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RESUMO: Objetivo: Avaliar a sobevida e fatores clinico-patolégicos elacionados ao adenocamoma de reto. Metodologia:
Foram revisados 12 prontuérios de pacientes com adenoceinoma de reto quanto a: idade, sexo, antigeno caino-embridnico,
curabilidade da cirurgia, seguimento, ecidiva, sobevida e histopatologia do tumarPara analise da solevida, utilizou-se o
método de Kaplan-Meyer Nas andlises bivariada e estratificad@® <0,05 foi significativo. No modelo multivariado, utilizou-se um

IC de 90%. Resultados: O seguimento mediano foi de 35,27 meses (14,5 — 57468pbrevida em 5 anos foi de 51%. Sessenta e
quatro pacientes (57%) apresentaram recidiva; 45 (40%) faleceram da neoplasia; 68% dos tumores estendiam-se até os tecidos
perirretais; e 67 pacientes tinham linfonodos positivos (30% em cada, N1 e N2). Quatorze pacientes eram estagio D; 55, C1 e C2;
15, B2; e 28, B1 &. O risco de Obito aumentou ente 0s casos com: estagios avancados, tue®mais invasivos e menos
diferenciados, envolvimento linfonodal (N2>N1) eecidiva. A classificacdo de Dukes e a difenciagdo tumoral foram fatores
progndsticos independentes, bem como a penetragdo do tumor na parede retal e o comprometimento linfonodal, quando excluida
a classificagdo histopatoldgica. Conclusadéilém da diferenciacéo tumoral, os fatoes prognoésticos identificados corespondem

aos niveis dos sistemas de estadiamento vigentes.

Descritores: Adenocarcinoma de reto, fatores prognésticos, classificagcdo histopatoldgica, recidiva, sobrevida.

INTRODUCAO das lesdes, obtido do espécime cirlirgico na ressec¢ao
do tumor primario, constitui a informacgéao prognéstica
O cancer colorretal é a terceira neoplasia maismais importante disponivel para esses paciéntes
freqiiente no mundo ocideritalsendo que o reto é O presente estudo tem como objetivo avaliar a
atingido em 30 a 57% dos caé®sMais de 50% dos sobrevida e os fatores clinicopatolégicos relacionados
pacientes tém tumores avan¢gados no momento do daos tumores de reto em Nn0sso meio.
agnastico, e a sobrevida em 5 anos se mantém em tor-

no de 50% em todo o muriti. Embora um grande PACIENTES E MET ODOS
namero de estudos tenha avaliado varios parametros
clinicos, patolégicos e moleculares em rela¢éo ao prog- Os prontuarios de 12 pacientes com

noéstico, até o momento, o estadiamento clinicopatolégic@denocarcinoma primario e Unico de reto médio ou distal

Trabalho realizado no hospital das Clinicas de RpAlegre - Rio Grande do Sul - Brasil.
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(de 3 a 12 cm da margem anal) submetidos a cirurgimbdominoperineal de reto foi realizada em 63 pacien-
eletiva no Servico de Coloproctologia do Hospital detes (56,3%), e a retossigmoidectomia, com ou sem
Clinicas de Portélegre, no periodo de 1988 a 1995, anastomose, no restante dos casos. Sessenta e quatro
foram revisados retrospectivamente quanto a: idadepacientes (57%) apresentaram recidiva tumoral, sen-
sexo, antigeno carcino-embriénico (CEA) pré-opera-do 14,3% locorregional, 32,1% a distancia e 10,7% si-
tério, seguimento (até o término da coleta de dadosinultaneas. O tratamento complementar adjuvante foi
em 1998), recidiva locorregional ou a distancia, realizado em 19,3% dos casos, e o paliativo, em 32
sobrevida e histopatologia do tumor (diferenciacéo cejpacientes (28,6%).

lular, grau de penetragéo na parede, comprometimento O tempo mediano de seguimento foi de 35,27
linfonodal, producdo de muco e comprometimento demeses (14,5 - 57,63), sendo realizado em 90% dos ca-
margens cirurgicas). Foram excluidos os casos consos. Quarenta e cinco pacientes foram a 6bito pela
lesBes sincrdnicas, metacrénicas ou simultdneas ddoenca neoplasica no periodo de seguimento (40,2%),
outros 6rgaos, com doencas intestinais associadas dotalizando uma sobrevida, relacionada a doenca, de
tratamentos fora da rotina do referido Servigo (retocolite51% em 5 anos (Figura 1).

