OPINIOES E REVISAO BIBLIOGRAFICA

Cancer Ano-Reto-Calico: AspectosAtuais Il — Cancer de Reto —
Terapéutica Neoadjuvante

Anal Canal and Colorectal Cancer: Current Features lll - Rectal Cancer -
Neodajuvant Chemoradiation

JULIO CESAR M SANTOS JR

! Secc¢édo de Coloproctologia do Departamento de Cirurgia - Hospital Maternidade Frei Galvao
de Guaratingueta - SP

SANTOS JR JCM. Cancékno-Reto-ColicoAspectosAtuais Il — Cancer de Reto Ferapéutica Neoadjuvant@ev bras Colopioct,
2008;28(1): 108-118.

RESUMO: O tratamento cirtrgico do cancer de reto era feito por meio de operacao via abdominal se o tumor estivesse no
terco superior ou abdominoperineal, se o tumoestivesse no terco médio ou inferipera associado a radioterapia e/ou a
guimioterapia. A preservacdo do esfincteanal, pelos principios cirlrgicos vigentes, era limitada e destinava-se aos
tumores que estavam acima do alcance do toque digit&ls anastomoses baixas, ensaiadas em doencas benignas, foram
intr oduzidas para o cancermas somente ganharam destaques com grampeadermecénicosAvangos posterioes incor
poraram novas concepc¢des sobre a anatomia cirlrgica do reto e seus aspectos oncoldgicos, provocando altera¢gdes opera-
térias cujos resultados promoveram revisao de conceitos e emancipacdo da terapéutica. O arsenal farmacoldgico foi tdo
ampliado e enriquecido, que o embaracgo atual esta em escolher e testar as drogas oncologicas disponiveis. Paralelamente
aos aceleradores lineares, 0os avangos na area de computagédo e producao de imagens radiolégicas possibilitaram o plane-
jamento tridimensional do segmento anatémico a ser atingido, com ganhos valorosos para a radioterapia. O maior
desafio no tratamento do cancer de reto, superado os aspectos fisicos e cirlrgico-anatdmicos, continua sendo o controle
da recidiva local, ainda que bem inferiores aos observados no passado. Esse progresso ocorreu gragas ao avanco tecnoldgico
das imagens ultra-sonogréficas e da ressonancia magnética que, no campo propedéutico, vém aprimorando o estadiamento
do tumor; a maior definicdo do uso da terapéutica neo-adjuvante, a técnica cirdrgica de exciséo total do mesorreto e ao
apuro manual dos cirurgides.

Descritores:cancer de reto, recidiva local, exciséo total do mesorreto (ETM), terapia neo-adjuvante.

A abordagem terapéutica de uma doenca, qualse afinam e potencializam seus recursos, na impossibi-
guer que seja ela, pode ser sintetizada num Unico objdidade de curabuscam atenderom indiscutiveis be-
tivo - a cura - independentemente do tipo de esforcmeficios para os doentes, 0s seguintes objetivos:

desprendido e da multiplicidade da equipe que desen- a. controle local da doenca

volve os meios para a satisfacdo plena do objetivo al- b. maior sobrevida

mejado. Contudo, nem todas as doencas podem ser c. preservacao esfincteriana e

assim enquadradas, e a meta se torna em objetivos d. melhor qualidade de vida.

dispersos que fundamentam os estudos para as conti- A base em que se fundamentam esses objeti-
nuadas buscas dos melhores resultados terapéutice®s, quase que na totalidade das vezes, € expressa por
para aquela doenca. classificagbes em que o parametro principal € a chance

O cancer de reto esta enquadrado no item entle sobrevida do paciente, a qual depende do tamanho
gue os “objetivos séo dispersos” e, nesse caso, a moldo tumor e de suas caracteristicas histolégicas, em ter-
propulsora dos centros de pesquisas e da industria queos de maior ou menor diferenciagéo.

Trabalho realizado no Hospital Maternidade &ir Galvdo de Guaratingueta, SPBrasil.
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A sobrevida é sempre definida em nimerosmatico da radio-quimioterapia, entdo no periodo pds-
percentuais, num periodo de tempo, convencionalmeneperatério, e o quimioterapico (5-FU) era aplicado em
te estipulado em 5 anos e que, em alguns casos, podeolo”. No mesmo periodo, a infusédo do quimioterapico
ser interpretado como cura. passou a ser continua, e o momento do uso da radiagcédo

Uma dessas classificacdes, para o cancer déoi sendo transferido para o pré-operatério com as no-
reto, € a de Dukes, proposta em 1930, agrupando dsweis vantagens de que o campo irradiado preservava
tumores em 3 classes ou categorias. sua irrigacdo sanguinea original e era “estéril”, pois era

