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RESUMO: A recidiva local do cancer do reto, apds operagio
cirurgica radical com propdésitos curativos, constitui-se num
dos mais temiveis problemas clinicos e o maior concorrente para
o insucesso do tratamento. Estima-se (ue, entre os pacientes
submetidos a operagio cirdrgica para cura do cincer do reto,
10 - 25 % apresentario recidiva local e, desses, 80 % morrerio
nos primeiros cinco anos do tratamento. O combate as causas
desses elevados indices tem sido feito por meio de modificagdes
das técnicas ciriirgicas e de investimentos na experiéncia do
cirurgifo, ja que o principal motivo darecidiva é ainadequada
excisdo do tumor primadrio. A recidiva local do cancer do reto,
minimizada pela adequadaindicac¢iioda técnicacirdrgica, pode
serevitada e ainda diminuida com a radioterapia pré-operato-
ria, possibilitando ao paciente aoportunidadede sobrevida mais
longa.

UNITERMOS: cincer do reto; radioterapia

A remocio radical do céncer do reto, com propésitos
curativos, por meio de procedimentos que combinam vias
de acesso abdominal e perineal, foi introduzido no século
passado, mas sé se tornou bem conhecida, na Europa e nas
Américas, a partir da publicacgio de Miles, em 1908®.

A protectomia, como argumentava Miles, removia o tu-
mor e, junto comumsegmento do célon, os canais linfiticos
regionais por onde a neoplasia se espalhava, nao sé nos sen-
tidos proximal e distal, como laterais. Com essa cirurgia, ele
enunciou os dois principios que deveriam nortear o trata-
mento do cdncer do reto. O primeiro baseava-se nos fatos
obtidos com os estudos clinicos e anatomopatolégicos dos
espécimens ciriirgicos e o segundo, imposto pelo primeiro,
orientava operagio mais extensa quanto possivel, nio inte-
ressando a insignificdncia da lesdo ou a precocidade de suas
manifestagdes locais.

Essa filosofia, apropriada para a época, sobreviveu, no
entanto, em a]guns centros, a dcspeito dos crescentes co-
nhecimentos sobre o comportamento biolégico do tumor,
da importincia prognéstica dada pelos métodos de estadia-
mento da lesdo, relacionados d extensio de crescimento e
ao grau de diferenciagdo celular e dos novos métodos de
tratamento do céncer.

O progresso que se fez com o advento dos antimicrobia-
nos, da anestesiologia moderna, das novas técnicas cirirgi-
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cas e de instrumentais mecdnicos para sua execugio, teve
importante impacto nos resultados imediatos das operagdes
oncoldgicas de grande porte, principalmente em termos de
morbimortalidade, favorecendo o sucesso e a menor radica-
lidade das operagdes cirfirgicas.

No tocante ao cincer de reto, paralelo aos beneficios
auferidos, constata-se, porém, que os nimeros indicadores dos
resultados a longo prazo mantém-se os mesmos, expressando
um “poder de cura” que nao se alterou nos itimos 40 anos.

Duas explicagdes podem ser dadas: a primeira € que a
persisténcia dos mesmos indices de cura se deve a signifi-
cante queda da mortalidade operatdria, antigamente acima
de 20% e hoje inferior a 2%, o que acrescenta, ao conjunto
dos pacientes que serio seguidos por mais tempo, maior
niimero de idosos, maior niimero de pessoas com doengas
associadas e, sobretudo, mesmo que nio diagnosticado, maior
niimero de pacientes com cincer avangado, o que implica
emmaiorniimero de “casos” nio favoraveis paraa cura. Des-
sa forma, os niimeros atuais que expressam resultados de
estudos alongo prazo, nio temo mesmosignificado de iguais
niimeros oriundos de estudos feitos ha 40 anos.

A segunda explicagdo, contrdria a primeira, favorece a
afirmagio de que, independente das nossas mais recentes
aquisi¢des ¢ dos modernos elementos que subsidiam o atual
tratamento do cincer do reto, pouco ou nada pdde ser acres-
centado, quando o resultado procurado € a cura.

A este respeito, vale lembrar que nio hi diferenca entre
cincerdo reto e o cdncer de outras localizagdes no intestino
grosso?, No entanto, o cincer do reto é que desperta maior
interesse, o que se deve, talvez, aos seguintes fatos:

1. no reto, segmento de 16 cm, localiza-se o maior ni-
mero dos adenocarcinomas do intestino grosso, numa varia-
¢io que vaide 30 a 57%%;

2. no segmento definido como reto baixo, que vai do
anel anorretal e nao ultrapassa a 23 valvula, numa extensio
nio maior que 4 cm, localiza-se de 25 a 30% dos tumores
do reto'®;

3. as manifestagdes clinicas denunciando a presencga da
lesdo, em comparagao a outros segmentos do intestino gros-
$0, 830 mais antecipadas;

4.aproximidade como dnus torna a lesdo mais acessivel
permitindo o diagndstico precoce e, portanto, em fases ini-
ciais de crescimento do tumor.