ulcerativa, radioterapia pré-operatéria, cirurgia sem A proporc¢éo de sobrevida foi significativamente
resseccao intestinal ou realizada em outro servigo). Omenor a medida que avancavam 0s estagios
tumores foram classificados, a partir dos laudoshistopatolégicos da doenca (Figur&20,001).
anatomopatoldgicos do Servico de Patologia do referi- As caracteristicas anatomopatoldgicas dos
do hospital, segundo o sistema de estadiamento deimores estdo representadaslahela 2.

Dukes modificado pokstler-Coller, e comparados ao O adenocarcinoma moderadamente diferenci-
sistema TNM. ado foi o mais frequente, em 82 pacientes (73,2%).

O seguimento dos pacientes foi avaliado atra-maior parte dos tumores (68,2%) estendia-se até os
vés dos exames de estadiamento disponiveis nos protecidos perirretais (T3 e T4), e apenas 3,8% dos paci-
tuarios (radiografia de térax, ecografia ou tomografiaentes apresentaram lesfes restritas a mucosaA(T1).
abdominal, dosagem sérica de CEA e endoscopia dimédia de linfonodos isolados foi de 14,4+10,25. Ses-
gestiva baixa — retossigmoidoscopia ou colonoscopia)senta e sete pacientes (62,6%) tinham linfonodos posi-
ou através do contato com os proprios pacientes otivos, sendo 33 deles com 1 a 3 linfonodos comprome-
seus familiares. Os pacientes com doenca metastatidados (N1), e 34 com mais de 3 linfonodos comprome-
no momento do diagndstico foram excluidos da analise
de reCIdFI,\;?é permitir tratamento estatistico adequado,TabeIa 1 -Caracteristicas clinicas dos pacientes
em virtude do nimero reduzido de pacientes em aIgunSStUdadOS'
grupos, os estagios da classificagdo de Dukes modifi
cada poAstler-Coller foram distribuidos em subgrupos,

Caracteristica Medida descritiva

de acordo com o progndstico e a perspectiva terapéudade (anos) 62,03 44,37 (19 -86)
tica atual: subgrupos 1 (A e B1), 2 (B2 e C1) e 3 (C2 eGénero
D). O coeficiente de correlacéo de Kendall foi utiliza- Homens 54 (48)
do para comparacao dos sistemas de estadiamento. Mulheres 58 (52)
sobrevida foi avaliada pelo método de Kaplan-Meyer Recidiva
Nas andlises bivariada e estratificada, um vald? de Locorregional 12 (14,3)
<0,05 foi considerado significativo. No modelo Distancia 27 (32,1)
multivariado, utilizou-se um IC de 90% (=0,10). Locorregional + Distancia 9 (10,7)
Ausente 36 (42,9)
RESULTADOS Obito
Doenca neopléasica 45 (40,2)
As caracteristicas clinicas dos pacientes estdoOutras causas 4 (3,6)

resumidas ndabela 1. O CEAré-operatorio foi ava-
liado em 78,6% dos casos, e variou de 0,4ng/dl a 658n
dl, com mediana de 4,75 (2,20 — 13 45amputacao

95 dados séo apresentados com numero (percentual), média + dp
s%min - méx), ou mediana (amplitude interquartil p25-p75).
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Figura 1 - Curva de sobrevida. Figura 2 - Curvas de sobrevida pelos subgrupos de Dukes.

(1= A+B1; 2= B2+C1; 3= C2+D)

tidos (N2). Dezoito casos (16%) eram tumores Coller, correspondendo ao estagio Il da classificacdo
mucoprodutores. No momento do diagndstico, 14 paci-TNM, e 14 casos eram estagio D ouAyenas 22%
entes apresentavam metastases a distancia, e 15 tivees pacientes ficaram classificados nos estagios mais
ram comprometimento de margem cirdrgica, totalizandoprecoces.
25 casos de cirurgias nao-curativas (alguns com As variaveis: idade, sexo, niveis séricos de CEA
envolvimento simultaneo). pré-operatério, realizacdo de tratamento complemen-
Cinguenta e cinco pacientes encontravam-setar e producéo de muco, hdo apresentaram significancia
nos estagios C1 e C2 de Dukes modificadaystler- estatistica em relacdo ao 0Obito, na analise bivariada.