Se 0 paciente tem o cancer cuja clasge é livre de lesbes anatbmicas e das sequielas cirdrgicas, o
(tumor ocupa a mucosa e submucosa), a chance dgue proporcionavam a mais efetiva acdo dos raios
sobrevida por 5 anos ultrapassa 90%; se é classe Bnizanted O maior entusiasmo com 0S novos apare-
(absolutamente restrito a parede do reto), o percentudhos de radioterapia e com as novas técnicas estava na
cai para 70% e, se é classe C (quaisquer dos antericonstatacdo do desaparecimento, as vezes completo,
res, mas com invasdo nodal regional), cai para 25%. do tumor retal, mas a maior decepc¢éo se ligava ao

Essa e outras classificacdes contam com reflorescimento precoce de metastases distantes.
cursos técnicos, dos mais antigos aos mais modernos e Nés vivenciamos essa fase e abandonamos o
sofisticados — desde o dedo do cirurgido, ultra-sonmprocedimento quando ja tinhamos incluidos, no estudo,
intra-retal, tomografia computadorizada, tomografia de22 pacientes (dados pessoais). Optamos por aguardar
varredura com emissdo de pdsitron, ressonancia magyue “o novo” se firmasse por meio de estudos proce-
nética até a ressonancia magnética de alta resolucadentes de outros centros com possibilidade de inclu-
Tudo com uma equipe multidisciplinar altamente espe-séao, em tempo menate maior nimero pacientes. No
cializada e custosa, para que se confeccione um prdrasil, os pioneiros foram Reis Neto e ta.Habr-
duto final, cuja aparéncia, a consisténcia e a qualidadeGama e cot.
tenham valores que excedam aqueles das primeiras Os primeiros, com a pretensdo de comparar o
observacdes coletadas com a classificacdo de Dukesfeito da radioterapia pré-operatéria no auxilio do tra-
e que sejam capazes da plena sustentacdo dos “objetamento cirirgico do cancer de reto, estudaram 68 pa-
vos dispersos” ou de sua sintetizacdo no sentido, nacientes com surpreendentes resultados, ndo s6 em ter-
s0, de viabilizar diferentes métodos terapéuticos, masnos de recidiva local como também em sobrevida, no
também a cura do paciente. periodo de 5 anos, observados entre os que foram irra-

O céncer colorretal, sobretudo o cancer do retodiados antes da operagéo.
tem 4 tipos de tratamento — operacao cirdrgica, radio- Os outros avaliaram o impacto da radioterapia
terapia, quimioterapia e imunoterapia — que podem sepré-operatoria associada a quimioterapia (5-FU modu-
combinados, em grupos de 2 ou 3 modalidades, atado pelo leucovorim) no tratamento de lesGes do reto
mesmo tempo ou separados, de acordo com a classifbaixo, potencialmente ressecaveis tendo em vista a
cagao inicial do tumor toxicidade, a resposta clinica e patologica, a recidiva

Duas ou trés décadas atras, o tratamento dolocal, a regresséo tumoral e a sobrevida glébebn-
cancer etal incluia a operacéo cirgica a qual se  cluséo foi que a modalidade de tratamento empregada,
adicionava a radioterapia convencional — com ex- foi bem toleravel para a regress@mmnpleta da leséo
tensas lesdes de superficie e pouco efeitoesabr em um numero significativo de pacientes (30,5%), o
les@o - ou a quimioterapia que dispunha apenas doque possibilitou a preservacéo esfincteriana em outros
5-fluorouracil®. (38%) e significativa diminuigéo da recidiva local.

Nos anos 60 e décadas anteriores, 80% das Na ultima década, centrada na presenca do 5-
operacdes dos tumores localizados no reto era a ankU, o arsenal terapéutico foi enriquecido com o0 uso
putacdo abdémino-perineal com a colostomia definiti- sistemético de moduladores bioquimicos tais como os
va, empregando ou ndo a radioterapia que, melhoradantimetabolitos — nesse caso o acido félico - e 0s no-
tecnicamente com o advento de novos aparelhosos analogos da pirimidina, tal como a capecitabina
(telecobalto/aceleracéo linear), era administrada ta{como monoterapia facilitada pelo uso oral ou outras
como na década de %0 formulagBes orais como a associacao da uracila com

As experiéncias nos anos subsequentes, inclutegafur (combinacdo UF?j ou S1 (derivado da
sive na década de 80, estavam por definir o uso sistdtuoropirimidina combinada com dois inibidores da de-
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gradacéo: “gimeracil” e “oteracif)ou outras associ- velar mais no diagndstico precoce e na subsequente
acdes em que se introduziu um alquilante (oxaliplatina)oportunidade do tratamento cirargit®.
num esquema triplice denominado de Folfox (5FU, O sucesso dessa operacéo, por outro lado, fi-
oxaliplatina, leucovorim). cou mais bem definido com a adequada avaliacao pré-

