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RESUMO: Objectivo: Avaliar a sensibilidade da ecografia endorectal, em nossa experiéncia, no estadiamento do cancro do recto
comparando com o resultado anatomopatologico. Material e métodos: Estudo retrospectivo, realizado entre Janeiro de 2005 e Agosto
de 2009. Calculou-se a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e negativo para cada estadio T e N. Por meio da ela-
boracio de curvas ROC avaliou-se a precisao do estadiamento ecoendoscopico e por meio do teste de McNemar comparou-se com
o resultado anatomopatologico. Resultados: Dos 112 doentes, 76 cumpriram os critérios de inclusio. Obtivemos uma eficacia de 75
a 97% para uT e de 75% para uN. Verificou-se sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo, respectivamente, de
63;98;92 e 89% para uT1; 71;76;54 e 88% para uT2; 67;81;73 e 76% para uT3; 100;97;60 e 100% para uT4; e 39;91;62 e 78% para
uN. As curvas ROC indicaram que a ecografia endorectal ¢ um bom teste para o estadiamento do T e razoavel para o N. O teste de Mc-
Nemar revelou que nio ha diferencas significativas entre o estadiamento ecoendoscopico e anatomopatologico (p>0,05). Conclusoes:
Conclui-se que a ecografia endorectal é uma importante ferramenta no estadiamento do cancro do recto, apresentando boa correlacio
com o resultado anatomopatologico.

Descritores: Ecografia; Valor preditivo dos testes; Patologia.

INTRODUCAO 54% aos 5 anos®. Cerca de 15 a 20% dos doentes
morrem da doenca em fases iniciais e 40 a 80% em
O cancro colorectal (CCR) é a doenca oncolo- fases mais avangadas®.

gica gastrointestinal mais comum ¢ a segunda maior O cancro do recto apresenta particularidades em
causa de mortes oncoldgicas nos paises Ocidentais®. termos de diagnostico, estadiamento e tratamento.
Em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Esta- Constitui cerca de 5% dos tumores malignos, sendo
tistica, ¢ a principal causa de morte por doenga on- diagnosticados cerca de 140 mil novos casos por ano,

coldgica?. A sobrevida do CCR esta relacionada com na Europa®.
o estadio da doenga, apresentando no geral uma so- Tradicionalmente, o estadiamento era obtido pelo
brevida de 78% no primeiro ano de seguimento ¢ de exame anatomopatologico da peca cirurgica. Hoje em
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dia, o estadiamento pré-operatorio ¢ de grande impor-
tancia para gerir adequadamente as decisdes terapéu-
ticas bem como para determinar o prognostico do do-
ente®, uma vez que vai permitir a selec¢do dos doentes
candidatos a terap€utica primaria com o principal ob-
jectivo de reduzir a recidiva local e que paralelamente
beneficiam com a reduc¢do local do tumor, facilitando
a resseccao e potencialmente podendo resultar em re-
cessdes que preservem o esfincter’. Também em ter-
mos de terapéutica observou-se nos ultimos 1970 anos
uma evolucdo de um tratamento meramente cirtirgico
para uma terapéutica multimodal?®.

A utilizagdo da terapéutica primaria ¢ actual-
mente recomendada em doentes com cancro do rec-
to localmente avangado, ou seja, em que se verifique
extensdo do tumor na gordura perirectal e/ou envol-
vimento ganglionar ou do mesorecto (T3/T4 NO ou
Tx N1/N2)’; pois doentes com estadios II e III tém
elevada taxa de recorréncia local depois da cirurgial®
e tem-se obtido uma redugdo significativa da recor-
réncia local e da ocorréncia de metastases a distancia,
com consequente aumento da sobrevida, por meio da
combinacdo da ressecgdo cirurgica do cancro com a
quimioradioterapia primaria'**?. Nos doentes com do-
enga no estadio IV, a mesma atitude permite aumen-
tar a taxa da ressecgdo cirrgica ¢ a sobrevida dos
doentes™*®, Assim, hoje em dia, devido a utiliza¢do da
terapéutica primaria, a “cirurgia poupadora de esfinc-
teres” pode ser oferecida também a doentes com can-
cro do recto localmente avangados sem compromisso
do resultado oncologico™.