Esses aspectos conferem ao cincer do reto a conotagéo
de especial porque permitem compor, com mais detalhes,
sua histdria natural, seja pelos dados que podem ser colhi-
dos do exame digital ¢ visual, seja no exame histopatoldgi-
co, seja da acurada avaliagdo ultra-sonografica, endocavi-
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tdria, e por outros procedimentos de imagem como a tomo-
grafia e a ressondncia magnética.

Associados, ainda ha os relativos a sua anatomia. Fixo
na pequena bacia, o reto mantém relagdo de vizinhanga res-
trita, mesmo considerando seu segmento intraperitoneal, o
que o torna alvo facil para a irradiacdo ionizante, cujos efei-
tos destinados as células neoplasicas podemser favorecidos
pela sua rica irrigacdo. Além disso, as dificuldades do aces-
so ciriirgico, conferida pela protecao do arcabouco dsseo da
pequena bacia, pela bexiga, itero e estruturas nevosas contro-
ladoras de fungdes esfincterianas, t€m sido minorada com
as crescentes inovagdes taticas e de artificios mecinicos que
contribuiram para operagdes menos mutiladoras, que pre-
servam a fungio, sem a perda dos propésitos oncologicos.
Todavia, o dominio e aplicagdo desses conhecimentos, com
as facilidades e vantagens inerentes, ndo tem se traduzido
em resultados que expressem nimero de cura significante e
maior que o obtido em décadas passadas.

O transtorno no resultado do tratamento do cincer do reto
estd na recidiva local, que é mais freqiiente® e se processa
de forma diferente das recidivas de tumores localizados em
outros segmentos do intestino grossot™?,

Essas recidivas, que nas ressecgdes consideradas curati-
vas variamde 2,6 a 32%19, sdo, em mais de 50% das vezes,
exclusivamente locais e a sobrevida em cinco anos, apds a
reoperagio nio chega a 30%**1719, o que é semelhante quan-
do se trata apenas de metéistase & distincia'?, Além disso, é
causa de profunda morbidade, prejudicando seriamente a
qualidade de vida do paciente®®, com dorintrativel, obstru-
¢do intestinal, sangramento e complicagdes sépticas 2,

Assim, a recidiva local é problema comum cujas causas
multifatoriais estdo relacionadas a aspectos técnicos da ope-
racdo1*>2229 3 biologia do tumor*3Y, ao paciente, envolven-
do aidade®**) ¢ estado geral de satide; ao préprio trauma ci-
rirgico®**® e ao local de crescimento do tumor, no reto® 039,

Fatores extraordinarios que potencialmente poderiam, tam-
bém, favorecer a recidiva local relaciona-se as transfusdes
sangiiineas peroperatérias®®*?, mas dados contraditérios®“?
tornam o assunto merecedor de estudos mais controlados.

Dentre todos os elementos que reconhecidamente podem
diminuira recidiva locale, portanto, favorecera curadocén-
cer do reto, maior destaque tem sido dado para a técnica ci-
riirgica. A importincia da operagio ciriirgica e da habilida-
de do cirurgido tem recebido énfase* 42229 ¢ foi motivo de
discussio anterior*?, H4, ainda, procedimentos adjuvantes
que, juntos com a operagdo, podem, se nao evitar as recidi-
vas, pelo menos diminui-las, substancialmente, aliviando -
cirurgides e pacientes - da dificil tarefa de buscar, diante do
insucesso, alternativas terapéuticas, enfrentando o conheci-
mento de que mais de 80% dos pacientes com recidiva local
docdncerdoreto, que foram anteriormente operados de for-
ma curativa, morrerio em cinco anos‘% 44,

Os métodos adjuvantes que tém sido alvo de investiga-
¢do mais extensa nos dltimos 15 anos incluem a radiotera-
pia, a quimioterapia, associada ou ndo a radioterapia; a imu-
noterapia e a terapia fotodindmica®,

Radioterapia pré-operatoéria - Aspectos radiobiolégicos

A radioterapia constitui-se num dos diversos métodos
de terapéutica primdiria ou auxiliar, disponivel para o tra-
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tamento coadjuvante do cincer do reto e tem sido conside-
rada o segundo mais importante meio de prevengao da re-
cidiva local®“®.