Foram 40 anos, no que concerne a terapieoperatéria ndo sé para determjreaextensao cranio-
adjuvante, o tempo percorrido pelos oncologistas in-caudal e circunferencial do tumaromo seu grau
teressados nos tumores gastrintestinais, sobretuddistologico de diferenciacdo e a identificacdo de
para o adenocarcinoma do intestino grosso, cujo commetastase locais, independente ou ndo de metastases
portamento bioldgico difere do congénere que afeta alistante®-24
estdmagoAo longo desse tempo, as inovacgdes fica- O aprendizado e as habilidades adquiridas pelo
ram restritas as variacdes na forma de aplicacdo doirurgido tornaram-se fatores incontestes de riscos para
agente e na modulacéo de dose e de tempo, sem afass resultados do tratamento do cancer de reto. Contu-
tar-se, no entanto, do esquema basico, até entéo defilo, hoje se sabe, ndo envolve s6 a habilidade manual
nido. no desenvolvimento da técnica cirlrgica em aplica-

As observagbes, frutos daquelas experiénciasgdd®?*4 mas também os conhecimentos médicos
levaram as seguintes conclusdes: primeiro, a infusdmecessarios para a adequada selecdo dos pacientes e
continua do 5-FU associado a radioterapia era melhoa familiaridade com os métodos de tratamentos a se-
do que a infusdo em “bolo”, quando a intencdo era rerem empregadds
duzir a recidiva local e as metastdsésdavia, com N&o ha duvidas que, dentro desses acertos, a
valores de resultados, mais tarde, postos em qestaaecidiva local pode ser diminuida, apenas com o trata-
10 exceto para a toxicidade, e sem afetar a sobrevidemento cirargico (ETM), em mais de 50%F830.3133
de 5 anos livre de doencga ou a sobrevida global; segurbesse modo, os métodos auxiliares de tratamento fi-
do, a radioterapia convencional, lesiva aos tecidosaram destinados para os pacientes de alto risco para
circunjacentes e de baixa efetividade sobre o tumorrecidiva local, apesar de ndo hawnda, meios defi-
foi substituida pelas novas modalidades de emisséao eitivamente apropriados para a inequivoca selecao de
aceleracao da radiacao i6bnica do cobalto (radiois6topaloentes com os “mais baixos riscos”, que seriam dis-
Co-60).Além disso, os avangos na area de computapensados da terapia neo-adjuv@nteomo veremos
¢do e nas técnicas de producdo de imagens radiologadiante, ou da certa definicdo dos que seriam incluidos
cas ensejaram a construcdo de maquinas, possibilitaqpor causa do estagio mais avancado do c&ndeor
do o planejamento tridimensional do segmentoisso, pelo menos por enquanto, ficamos com a expec-
anatdmico a ser atingido, com a grande vantagem dtativa dos criadores da técnica ETM que, baseados em
concentracdo pontual dos raios gama mais efetivosgxperiéncia acumulada ao longo de 20 anos, disseram
para as células tumorais e menos lesivos para 0s teaifue as terapias adjuvantes ou neo-adjuvantes precisa-
dos vizinhos. Por outro lado, como mencionaremosriam ser criteriosamente incorporadas ao referido mé-
adiante, ficou patente o reconhecimento da acadodo cirdrgico para a definicdo e escolha do melhor
potencializadora dos quimioterapicos sobre os efeitogratamento para o cancer do féto
da irradiacéo, além de que ficou, também, definido o Ao longo das ultimas duas décadas, a quarta
melhor momento dessa associagdo. No entanto, embservacdo pés em destaque a crescente diminuigdo
terceiro, pode ser observado que a maior conquista ndo procedimento cirdrgico convencional como opgéo
tratamento do céncer do reto teve seu nascimento ndnica de tratamento do cancer de reto; ou seja, a ope-
meado da década de 80, com as modifica¢cBesacao cirdrgica, como opc¢ao isolada, diminuiu em 62%,
introduzidas pela técnica cirargica de excisao total deno periodo de 1980-1989, e em 42%, no periodo de
mesorreto (ETM), cujo valor é a retirada em bloco do1995-2000. Nesse tempo, a combinacao de operacao
reto e do tumgrcom todas suas estruturas anatémicase radioterapia aumentou de 25 para 40%, a radiotera-
- vasculares, linfaticas e de sustentacdo local pia pds-operatoria diminuiu de 25 para 4% e a pré-
intactag'1e operatoria aumentou de 1 para 3580 houve mu-