Nesses doentes, a terapia primaria seguida de ci-
rurgia resulta num melhor controlo local € numa re-
dugdo da toxicidade quando comparada com a terapia
adjuvante pds-operatoria estandardizada'®'®, Verifi-
cando-se ainda uma reducdo de 13% da recidiva tu-
moral'’.

O controlo locoregional do tumor também me-
lhorou significativamente nos ultimos 15 anos com
melhoria da técnica cirargica, nomeadamente com a
introdugdo da excisdo total do mesorecto (ETM)*,
Esta permitiu diminuir a taxa de recorréncia local de
16 para 9%, sendo ainda um predictor independente
da sobrevida geral®.

O estadiamento pelo sistema tumor-node-me-
tastasis (TNM) para o cancro do recto é baseado na
profundidade da invasdo da lesdo (T), a extensdo da
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invasdo local a ganglios linfaticos (N) e a presenca de
metastases a distancia (M)'%.

Actualmente dispomos de varias opgdes para o
estadiamento pré-operatorio, tais como, tomografia
computorizada (TC), ecografia endorectal, ressonan-
cia magnética (RM) e tomografia de emissao de posi-
troes (PET)?2L, Apesar desses avangos tecnologicos,
0 exame objectivo, nomeadamente o toque rectal, da-
nos informagdes relevantes relativamente a localiza-
¢do, distancia da margem anal e tonicidade dos esfinc-
teres, aspectos importantes para planear a cirurgia. No
entanto, trata-se de um exame subjectivo ao avaliar a
invasdo tumoral®.

Em 1984, Hildebrandt e Fielfe preconizaram o
estadiamento ecoendoscopico dos tumores rectais
com base na classificagio TNME,

A ecografia endorectal (2 dimensdes) € realizada
com um aparelho provido com sonda que proporciona
uma imagem de 360°, possibilitando, portanto, a ava-
liagdo circunferencial das camadas do recto. Ecografi-
camente, o recto esta dividido em camadas circulares e
concéntricas, alternadas entre imagens hiperecoicas e
hipoecoicas. Sao visualizadas cinco camadas, sendo a
mais interna a mucosa, seguida da muscular da muco-
sa, submucosa, muscular propria e gordura perirectal.
Actualmente, existem ecoendoscopios com imagem a
trés dimensdes com melhor resolugdo e precisdo em
visualizar a infiltra¢do e tamanho tumoral?®.

Segundo alguns autores, a sensibilidade e espe-
cificidade da ecografia endorectal (2 dimensdes) para
o estadiamento do T ronda os 80 a 95% comparando
com a RM (75 a 85%) e com a TC (65 a 75%)'7-».
Enquanto para determinar o N ¢ aproximadamente de
70 a 75% comparado com a RM (60 a 70%) e com a
TC (55 a 65%)%25%, Assim, a ecografia endorectal tem
emergido como modalidade de diagndstico de escolha
para o estadiamento clinico dos tumores rectais?’-*.

MATERIAIS E METODOS

Populacio

A populacdo em estudo € constituida por todos os
doentes com cancro do recto estadiados e tratados no
Hospital de Braga, desde 1° de Janeiro de 2005 a 31
de Agosto de 2009.
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Definiram-se para esse estudo, como critérios de
inclus@o: doentes com diagndstico histologico de ade-
nocarcinoma do recto; estadiamento pré-operatorio
completo, incluindo ecografia endorectal conclusiva;
e resultado histologico da peca cirtirgica.

Definiram-se como critérios de exclusdo: diag-
néstico histologico distinto de adenocarcinoma, como
por exemplo, carcinomas epidermoides; doentes com
diagnodstico de cancro do recto que ndo realizaram
ecografia endorectal ou em que esta nao foi conclusi-
va, por exemplo: impossibilidade de visualizagdo da
totalidade da lesdo; doentes submetidos a radiotera-
pia pélvica e doentes sem o resultado do estadiamento
histolégico.

Amostra

Utilizou-se uma amostra de conveniéncia, de 76
doentes com diagnostico de adenocarcinoma do recto
que respeitam os critérios de inclusdo/exclusdao pre-
viamente definidos.

Métodos e recolha de dados

Entre 1° de Janeiro de 2005 ¢ 31 de Agosto de
2009 foram realizadas, no Hospital de Braga, um to-
tal de 112 ecografias endorectais para estadiamento
do cancro do recto. Destas, 76 preenchiam os critérios
previamente determinados.