Tabela 2 -Caracteristicas anatomopatolégicas dos pacientes estudados.

Caracteristica Medida descritiva
Diferenciagéo tumoral

Bem diferenciado 21 (29)
Moderadamente diferenciado 82 (73)

Pouco diferenciado 9 (8)
Grau de penetracdo na parede (T)

Submucosa (T1) 4 (4)
Muscular (T2) 31 (28)
Tecidos perirretais ou g&os (T3 €4) 75 (68)
Comprometimento linfonodal (N)

Linfonodos negativos (NO) 40 (37)

1 a 3 linfonodos positivos (N1) 33 (31

4 ou mais linfonodos positivos (N2) 34 (32)

N° linfonodos isolados

Total geral 1439 0 10,25 (0 - 48)
Positivos 6,850 7,89 1 - 39
% positividade 42,02 (24,3- 77,1)
Metastases (M)

Auséncia de metastases (M0) 98 (87)
Presenca de metastases (M1) 14 (13)

Os dados séo apresentados com namero (percentual), média + dp (min -méax), ou mediana (intervalo entre quartis p25-p75). % positividade=
n° linfonodos positivos/n® total de linfonodos isolados.
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Tabela 3 -Resultados da andlise bivariada - caracteristicas clinicas elag@o ao 6bito.

Variavel n Obito f % RR IC 95% P
Idade (anos)

=40 11 5 455 1,00

>40 — 60 27 10 37,0 0,81 0,36 - 1,84 0,969
>60 73 30 41,1 0,90 0,45 - 183

Género

Masculino 54 21 38,9 0,92 0,59 - 145 0,879
Feminino 57 24 421

Recidiva

Ausente 36 0 0 1,00

Presente 48 31 64,6 47,6 3,01 -75,24 <0,001
Doenga metastatica 14 13 92,9 66,6 4,22 1050,4
Tratamento complementar

RT+QT 7 2 28,6 1,00

RT 9 3 33,3 1,17 0,26 - 5,19 0,441
QT 5 2 40,0 1,40 0,29 - 6,86

Ausente 87 36 41,4 1,45 0,44 - 4,80

Doenga metastatica = pacientes com doenga disseminada no momento da cirurgia, ndo avalidveis para recidiva.

Os pacientes que desenvolveram recidiva tumoral ti{P=0,013), com envolvimento linfonodal crescente
veram maior risco de obitodbela 3P<0,001). (N2>N1, P<0,001) e com metastases a distancia no

Os pacientes com tumores menos diferencia-diagndstico P<0,001) apresentaram maior risco de
dos f=0,009), com maior penetracdo na paredeobito (Tabela 4).

Tabela 4 -Resultados da analise bivariada - caracteristicas anatomopatolégicaglegéio ao o6bito.

Variavel n Obito f % RR IC 95% P
Diferenciagéo tumoral

Bem 21 3 14,3 1,00

Moderadamente 81 37 457 3,20 1,09 - 9,36 0,009*
Pouco 9 5 55,6 3,89 1,17 -12,91
Classificagédo do tumor (T)

T3eT4 75 37 50,0 2,19 1,14 - 419 0,013
TleT2 35 8 22,9

Linfonodos

Positivos 66 36 54,5 3,12 153 - 6,33 <0,001
Negativos 40 7 175

Classificag&o dos linfonodos (N)

NO 40 7 175 1,00

N1 31 15 48,4 2,76 1,29 - 594 <0,001*
N2 35 21 60,0 343 1,66 - 7,08
Classificacdo das metéstases (M)