Os resultados da habil aplicacdo desse procedanca na distribuicdo do tumor no que diz respeito ao
dimento ratificaram a idéia de que, por enquanto, o fuseu estadiamento pré-operatorio, mas houve melhora
turo do paciente com cancer colorretal parecia se renos resultados do tratamento o que pode ser atribuido
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a trés fatores: primeiro, 8 mudanca no momento da Por outro lado, a observacéo de que a extensao
irradiacéo - do pos-operatério para o pré-operatérioda ressecgao, o estagio de evolucdo e a maior ou menor
segundo, & maior familiarizagdo com a nova técnica deliferenciagdo do tumor eram fatores progndsticos rele-
ETM e, terceiro, a especializacédo do cirurgidBs-  vante$! ao lado da consideracao de que as terapéuticas
ses fatores, em geral, beneficiaram pacientes com idadjuvantes ou neo-adjuvantes néo estariam interferindo
des inferiores aos 75 ari que de certa forma in- com a maior ou menor sobrevida ou taxa de recidiva
troduziu a idade como um critério a mais de sele¢édocal, para alguns pacientes; isto €, o tratamento nédo
para a 0 uso de procedimentos neo-adjuvantes. passava de paliativo para curati¥/ce motivou o
Houve, de fato, uma mudanca geral de com-enderegcamento mais seletivo da neo-adjuvancia.
portamento na abordagem do céncer retal, mas ndo ha O sextoaspecto mostrado pelos estudos des-
indicios de que os métodos propedéuticos e terapéuticagas Ultimas décadas foi que a terapéutica adjuvante
ideais tenham sido alcancados — até agora, nem mebem sucedida para o cancer de cdlon, nem sempre pode
mo fomos capazes de provocar suficiente sensibilizacéeer extrapolada para o cancer de teto.
popular no sentido de veromo regra, no perfil do pa- O sétimo acréscimo foi que os varios estudos
ciente que procura o tratamento o mais precoce est&obre os diferentes modos de combinacao de drogas,
gio de evolugdo da doenga. Por esta razéo, e princincluindo tempo e velocidade de infuséo, a associagéo
palmente por ela, os principios de tratamentos estabesom a irradiagdo na terapéutica adjuvante ou neo-
lecidos — mormente os adjuvantes e neo-adjuvantes adjuvante, ndo foram capazes de serem reunidos ou
foram postos em questdo ao ser introduzido a ETMcombinados em um esquema distinto que pudesse roti-
como nova técnica operatGfiamesmo que ela tenha neira e universalmente ser eleito para complementar o
sido criticamente avaliada, quando seus autores propuratamento cirdrgico do cancer de féto Mostra-
seram re-exame do papel da ETM no tratamento doam, no entanto, que os resultados da aplicacdo dos
cancer retal. recursos disponiveis, associados a ETM, foram melho-
Os debates fortalecem a idéia de que novages que os obtidos com as taticas cirlrgicas antigas;
estratégias deveriam ser criadas, principalmente conforam melhores quando a comparacéo foi feita com a
relacdo aos pacientes portadores do cancer do reto quaperacdo como modalidade de tratamento exclusivo e
na classificacdo TNM, sejam estagios Il (T3; tumor que, quando a técnica de ETM foi associada a
gue invade a parede retal, ndo comprometendo oguimiorradiacéo, os resultados foram melhores do que
linfonodos regionais) e Il (qualquer tumeom dife- 0 uso isolado da opera¢cdo mais quimioterapia ou que
rentes graus de invasdo da parede, mas com comprda operacdo mais radioterapia. Nessa seqiiéncia, foi
metimento de linfonodos regionais) — sem excluir dotambém salientado que as combinag6es quimicas e fi-
foco de atencao, € 6bvio o cancer TINO e T2NO - paraicas proporcionaram melhores resultados quando uti-
gue nao se firme a posicéo radical de que todos obzadas antes da intervencao cirur§iéé&
doentes com cancer de reto sejam encaminhados para Apesar de tudo isso, ainda falta algesim,
o tratamento neo-adjuvante ou que alguns sejam sist&eomo disseram Ramsey e ¢pl‘o encaminhamento
maticamente excluid®#s Na realidade, embora a téc- futuro do tratamento do cancer do reto consistira, cer-
nica ETM, em maos habeis, seja bem superior as opgamente, na melhoria das técnicas diagnosticas por meio
ragdes convencionais, mesmo quando essas sdo asste imagem e no aparecimento de outras técnicas
ciadas as terapias adjuvantes, foi possivel pgpesa  diagnosticas capazes de permitir melhor definicdo do
muitos pacientes, huma maior reducdo da recidiva louso ou da necessidade da terapia adjuvante ou neo-
cal. Isso, como ja foi mencionado, ensejou a quintaadjuvante. Estdo sob investigacdo modalidades malti-
observacao; ou seja, que a quimiorradiacao pré-operglas de terapia em que a radioterapia € combinada as
toria seria superior a sua introducao poés-cirdrgica, prindrogas sistémicas e aos agentes bioldgicos
cipalmente para pacientes apropriadamente selecionaensibilizadores da radiacéo que, certamente, permiti-
dos no que diz respeito ao controle local da dééfica rédo melhorar o controle local do céancertalvez
mesmo sabendo que isso ndo incrementou, significatiminimizar a extensao cirlrgica de ressecc¢édo, em situa-
vamente, a sobrevida gloFad, pior criou a oportuni-  ¢des selecionadd$’ sem, no entanto, esquecer que,
dade de, no sentido do extremo oposto, optar pelantes de tudo isso, o diagndstico deve ser cada vez
quimiorradiagdo como meio terapéutico Unico mais precoce.
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Por enquanto, na expectativa dos futuros acrés{envolvimento nodal) a acuracia do ultra-som endorretal
cimos, algumas guestfes tém sido postas para discusaria entre 70-75%?%4 melhor que a tomografia e que
sage. a ressonancia magnétiez¢