De maneira a poder avaliar a sensibilidade da
ecografia endorectal no estadiamento do cancro do
recto, elaborou-se uma base de dados a partir dos rela-
torios da ecografia endorectal e do resultado anatomo-
patologico da pega cirurgica.

Os parametros estudados foram: sexo e idade do
doente; localizagdo da lesdao (1/3 inferior, médio ou
superior, isto ¢,0a 5cm, 6 a 10cme 11 a 15cm da mar-
gem anal respectivamente) e estadiamento ecoendos-
copico do tumor e histologico da peca cirtirgica.

Analise estatistica

Ap6s a recolha dos dados, estes foram armazena-
dos na forma de base de dados no programa Statistical
Package for the Social Sciences, (SPSS Inc. R, Chi-
cago, Illinois, Estados Unidos), versdo 17.0, de onde,
posteriormente, se procedeu a analise.

Numa primeira fase do estudo, foi realizada a
analise descritiva dos dados para se obter as frequén-
cias, médias, desvios-padrao e variancia. Foi utilizado
0 Microsoft® Excel 2007 para a elaboragdo de graficos
e tabelas.

Posteriormente, procedeu-se ao calculo da sen-
sibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo do estadiamento pela ecografia endorectal
relativamente ao T e N comparativamente com os re-
sultados da anatomia patologica (Tabela 1).

Realizou-se ainda um estudo comparativo entre
o estadiamento ecoendoscopico e o histologico por
meio de curvas ROC com o calculo da area abaixo das
curvas (AUC). A curva ROC com o calculo da AUC
¢ um bom preditor da precisdo de um teste, em que
quanto mais perto tiver a area da AUC de 1 melhor
sera o exame. Valores abaixo de 0,50 representam um
teste ruim ou ineficaz; entre 0,50 a 0,70 significa um
teste de precisdao média ou razoavel, de 0,70 a 0,90
prediz um bom ou excelente teste.

Tabela 1 — Formulas estatisticas utilizadas para cadlculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
(VP positivo) e valor preditivo negativo (VP negativo).

Teste
T T Total
Gold D VP FN n,
Standard D FP VN ng
Total n.. n.. n

Sensibilidade S :%:%:P(T+ D)
Especificidade VP +=$ =%= P(D |T7)
VP Negativo VP ':\% :%: P |T)
VP Positivo E =\% = %: P(T"|D)
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Por ultimo, utilizou-se o teste de McNemar para
avaliar se existem diferencas significativas entre o
estadiamento ecoendoscopico e o histologico. Admi-
tiu-se que existem diferencas significativas quando
p<0,05.

RESULTADOS

Dos 76 exames realizados, 68,4% (52 doentes)
eram do sexo masculino e 31,6% (24 doentes) eram
do sexo feminino. A média de idades dos doentes ¢ de
68,9+10,7, com idade minima de 49 anos e maxima
de 93.

No que respeita a localizagao tumoral, 69,7% (53
doentes) localizavam-se no 1/3 médio do recto, 26,3%
(20 doentes) no 1/3 inferior do recto e 3,9% (3 doen-
tes) no 1/3 superior do recto. A localizagdo mais co-
mum, em ambos os sexos, foi no 1/3 médio do recto,
nomeadamente 76,9% (40 doentes) no sexo masculino
e 54,2% (13 doentes) no sexo feminino. Relativamen-
te ao estadiamento tumoral obtido pela ecografia en-
dorectal, dos 76 exames realizados, 17,1% (13 tumo-
res) foram classificados como T1, 36,8% (28 tumores)
foram estadiados como T2, 39,5% (30 tumores) como
T3 e 6,6% (5 tumores) foram classificados como T4
(Tabela 2). Em relagdo ao envolvimento ganglionar,
82,9% (63 tumores) foram classificados como NO e
17,1% (13) com envolvimento ganglionar (N1) (Ta-
bela 3). Relativamente ao estadiamento anatomopato-
logico das pegas cirurgicas, 25% (19 tumores) foram

Tabela 2 — Estadiamento obtido pela ecografia
endorectal em relacdoao T

classificados como T1, 27,6% (21 tumores) estadiados
como T2, 43,4% (33 tumores) classificados como T3
e 3,9% (3 tumores) foram estadiados como T4 (Ta-
bela 4). Respeitante ao envolvimento ganglionar, em
71,1% (54 tumores) ndo foi observado envolvimento
ganglionar e em 28,9% (22 tumores) verificou-se en-
volvimento ganglionar regional (N1) (Tabela 5).