M1 14 13 92,9 281 2,05 - 387 <0,001
MO 97 32 33,0

Bem = bem diferenciado; Moderadamente = moderadamente diferenciado; Pouco = pouco diferenciado.
* x2 de Mantel Haenszel para tendéncia linear
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Da mesma forma, a mortalidade foi proporcio- (P=0,091) e o comprometimento linfonodBk(Q,001)
nal ao avanco dos estagios de Dukes modificado podemonstraram ser fatores prognésticos independentes,
Astler-Coller £<0,001), que se correlacionou fortemen- aumentando o risco de ébitcafela 7)A faixa etaria
te com o sistem@NM (Tabela 5p =0,91). de 40 a 60 anos apresentou reducédo do risco que qua-
Na analise da mortalidade estratificada pelosse atingiu a significancia estatistica do modelo
subgrupos de Dukes, parece ter havido uma piora néP=0,131), podendo indicar efeito protetmu maior ris-
sobrevida dentro de uma mesma categoria de Dukeg0 para as faixas etarias mais jovens e mais idosas.
em relacdo aos tumores menos diferenciados, assim

como houve discreta piora na sobrevida dos pacientes DISCUSSAO

gue desenvolveram recidiva em cada subgrupo de

Dukes.Ambas as analises, contudo, ndo atingiram A média de idade e a distribuicdo por sexo
significancia estatistica. mantiveram as caracteristicas anteriormente descritas

A analise multivariada identificou a classifica- por Rosito et af?,e correspondem a distribuicao usu-
cdo de Dukes modificada pAstler-Coller e a dife-  al na literatur&!4!%) Embora ndo tenham sido relacio-
renciacao tumoraR=0,089), como fatores progndésti- nados a recorréncia local em um estudo multicéfiftico
cos independentesdbela 6). outros autores encontraram valor prognéstico indepen-

Quando avaliadas as caracteristicas isoladaslente para 0 sexo, com pior sobrevida entre os indivi-
do tumor (excluindo os estagios histopatolégicos comaduos do sexo masculifi®’*°) Em nossa experiéncia,
um todo), o grau de penetracdo na parede intestinalem a idade nem o sexo mostraram ser fatores prog-

Tabela 5 -Resultados da analise bivariada — classificacfes histopatolégicaskgio ao Obito.

Variavel n Obito f % RR IC 95% P
Dukes

A+ Bl 28 2 71 1,00

B2 + C1 31 13 419 5,87 1,45 -23,77 <0,001*
C2+D 52 30 57,7 8,08 2,08 -31,33

Estagios TNM

| 23 2 8,7 1,00

I 14 3 21,4 2,46 0,47 -12,98 <0,001*
Il 54 25 46,3 5,32 1,37 -20,64

AV 14 13 92,9 10,68 2,82 -40,47

* x2 de Mantel Haenszel para tendéncia linear

Tabela 6 -Modelo de Cox amsentando riscos relativos para ooémcia de Obito segundo suhgros de
Dukes modificada poAstlerColler e difeenciacdo tumoral.

Variavel Coeficiente EP P RR IC 90%
Dukes

A+ Bl - - - -

B2 +C1 1,625 0,776 0,036 5,08 1,42 -18,20
C2+D 2,337 0,746 0,002 10,35 3,04 -35,29

Diferenciagao tumoral
Bem diferenciado - - -
Moderadamente diferenciado 0,888 0,619 0,152 2,43 0,87 - 6,73
Pouco diferenciado 1,285 0,755 0,089 3,61 1,04-1251

66



Rev bras Coloproct Fatores Progndsticos e Sobrevida no Vol. 28
Janeiro/Margo, 208 Adenocarcinoma Primério de Reto Ne 1
Heloisa Guedes Missnich e Cols.

Tabela 7 -Modelo de Cox amsentando riscos relativos para oc®ncia de 6bito segundo variaveis de
interesse.

Variavel Coeficiente EP P RR IC 90%
Comprometimento LN

NO - - - -

N1 0,661 0,531 0,213 1,94 0,81- 464
N2 1,77 0,51 <0,001 5,88 2,54 -13,64

Diferenciagao tumoral
Bem diferenciado - - -
Moderadamente diferenciado 0,758 0,641 0,237 2,13 0,74- 6,12

Pouco diferenciado 0,685 0,821 0,404 1,98 0,51- 7,65
Penetracdo na parede retal 0,813 0,482 0,091 2,25 1,02- 4,98
Producdo de muco -0,489 0,608 0,421 0,61 0,22- 1,66
Género 0,353 0,380 0,353 1,42 0,76 - 2,66
Grupos etarios*