Tendo em mente o definitivo controle local da A limitacdo do método, quando se pretende
doencga, a maior sobrevida sem doenca, a preservac@dmparar com a viabilidade do mesmo para o tumor
esfincteriana e a melhora qualidade de vida, que tipgrende-se ao fato de que nem sempre é facil localizar
de paciente poderia ser selecionado para uma definida massa tumoral diminuta dentro do nédulo. Os fatores
modalidade de tratamento? Quais seriam os elementade referéncia sdo a hipoecogenicidade do nddulo, a
indicadores para a selecdo de paciente e qual seriaaparéncia com maior ou menor regularidade de forma,
acuracia da selecdo estabelecida? Estabelecido o tra-o tamanho, em geral maior que 1 cm, mas com a
tamento, a tatica definida seria sempre a neo-adjuvantefnsideracdo de que os nédulos maiores que 0,5 cm

Para alguns pacientes o tratamento cirirgicotém de 50-70% de probabilidade de conter invaséao
poderia ficar num plano de espera apds ametastaticad®s1*"%8e os menores que 0,4 cm, cerca
quimiorradiagdo? Em outros, o tratamento seria apede 2098 Nesses casos, alguns autores dao maior
nas cirargico? Na composi¢éo de tratamento, qual seénfase para a ressonancia magn#tica
ria a melhor associacao? Outro aspecto relevante no momento da avali-

Essas sdo apenas algumas das questdes demcdo pré-operatéria que pode ajuizar a escolha do pro-
tre as que foram levantadas por Moser €col. cedimento terapéutico é a “definicdo anatdbmica” do

As respostas poderiam ser resgatadas na litereto e a topografia do tumor
ratura médica concernente ou nos conhecimentos so- O reto pode ser definido, no adulto, como os
bre aspectos patolégicos do cancer retal, sobretudo naltimos 15 cm (ndo exatamente 15) ou pouco mais cen-
sua extensao. timetros do intestino grosso acima da margem anal ou

E de crucial importancia para qualquer plane- como a parte pélvica do célon que perdeu o mesentério
jamento terapéutico em cada paciente a obtencdo deas ténias que perdem a distin¢édo e se tornam conflu-
meios para determinar com exatiddo o cresciment@ntes. Em geral isso ocorre no nivel do promontério do
cranio-caudal e circunferencial do tumor; detedtar  sacro (projegc&o superior e anterior da primeira vérte-
dependentemente do aspecto transversal e longitudindlra sacral) ou no corpo dessa vértgbralesse local,
do tumor as micrometastases de linfonodos, locais e @ c6lon comeca sua aderéncia a concavidade ventral
distancia do sacro, as ténias ndo estdo individualizadas, ndo ha

O estudo patoldgico da leséo, de tanta impor-mesoco6lon — ai comeg¢a o reto com suas curvaturas
téncia, mas que ndo é comensuravel, restringe-nos @&ntero-posterior e latero-laterais. Estas em nimero de
guestdo do estadiamento de tal maneira que a acuradeés — duas, a superior e a inferimm concavidades
é variavel de 62 a 92% para a massa tumoral, e de 6dara a direita e a média com concavidade para a es-
a 88% para o comprometimento nodal — resultados quguerdaAs curvaturas laterais formam a valvulas de
podem ser atingidos, melhor do que com qualquer ouHouston — uma superior e outra inferemmbas do lado
tro método, com a ultra-sonografia endorfé® na  esquerdo e uma média, do lado direito. Esta, também
disponibilidade da aplicacdo, com a ressonancia magehamada de prega de Kohlrausch, coincide com a re-
néticd®. flexdo peritoneal, e separa o que seria 0 reto