Procedendo-se a comparagdo do estadiamento
efectuado pela ecografia endorectal com o resultado
histoldgico da peca cirargica (Tabela 6), verificou-se:
sub-estadiamento em 1 doente (1,3% dos casos) es-
tadiado como uT1; sobre-estadiamento em 5 doentes
(6,6% casos) estadiados como uT2; sub-estadiamento
em 8 doentes (10,5% casos) estadiados como uT2;
sobre-estadiamento em 8 doentes (10,5% casos) esta-
diados como uT3 e sobre-estadiamento em 2 doentes
(2,6% casos) estadiados como uT4.

Em relagdo a comparacdo do estadiamento refe-
rente ao envolvimento ganglionar, notou-se um sub-
estadiamento de 18,4% (14 doentes) e um sobre-esta-
diamento de 6,6% (5 doentes) (Tabela 7).

Quanto aos resultados obtidos para a sensibilida-
de da ecografia endorectal no estadiamento pré-opera-
torio do cancro do recto, observou-se uma sensibilida-
de de 63% para T1, de 71% para T2, 67% para T3 e de
100% para T4. Em relagdo a especificidade, verificou-
se uma especificidade de 98% para T1, de 76% para
T2, de 81% para T3 e de 97% para T4. No que diz
respeito ao valor preditivo positivo, constatou-se um
valor preditivo de 92% para T1, de 54% para T2, de

Tabela 4
respeitante ao T.

Estadiamento anatomopatolégico

Frequéncia % Frequéncia %
T1 13 17,10 T1 19 25,00
T2 28 36,80 T2 21 27,60
T3 30 39,50 T3 33 43,40
T4 5 6,60 T4 3 3,90
Total 76 100 Total 76 100
Tabela 3 - Estadiamento obtido pela ecografia  Tabela 5 - Estadiamento anatomopatoldgico
endorectal em relagéo ao N. respeitante ao N.

Frequéncia % Frequéncia Y%
NO 63 82,90 NO 54 71,10
N1 13 17,10 N1 22 28,90
Total 76 100 Total 76 100
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Tabela 6 — Comparagdo entre o estadiamento histologico e ecografico respeitante ao T.
Estadiamento ecoendoscépico
T1 T2 T3 T4 Total
, T1 12(15,8) 5(6,6%) 2(2,6%) 0 19(25%)
Eisst;ﬁgagﬁ?m T2 0 15(19,7%) 6(7,9%) 0 21(27,6%)
T3 1(1,3%) 8(10,5%) 22(28,9%) 2(2,6%) 33(43,4%)
T4 0 0 0 3(3,9%) 3(3,9%)
Total  13(17,1%)  28(36,8%)  30(39,5%) 5(6,6%) 76(100%)

Tabela 7 — Comparagao entre o estadiamento histologico e ecogrdfico em relagdo ao N.

Estadiamento ecoendoscopico

N+ N- Total
N+ 8(10,5%) 14(18,4%) 22(28,9%)
Estadiamento histologico  N- 5(6,6%) 49(64,5%) 54(71,1%)
Total 13(17,1%) 63(2,9%) 76(100%)

Tabela 8 — Resultados da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo e eficacia do

estadiamento ecoendoscopico em relagdo ao T e ao N.

Sensibilidade (%) Especificidade (%) VP positivo (%) VP negativo (%) Eficacia (%)
T1 63 98 92 89 89
T2 71 76 54 88 75
T3 67 81 73 76 75
T4 100 97 60 100 97
N 39 91 62 78 75
73% para T3 e de 60% para T4. Quanto ao valor predi- DISCUSSAO

tivo negativo, observou-se um valor de 89% para T1,
de 88% para T2, de 76% para T3 e de 100% para T4.
Quanto a eficacia da Ecoendoscopia, esta foi de 89%
para T1, de 75% para T2 e T3 e de 97% para T4 (Ta-
bela 8). Em relagdo ao N, observou-se uma sensibili-
dade de 39%, especificidade de 91%, um valor predi-
tivo positivo e negativo de 62 e 78%, respectivamente,
¢ ainda uma eficacia de 75% (Tabela 8).