Abaixo de 40 - - - -

40 a 60 -1,012 0,671 0,131 0,36 0,12- 1,09
Acima de 60 0,016 0,633 0,980 1,01 0,36- 2,88
CEA sérico 0,0004 0,003 0,892 1,00 0,99- 1,00

LN = linfonodos.
* Grupos etarios em anos.

nosticos independentes para a sobrevida. O possivelste também observado nesta série. Em outras revi-
efeito protetor da faixa etaria de 40 a 60 anos pode nasdes, em torno de 25% dos pacientes ja apresentavam
corresponder a realidade. No entanto, Nan &P al. envolvimento metastatico a distancia no momento do
encontraram pior sobrevida no grupo de idosos acimaliagnéstic&®.
de 75 anos portadores de cancer colorretal, tendo rela- O indice de recidiva locorregional isolada foi
cionado o achado ao diagndstico tardio. Da mesmale 14%. Outros 10,7% desenvolveram recidiva
forma, também atribuindo ao retardo no diagndstico,locorregional associada a metastases a distancia,
com 66% dos pacientes em estagios Il e IV da doentotalizando 24,7% de recorréncia tumoral local. Pinho
¢a — porém associado com tumores mais agressivos, et al), em um levantamento prospectivo de 97 paci-
0 grupo etario mais jovem (abaixo de 40 anos) tambénentes com cancer colorretal submetidos a cirurgia com
tem sido relacionado a piores prognosti¢é3-??, com intencao curativa, encontraram um percentual de 12,5%.
altas taxas de mortalidade (25% num seguimento méNa casuistica anterior do Servico, a recidiva
dio de 26 mese$y. No entanto, parece que esse efei-locorregional ocorreu em 20% dos c&Sbé\s taxas
to € minimizado quando a analise de sobrevida é ajusde recorréncia local, no mundo, variam de 20 a
tada de acordo com o estagio do tufdorNesta 459419162729 Sabe-se que os melhores indices obti-
casuistica, necessitariamos de um numero maior ddos até hoje foram de 2,6% com a resseccéo total do
pacientes para confirmar tal achado. mesorret8°:°. Resultados semelhantes (3{8%e