A ultra-sonografia endorretal é viavel (em ter- extraperitoneal do reto intraperitoneal, além de definir
mos de ser exequivel, mas ndo de ser universalmente limite superior do que se convencionou chamar de
disponivel), para quase todos os tipos de lesdes, excetmpola retal. Mas, tratando-se de cancer de reto, dai
as muito extensas e invasiva¥, para as até o segmento que complete ndo mais que 12 cm da
estenosantése as que estdo muito altas ou as queborda anal, no sentido cranial — mais ou menos abaixo
ocupam o extremo distal do r&t¢f. Outro aspecto do limite inferior da segunda vértebra sacral, pouco
limitante é a experiéncia do examinad®} e eventu-  acima, portanto da reflexdo peritoneal - para alguns
al uso de irradiacdo antes do exame ultra-autores, termina o reto, que perde, pelo menos 6 cm
sonograficé' 2 para o que foi anteriormente descrito.

Quando se trata da avaliagdo dos campos fora Essa limitada extenséo (12 cm) tem destacada
do tumor e, portanto, das metastases locaismportanciado ponto de vista oncoldgico, porque a maior
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recorréncia local do cancer pode estar relacionada &&’ e o fato do cancer estar localizado no terco inferi-
sua localizagéo no rétg’, e porque mais de 80% dos or do reto.

tumores retais sao passiveis de serem to€ades- Essas observagbes indicam procedimento ci-
tando portanto pelo menos 3 cm abaixo dos 12 cm. rargico oncoldgicos para tumor TINO com aquelas

A incidéncia de recidiva local para tumores caracteristicas. Para o Ultimo parametro (localizacao
abaixo dos 12 cm referidos € da ordem de 68%, sendoo terco inferior), a terapia neo-adjuvante pode ser uma
40% para a metade superior e 28% na metade inferioalternativa de preparo para uma abordagem cirlrgica
Acima dos 12 cm a incidéncia se iguala a vista emlocalizada, com a preservacao do esfincteFfagi-
outros segmentos do célon e, em geral, é igual ou infenido semelhante foi expressa por Schéfer &aulima
rior a 9%. Em média, a recidiva local para tumor aci-carta onde comentou o trabalho de Bentrem & col.
made 12 cm é de 9,6% e abaixo, € de 30%, ndo impossalientando que a excisdo local tem lugar apenas
tando, para uma mesma altura, a localizacdo do tumase for tecnicamente exeqlivel em caso que,
na circunferéncia do reto — se anteriateral ou pos- comprovadamente, o tumor esta no estagio T1 e defi-
teriorts, nido como de “baixo-risco’Ao contrario, nas situa-

As recidivas, relacionadas com tumores mais¢des em nédo foi possivel a definicdo de risco a
invasivos, ocorrem ou na anastomose (21%) ou foraxcisdo local e a complementacado terapéutica
dela (79%), onde, em 93% das vezes, é de localizac&padioquimioterapia) s6 tem lugar nos casos em que
posterior e, em 7%, anterfr haja contra-indicacédo para o procedimento cirargico

A observacgdo desses dados estaria relacionaradicaf®. O mesmo, com muito mais rigateve ser
da a fatores anatdmicos e cirargicos tais como a aueonsiderado para as lesdes TZNO
séncia da serosa, que seria obstaculo para a mais facil O melhor meio de avaliacdo, entdo disponivel,
infiltrag&o local, o tipo de drenagem linfatica (lateral e deixa, em média, na melhor das hipéteses, uma perda
inferior), a estreita proximidade da parede do reto conde 20% de casos “positivos” e com pior progndstico,
estruturas vizinhas que impediria mais ampla ressec¢apois T1 limitado a mucosa tem relacdo com metastase
circunferencial do 6rgdo e o exiguo espacgo da pelvem linfonodos em aproximadamente 2090
inferior®, estadiamento, em algumas circunstancias é dificil -18%

No entanto, é preciso realgar que os tumoresdos pacientes aleatoriamente distribuidos no estudo de
menos invasivos, nessas localizacdes, dos quais se €Sauer e col®, vistos como sendo estagios Il e IV
pera indices menores de recorréncias, tais como ogelo exame de ultra-sonografia endorretal, no pés-ope-
T1NO, quando sdo abordados de forma conservadoraatério, por meio de estudos histopatolégicos, foram re-
pdem os pacientes sob riscos 3 a 5 vezes maiores pachassificados como estagidibdavia, é sobre o que se
recidiva local comparados com os procedimentos ci-discute, sem nenhum cinismo, a composi¢éo terapéuti-
rdrgicos mais radicaigssim, a excisao local deve ser ca. Sao sobre os valores desses resultados que se tém
reservada, exclusivamente, para cancer TINO consitentado definir o nivel aceitavel de recidiva local, que
derado de “baixo risco” e o paciente informado da maiorsegundo Moser e c#l.em analogia com outras doen-
chance para a recidiva local, da necessidade de acomgas malignas, poderiam ser de 5% decorrente de
panhamento criterioso e da possibilidade de uma novaetastases nodais perdidas nos tumores considerados,
e mais agressiva opera€ao agora, como T1NO e T2NO, por meio dos exames dis-

