cigia pélvica.

INTRODUCAO No entanto, a recidiva pélvica apos resseccao
curativa do cancer retal, continua influenciando na
A recidiva pélvica do cancer do reto consti- sobrevida dos doentes, e constituindo importante causa
tui grande desafio no seu tratamento, podendo curde morbidade pés-operatéria. Entre 3% a 35% dos
sar com altas taxas de morbimortalidade, envolven-doentes evoluirdo com recidiva locat>"®0Os fato-
do elevado custo econbmiod.resseccao cirgica res que estdo implicados nas diferentes taxas de reci-
do segmento acometido com adenocarcinoma retadliva observadas na literatura, sdo aqueles relacionados
aliada a excisao total do mesorreto (ETM), além daa técnica operatéria e a propria biologia do tur@or
neoadjuvéancia, tem sido preconizada para o trataestadiamento inicial da neoplasia é um dos fatores re-
mento desta afeccdo, com reducdo das taxas de réacionados a biologia tumoral, sendo considerado o mais
cidiva local.(:23456) importante(” Outros, como margem cirlrgica, distan-
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cia do tumor em relagéo a linha pectinea, diferenciade abordagem cirargica da recidiva pélvica e acompa-
¢édo celularocorréncia de tumor perfurado, tratamento nhamento pos-operatério.
neoadjuvante e a experiéncia do cirurgiao estao envol-

vidos com a recidiva local, e podem dificultar a compa- RESULTADOS
racao dos resultados.
Apesar de haver grande aceitacdo por parte Foi realizadaadioterapia antes da primeira ci-

dos cirurgides para indicacdo de resseccado deurgia em todos os doentes operados neste Servico e
metastases pulmonares ou hepaticas, 0 mesmo napenas em quatro vindo de outros. Quanto a

ocorre para recidiva local do cancer do reto. No en-quimioterapia pré-operatéria, todos os doentes deste
tanto, este procedimento é, na maioria dos casos, a Uni&ervico foram submetidos ao tratamento, enquanto a
opcao que pode alterar o prognéstico de maneira signimesma foi realizada em trés dos outros.

ficativa dos doente§:°10) Em relacdo a cirurgia inicial, 12 doentes

A sobrevida em cinco anos nos casos de reci{46,1%) tinham sido submetidos a retossigmoidectomia
diva pélvica sem intervengdo cirdrgica € menor quee anastomose colorretal, 10 (38,5%) & amputacéo
5%, e o tempo médio de sobrevida é de sete nféses. abdominoperineal do reto, dois (7,7%) a cirurgia de
A sobrevida com ressecc¢ao cirdrgica varia de 20 a 30%dartmann, e outros dois (7,7%) a retocolectomia total
em cinco ano$t2™® O tratamento com radioterapia e com anastomose ileoanal (Figura 1).
quimioterapia sdo métodos paliativos para os sintoma-
de dor pélvica, e o tempo médio de sobrevida é de 10
17 meses nestas situacdest?

Aproximadamente 50% dos doentes com re-
cidiva pélvica de adenocarcinoma retal apresentam ¢
tumor apenas na pelve, sem evidéncia de metastases
distancia, e sdo potenciais candidatos para a excisé
cirtrgica>1617.18Q procedimento cirargico pode en-
volver exenteracdo pélvica total até sacrectomia, de
vendo ser realizado por equipe cirdrgica habilitada €
em casos selecionad@$2°-2V

O objetivo deste estudo foi analisar os casos
de recidiva pélvica operadas pelo Grupo de
Coloproctologia — Unicamp, destacando os aspecto: "' Hartmann
clinicos, cirurgias realizadas e seguimento dos doen I Retocoletomia total e anastomose ileoanal
tes.

7,70% »10%

g

46,10%

B Retosigmoidectomia e anastomose colorretal

B Amputagao abdominoperineal do reto

Figura 1 - Cirurgias realizadas inicialmente para abordagem do
adenocarcinoma retal.