No momento da cirurgia, 13% dos pacientes 4,7%°?) tém sido obtidos em nosso meio com o auxilio
apresentavam metastases a distancia. O indice de dle terapia complementar pré-operatdria. Os casos de
rurgias ndo-curativas foi de 22,5%, considerando esfecidiva, em nossa casuistica, tiveram uma mortalida-
ses casos com doencga metastatica (n=14) e os paciede significativamente maidXa literatura, a sobrevida
tes com comprometimento do limite radial das mar-em 5 anos apds ressecc¢do da recidiva ndo chega a
gens cirdrgicas (n=15; alguns casos apresentararB0%, comparavel aos casos de doenga meta&fatica
envolvimento simultdneo). Estes casos séo invariavelA ocorréncia de recidiva aumentou progressivamente
mente relacionados a piores prognésti¢es ) fato a medida que avangaram os estagios histopatoldgicos
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da doenca. Esse achado também foi observado parosso estudo, a dosagem sérica do CEA pré-operato-
outros autoré®. Na analise estratificada, no entanto, rio ndo demonstrou impacto na sobrevida dos pacien-
somente no subgrupo de Dukes de pior prognéstico, otes, embora se possa considerar gue o tamanho amostral
pacientes com metastases a distancia e recidiva apreeja modesto para esta avaliacéo.
sentaram risco significativo de 6bito em relacao aque- O adenocarcinoma moderadamente diferenci-
les sem recidiva. ado foi o tipo histolégico mais freqiente, em 73% dos
No periodo de seguimento (mediano de 35,27casos, seguido de 18% de lesbes bem diferenciadas e
meses), 44% dos pacientes foram a 6bito, sendo 40% casos de adenocarcinoma pouco diferenciado (8%).
da mortalidade relacionada a neoplasia. Esses daddssses percentuais sdo semelhantes aos encontrados
correspondem aos achados da liter&tite@®) O tem-  na literatura®®*", e aos observados previamente em
po mediano de sobrevida relacionada a neoplasia fanosso Servigo (20% bem diferenciados, 65% modera-
de 71,8 mesed\ sobrevida global em 5 anos foi de damente diferenciados e 3,4%, pouco diferenciados —
51%.A proporcao de sobrevida piorou significativa- 11,6% foram considerados indiferenciad®s)O ris-
mente a medida que avancaram os estagios de Dukes de Obito foi trés vezes maior entre os tumores me-
(subgrupo 1, 91%; subgrupo 2, 57%; e subgrupo 3, 39%Mhos diferenciadosPE 0,009), na andlise bivariada.
—no periodo de 40 meses, tendo em vista que o primeApesar disso, a andlise estratificada nao detectou efei-
ro grupo ndo alcancou 50% de mortalidade no tempdo da diferenciagdo tumoral, possivelmente porque o
mediano de sobrevida geral (71,83 meses). Pinho gamanho amostral de cada subgrupo era pequeno. Ja
al.” encontraram uma sobrevida em 5 anos de 52%no modelo de Cox, esse efeito se manifestou em rela-
sendo 89% para pacientes estagio 1, 70% para paciegéo ao estrato dos tumores pouco diferenciados, quan-
tes estagio 2 e 20% para 0s pacientes estagio 3. Ndo comparado aos bem diferenciados, sendo indepen-
relato de Norstein et &F), a sobrevida em 5 anos foi dente do efeito dos estagios de Dukes. Os tumores
de 55,2%, também piorando quanto mais avancado menos diferenciados tém sido diretamente relaciona-
estagio da doenca (77% Dukks48% Dukes B; e dos a recorréncia lod¢&le a piora na sobrevid&©.
35% Dukes C). Da mesma forma, Hermanek €Pal. Contudo, resultados conflitantes vém sendo encontra-
observaram uma sobrevida relacionada a doencdos, possivelmente pelos complexos critérios de avali-
neoplasica de 66%, com uma variabilidade proporcio-agao, que nao sao padronizdt#és* Entre 24 estu-
nal aos estagios de TNM: estagio |, de 89 a 100% endos realizados com analise multivariada, 10 demons-
tre os centros; estagio I, de 58 a 92%; e estagio Ill, deraram valor prognéstico independente, mas, em com-
13 a69%. Nan et & também encontraram sobrevida paragédo com o estagio do tumnmigrau de diferencia-
relacionada aos estagios de Dukes, que demonstrogo ndo acrescentou henhuma vantagem significativa
ser fator prognéstico independente na andlisena previsao da sobreviéfa Em outro estudo, foi con-
multivariad&?©. siderado fator progndstico independente, juntamente
O valor da dosagem pré-operatéria de CEAcom o estagio do tumép.
sérico na avaliacdo progndstica dos pacientes tem sido Em 18 casos, os tumores eram produtores de
amplamente discuti¢fd?2*43) Embora niveis elevados muco. Essa caracteristica ndo apresentou influéncia
estejam sendo relacionados, a maior risco de recidivaignificativa na sobrevida, confirmando os achados de
e piora na sobrevida por alguns aut6fés®) essa Rawet!® e Ratto et al!” Contudo, a analise
variavel ndo foi identificada como um fator prognésti- histopatolégica de um tumor demonstrando areas
co independente na andlise multivariddaContudo, = mucinosas ou células em anel de sinete tem levado a
tem sido postulado que uma dosagem pré-operatériaentificacdo de tumores mais agressivos, com pior
elevada pode estar relacionada a recorréncia e pionaotencial prognésti¢®. No entanto, a piora do prog-
na sobrevid@. Atualmente, a dosagem pré-operaté- nostico parece ter sido atribuida ao estagio avangado
ria de CEA tem sido usada como referéncia para ala doenc&”.
seguimento do pacierité O uso da dosagem isolada A maior parte das lesdes estendia-se até os
de CEA para monitorar resposta terapéutica ndo esttecidos perirretais (68,2%). Os pacientes com tumores
sendo recomenda@® mas aAJCC recomenda a in- de maior grau de penetracédo na parede (T3 e T4) apre-
clusdo desta caracteristica em uma subcategoria deentaram o dobro do risco de 6bito em relacdo aos
sistema TNM, como marcador prognéstits. Em menos avancados (T1 e T2). O grau de invasdo tumoral
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provou ter relagéo direta com o prognostied. Cin- col”. Esses dados contrastantes sdo possivelmente
glenta e cinco pacientes pertenciam aos estagios Clomnseqientes as variacdes entre técnicas histologicas,
C2 de Dukes modificado pésstler-Coller (TNM 111). que podem subestadiar os tumofe8JCC recomen-
Pouco mais de 20% dos casos ficaram classificadoda inclusdo do envolvimento linfonodal metastéatico na
nos estagios mais precoces. Essa observacdo vai @ategoria |, de fatores definidamente influentes no prog-
encontro da experiéncia comum de diagnésticos tardindsticd®.