A énfase a esse aspecto, devido a alta incidénponiveis®.
cia de metastases linfonodais e consequentemente de Seria esse um dos parametros para definir o
recidiva local registradas em pacientes com lesdo T1NQyatamento e, nesse caso, decidir o uso ou ndo da neo-
ja fora dada por Nascimbeni e éplquando estuda- adjuvancia. Do ponto de vista técnico e cientifico é
ram os riscos de metastase nodais em cancer T1 décil de ser absorvido, mas dificil de ser explicado para
reto analisando a invaséo por estratos da mucosa (ca-paciente, que pode entendaas ndo compreender
mada superficial, média e profunda) e o nivel de locaPor exemplo, um pai com 70 anos, tratado cirurgica-
lizagdo do tumor no reto. Entre os tumores T1, amente aos 55 anos de idade de cancer de ceco, acom-
metastase linfonodal foi de 13% e os fatores preditivogpanhava o filho, entdo com 45 anos e possuidor de um
para a metastase foi a invasédo da camada profunda d@éncer do 1/3 médio reto, parede pdéstero-lateral es-
mucosa, células neoplasica na luz vascular ou linfatiquerda, com 2 cm de didmetro, depresséo central com
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largura da polpa digital, bordas elevadas e leve mobili- O exemplo n&o invalida qualquer proposigéo ja
dade. Na ocasido do diagnéstico, foi feito o planeja-feita sobre o estadiamento pré-operatdrio do cancer
mento para o estadiamento do tumor que além do exale reto, muito menos pde em questdo a acuracia do
me proctolégico incluiu o ultra-som endorretal e a ultra-som transretal como aparelho de escolha para
tomografia toraco-abdominal. Durante os esclarecimenaquele fim; mostra apenas o que esta bem estabeleci-
tos, o médico foi questionado sobre a colostomia, alo pelas expectativas que a experiéncia ja revelou.
guimioterapia, a radioterapia, mas, sobretudo sobre &empre vai haver os casos que escapam da eficiéncia
chance de curas explicagcbes foram detalhadas, para dos aparelhos, acrescidos dos que podegirspor

cada um dos itens, nos termos da literatura médica ondem fato, talvez passageiro, mas fator limitante para o
as probabilidades sdo expressas em numerosso do ultra-som, que € a significativa variabilidade e
percentuais, para cada um dos tratamentos ou asso@#ros de interpretacdes do oper&tiire a possibili-
acles que poderiam ser definidos de acordo com odade real da existéncia de metastases além da capaci-
resultados dos exames. dade fisica de deteccdo do aparelho.

Passada essa fase, o pai respondeu pelo filho, Em suma, os recursos adquiridos nas ultimas
dizendo que, independentemente do resultado daluas décadas orientam para a melhor definicdo de um
estadiamento - T1 ou T2 - eles iriam optar por um con-esquema padronizado no tratamento do cancer de reto,
junto de todos os procedimentos passiveis de seremnde o maior desafio € a recidiva local, mormente nos
associados, porque no seu entenseo filho tivesse  casos que séo vistos como passiveis de A@afase
comprometimento de nédulo nédo detectado ele estarigue tem sido dada, dentro desse planejamento, orienta
recebendo um tratamento menos eficiente. O argumerpara a maior divulgacado dos métodos de prevencao e
to da escolha foi que “os niumeros da sorte ou do azattiagnostico precoce e para 0 mais acurado estadiamento
oriundos do exercicio matematico é um brinde de desda doenca que, salvo em situa¢cdes muito especiais,
taque na investigacao cientifica” e, por isso, gostariadevera sempre ser abordada cirurgicamente, num mo-
gue o filho fosse colocado num banco de dados, namento apropriado apos a terapia neo-adjuvante, com
para um tratamento universal, mas sim eleito como alvdaodos os beneficios e desvantagens, que nao sao
de uma terapéutica exclusiva. Justificou dizendo quelespresivefs.