Na avaliacdo da precisdo estadiamento ecoen-
doscopico, por meio da elaboragdo de curvas ROC
e calculo das AUC, obteve-se um valor de AUC de
0,807 para T1, de 0,739 para T2, de 0,740 para T3, de
0,986 para T4 ¢ um AUC de 0,636 para o estadiamen-
to N (Figura 1).

No que diz respeito ao teste de McNemar, nao se
verificou diferenca significativa entre o estadiamento
ecoendoscopico e o estadiamento anatomopatologico
(Tabela 9).
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O cancro do recto ¢ uma doenga oncolédgica de
elevada incidéncia! e o seu progndstico depende nio
s6 de um diagnostico precoce, mas também de um es-
tadiamento pré-operatdrio preciso, o que vai permitir
a seleccdo da terapéutica mais apropriada com o ob-
jectivo de diminuir a recidiva local e assim aumentar
a sobrevida do doente'®!:!31517 Dessa forma, torna-se
de extrema importancia auditar a eficdcia dos métodos
disponiveis na gestao dessa patologia, no caso do nos-
so estudo, os resultados da ecografia endorectal, uma
vez que o erro no estadiamento pré-operatério pode-
rd levar a sub ou sobretratamento do doente. Dado a
precisdo da ecografia endorectal ser muito variada na
literatura, pretende-se, com este estudo, avaliar a sen-
sibilidade e especificidade desta no estadiamento do
cancro do recto, em nossa série, por meio da compara-
¢a0 com os resultados histoldgicos da peca cirurgica.
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Actualmente, as técnicas de estadiamento do can-
cro do recto incluem o exame objectivo, TAC, ecogra-
fia endorectal ¢ a RM com bobina endorretal; destes,
os dois tltimos s3o considerados os melhores exames
para determinar o T°.

A ecografia endorectal ¢ uma das técnicas mais
precisas no estadiamento do cancro do recto, tendo
emergido nos ultimos tempos como modalidade de
escolha nesse processo??’. Entre as vantagens apon-
tadas, consta a realizagdo facil, baixo custo e uma
precisdo muito elevada segundo alguns autores!”?326,
Contudo, tem as suas limita¢des, sendo o facto de ser
operador-dependente uma das mais significativas?-3!.
Por outro lado, é um exame com sensibilidade limi-
tada para deteccdo de metastases ganglionares regio-
nais, assim como, para o re-estadiamento de doentes
que realizaram radioterapia pré-operatoria®. Por ul-
timo, essa técnica pode também ser influenciada por
inimeros factores, nomeadamente, a incapacidade de
a sonda ultrapassar a lesdo tumoral, uma exploracao
incompleta devido a angulacdo do recto, um contacto
irregular com o recto devido a fezes ou gases, defeitos
anatomicos provocados por intervengdes cirtirgicas no
recto, inflamagdo tumoral que poderdo levar a inter-
pretagdes erradas®.

A RM com bobina endorretal, fornece informa-
¢do em relagdo ao T sobreponivel a ecografia endorec-
tal, mas o elevado custo ¢ uma das principais limita-
¢des?. Permite uma avaliagdo precisa do mesorecto e
possibilita a determinagdo correcta da margem de res-
seccdo radial tumoral, sendo esse ultimo um preditor
muito forte da recorréncia local do tumor®*-4,

Quer a ecografia endorectal quer a RM com bo-
bina endorretal apresentam sensibilidade limitada na
avaliagdo do envolvimento ganglionar®.

Neste estudo, quando se procedeu a comparagao
do estadiamento efectuado pela ecografia endorectal
com o resultado histologico da peca cirtirgica (Tabela
5), verificou-se: sub-estadiamento em 1 doente (1,3%
dos casos) estadiado como uT1; sobre-estadiamento
em 5 doentes (6,6% casos) estadiados como uT?2; sub-
estadiamento em 8 doentes (10,5% casos) estadiados
como uT2; sobre-estadiamento em 8 doentes (10,5%
casos) estadiados como uT3 e sobre-estadiamento em 2
doentes (2,6% casos) estadiados como uT4. Tendo em
conta que doentes com o estadiamento pré-operatorio