CASUISTICA E METODOS
Ainda em relagdo a primeira cirurgia, em 21

Realizou-se estudo retrospectivo de 26 doen-doentes ndo havia sitio de fixagéo local, em quatro ha-
tes operados de recidiva pélvica no periodo de 1999 wia um sitio de fixag&o, e em outro, mais de um sitio de
2007, sendo 73,1% do sexo masculino, com média déixacdo. Em apenas um doente havia sido realizada
idade de 51,8 (32 - 70) anos no momento da cirurgialinfadenectomia lateral na primeira cirurgia. Houve cin-
Destes, 10 eram provenientes de outros Servicos. Os0 casos de perfuracdo tumoral detectada no ato ci-
outros 16 recidivaram a partir de um total de 241 doen+urgico.
tes portadores de adenocarcinoma retal operados na Em relacdo ao laudo anatomopatoldgico,
Unicamp, onde de rotina, além da neoadjuvancia, satinfonodos positivos (N1 ou N2) estavam presentes em
feitas excisdo total do mesorreto e linfadenectomia la<14 casos (53,8%), e margem cirargica comprometida
teral em casos selecionaddsdos os tumores iniciais em um outroTodos eram adenocarcinomas, sendo
localizavam-se nos 10 cm distais do reto. Foram avali88,5% moderadamente diferenciadds5% bem di-
ados os dados epidemiol6gicos, tipo de ressecc¢ao ri@renciados. Quanto ao acometimento transmural do
primeira cirurgia, diagnéstico anatomopatolégico, tipo 6rgéo, 69,2% eram T3 ou T4.
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Foi possivel resseccdo em bloco do tumor emtivo com o0 emprego da radio e quimioterapia pré-ope-
17 casos (65%), sendo que a laparotomia foi ndo teraratérias e técnicas cirlrgicas como a excisado total do
péutica nos demais (35%)s cirumgias de ressec¢do mesorreto?2?? Entretanto, apesar do tratamento
realizadas estdo descritasTabela 1. oncologico otimizado, uma proporcgéo de doentes cur-

O tempo médio de seguimento, apés a cirurgiasardo com recidiva pélvica. Em 50% dos casos ndo
devido a recidiva, foi de 29,4 (2 — 60) meses, senddavera outro sitio da doenca, além do tumor pélvico.
gue a sobrevida global neste periodo foi de 34,6% (nové&dicionado a este fato, além da radio e quimioterapia
doentes), enquanto que a sobrevida livre de doencga fqaliativas, existe apenas a ressecgdo cirdrgica como
de 30,8% (oito doented).taxa de ressecabilidade nas opcao de cura da doen€a**®
cirurgias para recidiva pélvica foi de 65,4%. A sobrevida ap0s a cirurgia para resseccao de

Dois doentes, casos mais recentes da casuisticagcidiva pélvica foi de 34,6% em 29,4 meses de segui-
foram submetidos a tomografia com emissdo demento. Estes resultados foram semelhantes aos da li-
positrons (PEICT), demonstrando hipercaptagdo teratura, na qual se pode encontrar taxas de sobrevida
pélvica pré-sacral, confirmando tratar-se de recidivaem cinco anos variando de 18 a 589%.222324
local de adenocarcinoma retal por meio do estudo Verificou-se que 38,5% dos doentes vieram
anatomopatolégico da peca cirargica (Figura 2). encaminhados de outros Servigos, uma vez que o estu-
do foi realizado em hospital terciario. Nota-se que a
maioria dos casos apresentava estagio avancado na
ocasido do tratamento do tumor inicial, sendo que 53,8%
apresentavam metastases linfonodais, e 69,2% eram
T3 ou T4 pelo estadiamento TNM. O doente que apre-
sentava margem de resseccao cirargica microscopica
distal comprometida na cirurgia inicial, havia sido en-
caminhado de outro Servico na ocasido da recidiva.
Esta era pélvica e ndo da anastomose, quando avalia-
do por colonoscopi@dpesar deste fato, o envolvimento
da margem distal de resseccao esta associado a reci-
diva local, sendo considerado a principal causa menci-
onada em algumas séries na literatétr#:?72%

A taxa de ressecabilidade nas cirurgias para
recidiva pélvica foi de 65,4%, pr6ximo ao encontrado
por Bedrosin e cdt?), que verificaram aproximada-

Figura 2 - Aspecto do PETT (corte transversal) de doente com
recidiva pélvica de adenocarcinoma retal.

DISCUSSAO mente 60% de ressecabilidade nestes casos, e superi-
or ao referido por Boyle e cé?, (36,8%).
A taxa de recidiva pélvica local de A principal cirurgia realizada para abordagem

adenocarcinoma retal tem reduzido de modo significada recidiva pélvica local foi a amputacao

Tabela 1 -Tipos de esseccao cirigica para abodagem da ecidiva pélvica.