0s 5% ou na pior hipétese os 20% do possivel insucesso, O método de estadiamento ndo dispensa o exa-
mesmo que o tumor fosse considerado T1NO, para elee clinico e os recursos de imagens, com destaque
e para o filho seria 100%. para o ultra-som endorretal, a ressonancia magnética

O tumor nesse caso, estava limitado a paredee, eventualmente, a tomografia como os mais corri-
do reto, penetrando até a parte mais interna da camaeiros e relativamente disponiveis, reconhecendo-se,
da muscular externa, classificado clinicamente comaé 6bvio, as limitagdes de cada um desses exames.
T2NOMO. A técnica cirdrgica que deve ser empregada é

O planejamento cirurgico foi feito com tera- a excisdo total do mesorreto, com preservagao
péutica neo-adjuvante - radioterapia pré-operatériaesfincteriana - com o impositivo de que o cirurgido deve
(34.5 Gy divididos em 15 doses diarias de 2,3 Gy emestar familiarizado com os passos dessa operacgéao, seja
cinco dias por semana), foi aplicada durante trés sepelo abddémen aberto, seja por via laparoscopica - ou a
manas consecutivdsassociado a quimioterapia feita amputacéo abdominoperineal do reto, na impossibilida-
com a combinacéo de 5-fluorouracil e 4cido félico. de da conservacao dos esfincteres do #ndsfini-

A operacgdo constou de retossigmoidectomiacao tatica das técnicas dependera da avaliacao preé-
abdominal, com exciséo total do mesorrdioda a  operatéria e da justa classificacdo do tumor em rela-
regido peritumoral, cranio-caudal, com margem distalcdo ao seu espa¢co de comprometimento, sua diferen-
de 2,5 cm do tumor (a proximal envolveu o ter¢o meé-ciacao histologica e a possibilidade da extenséo extra-
dio e distal do célon sigmoéide) e circunferencial retal, ficando a opg¢do sempre cirlrgica preservada,
(mesorreto) estavam livres de infiltracdo metastaticaindependentemente de eventuais metastases distantes,
Todavia, foi observado micrometastase num ndduloexcetos nos comprometimentos graves em que a do-
resgatado no trajeto da retal superiorediatamente  enca ndo € passivel de “tratamento”.
ap6s a emergéncia do ultimo ramo sigmoideo Além disso, repetindo o que ja foi mencionado,
(T2N1MO). ha os elementos terapéuticos concorrentes (co-
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adjuvantes) seja por meio da radioterapia, seja pelabsolutamente T1NO, e que poderdo ser beneficiados
guimioterapia, ou pela associacdo de ambos com asom um tratamento conservagdoom resultados se-
vantagens proporcionadas pelo rico arsenalmelhantes ao do tratamento raditdt provavel que
terapéutico a disposicdo do médico oncologista, emesses meios semioldgicos, estabelecidos pela melhor
gue o atual e maior desafio, ante essa riqueza de drgadronizacdo tecnolégica do ultra-som transretal e,
gas, é definir a mais promissora combindgflo caso  com muito mais vantagens, das imagens da ressonan-
do cancer de reto, observa-se uma definicéo literaleia magnética, com a qualificacdo almejada, se tor-
mente fundamentada, no sentido de que o auxilio conrem indispensaveis para a escolha do paciente e para
corra por meio da terapéutica neo-adjuvante, atencia decisdo pela terapéutica neo-adjuvante od.néo
osamente dispensada para o preparo cirlrgico de toAté entdo, os pacientes eleitos pelos meios atualmen-
dos os tumores localizados nos ultimos doze centimete disponiveis para excisdo local do cancer de reto,
tros do intestino grosso, cujo estadio, no sistema TNMdevem ser submetidos ao tratamento radical associa-
pode variar de T1 a T4, enfocando principalmente oo a terapéutica neo-adjuvafitainda que com re-
estagios 2 e 3, sem excluir o estagio 1. Essa condutazonhecimento do risco da exposi¢cado desnecessaéria e
deve ser mantida até que se possaper meios de que a neo-adjuvanciger se promove respostas
semioldgicos, com ou sem 0 concurso de técnicagavoraveis passiveis de serem detectadas e qualifica-
sofisticadas, a possibilidade certa de definir e seleciodas por meio de anélises histopatolégicas dos
nar os pacientes portadores de cancer retal que se@spécimens cirdrgicés®

ABSTRACT: The management of locally advancedactal cancemwas done by surgey followed by radiotherapy and/or5-fluorouracil
chemotherapy Anterior resection with sphinctersparing was devised foremoval malignant disease on the uppehird of r ectum

and abdominoperineal lesection was done focancerof middle or distal rectum. However rectal cancerhas prominent tendency

to recur locally which is often catastophic — it is a vey symptomatic and debilitating disease. Onectal cancey this is the major
threats for patients afflicted, in such a way that the prevention of local recurrence is one of the main goals of rectal cancer
surgery. This has been possible with advances that it wasdught because of surgical techniques imprement by total mesoectal
excision (TME), because of wide variety of oncological drugs, because of role of endoscopic ultrasound and magnetic resonance
imaging in the evaluation of ectal cancerand the acquiled knowledge on peoperative chemoradiation as a neoadjuvant therapy

Key words: Rectal cancetotal mesorectal excision (TME), neoadjuvant therapy
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