0$%2% e deve reforcar a importancia dos programas

de prevencao e deteccdo precoces, uma vez que 0S CONCLUSOES

tumores de reto médio e distal encontram-se acessi-

veis ao diagnostico e ao estadiamento em exame clini- Os fatores que demonstraram efeito prognos-
co de rotin&®. tico independente nesta casuistica foram: diferencia-

A média (dp) de linfonodos isolados da peca ¢ao tumoral, grau de penetracdo do tumor na parede e
cirurgica foi de 14,4 (+10,25) linfonodo&.recomen-  comprometimento linfonodal, além da classificacéo
dacédo daAJCC® é de que no minimo 12 linfonodos histopatoldgica propriamente dita.
sejam isolados da peca cirdrgica para a determinagéo A sobrevida relacionada a neoplasia dos paci-
confiavel do nivel de envolvimento linfonoab que  entes com tumor de reto médio e distal foi de 51% em
tem demonstrado influéncia negativa no progndsti-cinco anos. Observou-se uma piora significativa da
c01220.24404) O numero de linfonodos positivos va- recidiva tumoral e da sobrevida a medida que avanca-
riou de 1 a 39, com média (dp) de 6,8 (+7,9) linfonodos,ram os estagios da doencga. Os achados deste estudo
correspondendo a mais de 60% dos casos comastdo de acordo com a literatura: apesar das limita-
envolvimento linfonodal. Os pacientes com linfonodos ¢des, os niveis dos sistemas de classificacédo
positivos apresentaram risco de 6bito trés vezes maiohistopatolégica dos tumores ainda sao os critérios prog-
sendo que a quantificacdo dos linfonodos comprometindsticos disponiveis. Estas conclusées devem ser re-
dos demonstrou valor progndéstico significativo, corro- forcadas em estudos com maior nimero de pacientes.
borando achados de outros autftés'®*44 Cinco

estudos investigaram o nimero de linfonodos com com- AGRADECIMENTO
prometimento metastético para determinacao
prognostica; apenas dois destes mostraram valor Os autores agradecem a Mafilagner PhD.

preditivo adequado para este parametro no progndstipelo auxilio na analise estatistica.

ABSTRACT: The objective of this study was to evaluate survival and clinicopathological factors irectal adenocacinoma, the
records of 12 patients wee reviewed for: age, genderserum level of CEA, surgey curability, follow-up, recurrence, survival and
tumor histopathology Kaplan-Meyer curves wee used to analyze survival. t8tistical significance in bivariate and stratified
analysis was set aP < 0.05. In the multivariate model, a 90% confidence interval was considered significant. Median follow-up
was 35 (14 - 57) months. Five-year survival rate was 51%. Sixty-four patients (57%) had recurrence; 45 (40%) died from neoplasia,
68% tumors extended to perirectal tissues and 67 had positive lymph nodes (30% each, N1 and N2). Fourteen patients were Dukes
D stage; 55 wee C1 and C2; 15 wee B2; and 28 wee B1 andA. Death increased significantly with tumor progression stages
(P<0.001), tumor depth P=0.013) and grade P=0.009), lymph node involvement (N2>N1P<0.001) and recurrence P<0.001).
Independent prognostic factors were Dukes stages and tumor gradB=0.089), as well as depth of invasion and lymph node
involvement when Dukes staging was exclude®<£0.091 and <0.001). Besides tumor grade, the prognostic factors identified meet
classification levels in current staging systems.

Key words: Rectal adenocarcinoma, prognostic factors, histopathological staging, recurrence, survival.
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