Cirurgias realizadas Doentes %

Colectomia segmentar ou total e anastomose coloanal ou ileoanal 5 294
Amputacdo abdominoperineal do reto * 6 35,3
Exenteracdo pélvica 4 235
Cistoprostatectomia radical e exérese de vértebras sacrais e cAccix 1 59
Exérese de linfonodomegalia pélvica pr6ximos aos vasos iliacos 1 59
Total 17 100

* Retirada do coccix em um doente.
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abdominoperineal do reto (35,3%), sendo que em doisninimizada pelo advento da tomografia com emis-
doentes houve necessidade de resseccdo das duas séo de pdésitrons (PETT). Apesar de nao ser dis-
timas vértebras sacrais e cOccix, com boa evoldg¢do. ponivel a todos os doentes, naqueles em que foi
sacrectomia pode beneficiar doentes selecionados pogmpregada na suspeita de recidiva pélvica, houve
sibilitando a remocdo completa do tumfi®?®3132  beneficio significativo, tendo sido realizada em dois
Melton e col®® referiram recidiva em dois anos de doentes desta casuistidadiferenciacdo entre te-
47%, e em cinco anos de 85% dos doentes, aposido fibrético residual da primeira cirurgia e tecido
resseccao da recidiva com a remocao de vértebrasimoral, além de excluir doenga extrapélvica, séo os
sacrais e coccix. Em um destes pacientes, além dparincipais fatores diferenciais com relagdo ao uso
sacrectomia foi necessario realizacdo dedo PETCT. G3343539A tendéncia é a utilizacdo ro-

cistoprostatectomia. tineira nestes casos.
Cirurgia radical foi realizada emlldoentes .
(42,3%), sendo esta majoquando comparada a CONCLUSAO
casuistica relatada por Hahnloser e@btle 304 do-
entes submetidos a resseccao de recidiva pélvica. Des- A cirurgia para ressecc¢ao de recidiva pélvica

tes, apenas em nove realizou-se cirurgias mais ampliade adenocarcinoma retal deve ser encorajada em gran-
das. Esta diferenca pode ser devido ao fato de nestes centros com equipes treinadas para realizacao de
ultimo grupo se ter disponivel a radioterapia intra-ope-cirurgias pélvicas radicais, como as exenteracdes ou
ratoria e braquiterapid vantagem tedrica desta mo- sacrectomias, além de reconstrugfes urinérias quando
dalidade terapéutica seria 0 melhor direcionamento dmecessarias. Constitui procedimento com
radioterapia no tumor evitando-se, simultaneamente, anorbimortalidade aceitavel, sobrevida consideravel,
dano as estruturas vizinhas normaidraquiterapia  podendo melhorar a qualidade de vida dos doentes. O
foi utilizada na Unicamp ha 15 anos atras, em uma peemprego do PETT nestes casos deve ser sempre
guena série de doentes com resultados insatisfatoriogue possivel realizado, a fim de selecionar os doentes

A dificuldade do diagnéstico da recidiva que poderdo se beneficiar da ressecc¢édo cirdrgica da
pélvica do adenocarcinoma do reto tem sidorecidiva pélvica.

ABSTRACT: Local recurrence afterrectal cancerresection varies between 3 to 35% in five year$he condition has dificult
management, and little is known about the best treatment. Radiotherapy and chemotherapy can be used as paliative methods, and
the best esults ae achieved with radical esection. PurposeTo evaluate patients submitted to surger for pelvic recurrence by

the Coloproctology Unit at Clinical Hospital of Unicamp. Methods and Patients: Between 1999 and 2007, 26 consecutive patients
with locally recurrence afterrectal cancersurgery were evaluated According to clinical data, tumor stage at the first surgey,
recurrence ressecability and follow-up were analyzed. Results: The most common initial surgery was retossigmoidectomy with
colorectal anastomosis (46,1%). Of the 26 patients, five had tumgerforation at the first surgery. Positive lynphnodes wes
found in 53,8% and 69,2% were classified as T3 or T4 staging. In relation to surgery for local recurrence, the principle was
abdominoperineal amputation of the rectum. Radical surgery was performed in 42,3% of the cases. The resection of the tumor
was possible in 65,4%The mean follow-up period was 29,4 months, with an overall survival of 34,6%. Conclusiofppr oximately
two-thirds of patients with locally recurrent rectal cancer can be submitted for surgical resection, improving survival. This
surgical intervention should be encouraged in hospitals with multidisciplinary teams to improve quality of life in selected
patients.

Key words: Adenocarcinoma of the rectum; local recurrencegesyr
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