436

T1-2NO realizam somente terapéutica cirrgica e que
doentes com estadio T3,4Nx e TxN1 realizam tera-
péutica primaria’ verificou-se um subtratamento em 8
doentes (10,5% casos), uma vez que foram estadiados
com T2 e o resultado histologico demonstrou que na
realidade se tratavam de T3, ndo tendo portanto reali-
zado terapéutica primaria. Relativamente aos oito do-
entes que aparentemente foram sobre-estadiados como
uT3, tendo portanto realizado terapéutica primaria, ndo
podemos afirmar com certeza este sobre-estadiamento,
pois o resultado histologico da pega cirtirgica pode tra-
tar-se de um sobre-estadiamento ou entdo de um subes-
tadiamento resultante da terapéutica primaria.

O efeito downstaging dessa modalidade terapéu-
tica tem sido confirmado em varios estudos. Apos a
radioterapia pré-operatoria em esquema longo (45Gy,
5 semanas) verificou-se existir downstaging histolo-
gico, com sinais de regressao tumoral, em 94,4% dos
doentes e tem sido constatada regressao tumoral com-
pleta inferior a 10% dos casos submetidos a terapia
radica isolada, subindo essa taxa para valores até 30%
apds radioquimioterapia®.

A respeito do calculo da sensibilidade da eco-
grafia endorectal no estadiamento T, neste estudo ob-
servou-se uma sensibilidade de 63% para T1, de 71%
para T2, 67% para T3 e de 100% para T4. Esses va-
lores sdo ligeiramente inferiores aos referidos na li-
teratura, exceptuando a nivel de T4, em que referem
valores de sensibilidade mais altos, a rondar os 80 e
95%'7324 Esta diferenca podera ser explicada pelo
facto de muitos estudos nao incluirem muitos doentes
com cancros do recto localmente avangados®®’. Por
outro lado, alguns autores concluiram que existe um
enviesamento de publicagdes, no que respeita a edi¢ao
dos estudos com melhores resultados?®.

No que diz respeito a especificidade, verificou-se
uma especificidade de 98% para T1, de 76% para T2,
de 81% para T3 e de 97% para T que demonstram va-
lores entre 80 e 98%'7*24,

Em relagdo ao valor preditivo positivo, consta-
tou-se um valor de 92% para T1, de 54% para T2, de
73% para T3 e de 60% para T4. Quanto ao valor predi-
tivo negativo, observou-se um valor de 89% para T1,
de 88% para T2, de 76% para T3 e de 100% para T4.
Esses valores obtidos estdo de acordo com estudos an-
teriores que apontam para valores semelhantes de va-
lor preditivo positivo e negativo®.



Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2010

Sensibilidade da ecografia endorectal no estadiamento do cancro do recto:

Vol. 30

correlagio com o estadiamento patoligico N° 4

Luis Filipe Carvalho Carrico e Cols.

Quanto a eficacia, esta foi de 89% para T1, de
75% para T2 e T3 e de 97% para T4, conforme resul-
tados demonstrados por estudos anteriores que apon-
tam para niveis de eficacia muito altos da ecografia
endorectal na avalia¢do da invasdo tumoral na parede
dO reCt017’23’26’39.

Ao analisar o envolvimento ganglionar, obser-
vou-se uma sensibilidade de 39%, o que difere de
alguns estudos publicados que apontam para valores
mais altos de sensibilidade, mas que vai ao encontro
de outro estudo, que demonstra uma sensibilidade de
33% na avaliagdo do N#2%640 Jgg0 podera ser expli-
cado pelo enviesamento de publicagdo referido ante-
riormente, mas também pelo facto da inclusdo nesses
estudos de doentes submetidos a terapia neoadjuvante,
que podera resultar numa subestimagdo da sensibili-
dade da ecografia endorectal®*#.

Verificou-se uma especificidade de 91%. Esse
valor ¢ ligeiramente superior ao encontrado na litera-
tura que aponta valores de especificidade entre 76 e
86%2319232639 Em relac¢do ao valor preditivo positivo
e negativo, observou-se um valor preditivo positivo e
negativo de 62 e 78%, respectivamente. Esse resultado
¢ concordante com o publicado em estudos anteriores,
que demonstra que a ecografia endorectal ¢ melhor na
exclusdo de envolvimento ganglionar do que propria-
mente a confirmar a invasdo ganglionar®.

Foi observada uma eficacia de 75% da ecografia
endorectal na avaliagdo da invasdo ganglionar, con-
forme o ja descrito na literatura que aponta para uma
eficdcia entre 64 ¢ 75%7203°40,

De modo a comprovar melhor a precisdo da eco-
grafia endorectal, elaborou-se curvas ROC e calculou-
se a AUC destas. Esse teste estatistico € um bom pre-
ditor da precisdo de um teste, sendo que uma area de
1 representa um teste perfeito. Na avaliagdo da pre-
cisdo, obteve-se um valor de AUC de 0,807 para T1,
de 0,739 para T2, de 0,740 para T3, de 0,986 para T4
e um AUC de 0,636 para o estadiamento N (Figura
1). Neste estudo, as curvas ROC mostraram valores

de AUC muito perto de 1, indicando que a ecografia
endorectal ¢ um bom teste para estadiar a invasao tu-
moral no recto (T) e que € um teste razoavel no esta-
diamento da invasdo ganglionar. Esses resultados sdo
ligeiramente inferiores a estudos previamente efectu-
ados, que apontam para valores de AUC mais altos,
indicando, assim, que a ecografia endorectal ¢ um
excelente teste no estadiamento global do Cancro do
Recto!”*. No entanto, essa diferenga pode ser explica-
da pelo maior nimero de doentes incluidos neste estu-
do relativamente aos estudos ja efectuados, o que por
si podera levar a uma melhor estimacao da precisdo da
ecografia endorectal.

Por meio do teste de McNemar verificamos se
existiam ou ndo diferengas significativas entre a eco-
grafia endorectal e o estadiamento anatomopatologi-
co. Neste estudo, verificou-se que ha concordancia
significativa entre ambos pois ndo se obteve valores
de p<0,05 (Tabela 8). Esse resultado vem reforcar que
a ecografia endorectal ¢ um exame essencial no esta-
diamento pré-operatorio do cancro do recto.

Em jeito de conclusdo, os resultados deste estudo
permitem confirmar que a ecografia endorectal é uma
importante ferramenta, de alta precisdo para o esta-
diamento pré-operatorio do cancro do recto. Os da-
dos sdo melhores no estadiamento do T do que do N,
sobretudo a nivel da sensibilidade, com valores entre
63 ¢ 100% comparativamente a 39%. O mesmo acon-
tece relativamente a eficacia, com valores compreen-
didos entre 75 e 97% contra 75% na avalia¢do da in-
vasdo ganglionar. Apesar disso, ecografia endorectal
¢ um teste moderado para averiguar o envolvimento
ganglionar, sendo mais preciso na exclusdo do que na
confirmagio de invasdo ganglionar.

No futuro proximo, com os avangos tecnologicos
que a ecoendoscopia 3D podera acrescentar a esta mo-
dalidade de estadiamento, sera possivel atingir maior
precisdo no estadiamento TN do cancro do recto pré-
operatoriamente e assim obter uma gestdo mais ade-
quada da doenga.

ABSTRACT: Objective: This study aimed to evaluate endorectal ultrasound sensibility, in our experience, in rectal cancer staging
comparing with pathologic result. Methods: A retrospective study between January 2005 and August 2009. We calculated sensibility,
specificity, positive and negative predictive value for T and N. Through ROC curves we evaluated endoscopic ultrasound accuracy and
through McNemar test we compared it with the anatomopathological result. Results: Of 112 patients, 76 met the inclusion criteria. We
obtained an efficiency of 75 to 97% for uT and 75% in uN. There was a sensibility, specificity, positive and negative predictive value,
respectively of 63, 98, 92 and 89% for uT1, 71% and 76, 54 and 88 for uT2, 67, 81; 73 and 76% for uT3, 100, 97, 60 and 100% uT4,
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and 39, 91, 62 and 78% for uN. The ROC curves indicated that endorectal ultrasound is a good test for T staging and reasonable for
N staging. The McNemar test revealed no significant differences between endoscopic ultrasound and histological staging (p>0.05).
Conclusions: We concluded that endorectal ultrasound is an important tool in rectal cancer staging, showing a good correlation with
histopathological results.

Key words: Ultrasonography endorectal; Sensibility; Specificity; Positive predictive value; Negative predictive value; Pathological
outcome.
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