No passado, os métodos radioterdpicos convencionais
eram, quase que exclusivamente, usados com propdsitos pa-
liativos, ndo s6 por causa da aparente resisténcia do tumor,
como pelos efeitos colaterais representados pela graves le-
sdes de pele, ou queimaduras de 6rgdos internos, ao invés dos
desejados resultados sobre a massa tumoral®. O adenocarci-
noma do reto era, portanto, considerado rdio-resistente?,

Com o advento dos aparelhos de megavoltagem, capa-
zes de gerar mais de 1 milhdo de Volt, tais como as bombas
de cobalto e os aceleradores lineares; dos conhecimentos
sobre a radiobiologia e da influéncia da radiagao sobre as
células neopldsicas e o tecido normal; do melhor entendi-
mento do comportamento clinico dos adenocarcinomas; da
efetividade e seguranga dos métodos modernos de radiagao,
passiveis de aplicagdo sobre os tumores, fizeram desapare-
cer o conceito de rddio-resisténcia, destacando a radiagdo,
inclusive, como meio de tratamento primario de “casos”
selecionados de cancer do reto?,

Combinado com tratamento cirlirgico, o papel de des-
taque da radioterapia ficou bem estabelecido porque ela
pode proporcionar ressecabilidade as lesdes incialmente
consideradas inextirpdveis e diminuir a recidiva local de
tumores ressecaveis. Para isso o método envolve, necessa-
riamente, o conceito da “liberag¢ao de dose definida capaz
de erradicar células neopldsicas viaveis, provavelmente
existentes na periferia dos tumores, com o minimo dano
para o tecido normal”®,

Adefinicioda quantidade da radiagao é fator fundamen-
tal pois a reacdo do tecido neoplasico, ou das células nor-
mais, € dose dependente. Assim, para que se obtenha alta
probabilidade de se erradicar micrometistases, numa area
ainda nao manuseada cirurgicamente, s3o necessirios 45 a
50 Gy, em fragées convencionais de 2 a 2,5 Gy/dia, ou 10 -
12,5 Gy/semana que, para o melhor efeito citotdxico, exige
boa oxigenagdo tecidual (niveis de hemoglobina igual ou
superior a 13 g/dl). Além desses fatores que sio a boa oxi-
genagao dos tecidos e a dose em fracdo ideal, outro funda-
mento determinado para o melhorefeito € o tempo gasto para
cada fracdo de dose ideal preestabelecida o que permitird
definir o Efeito Cumulativo da Radia¢ao (ECR). A defini-
¢do de ECR considera a dose de cada radiagdo, a dose total e
a duragdo do tratamento®?,

Assim, o valortotal de 45 a 50 Gy, em fra¢des médias de
2,0 Gy, dard um ECR de 14,5 que pode ser obtido, também,
comesquema de fragdes de 5,0 Gy, por cinco dias, num total
de 25 Gy, mas com perda da eficiéncia terapéutica, por cau-
sa da alta dose em cada tratamento. O que se pode concluir
com isso € que o esquema ideal de radioterapia ainda estd
porser determinado®?,

Outro aspecto importante € a defini¢do do volume de te-
cido, alvo da irradiagdo. Esse volume, usado na maioria dos
esquemas de radioterapia que emprega virias janelas de
entrada de irradiacio, é determinado com base nos conheci-
mentos clinicos e anatomopatolégicos que permitem assi-
nalar os locais onde mais comumente se pode encontrar cé-
lulas tumorais residuais. No caso do cédncer do reto, é um
cone truncado cujo limite anterior é a parede posterior do
trigono vesical, ou face posterior do itero, da préstata e da
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vagina; lateralmente € limitado pelos ossos da pequena ba-
cia e trajeto das iliacas internas e, posteriormente, pelo as-
pecto ventral do sacro. O limite inferior é determinado pela
altura do tumor, no reto. Para tumores abaixode 6 cm, o canal
anal, na sua porgao mais alta, poderia ser incluido, poupan-
do-se o canal anal anatémico®"°Y, O limite superior, basea-
do nas observagdes de Grinell®?, Pezim e col.®¥ ¢ Surtees e
col.®¥, nio deve exceder a jungao sacro lombar, ou, no mé-
ximo do disco entre L4 ¢ L5.

O esquema radioterdpico de curta duragio (30 Gy, em 12
dias) proposto por Berard e Papillon?, para tumores bai-
xos, classe T2, T3 e T4, usa volume semelhante, com janela
definida apenas por um campo sacral, de 9 x 12 cm, com
rotacdo de 120° e é mais simples de ser aplicado.

O paciente € colocado em posigdo ventral, com a bexiga
cheia. A dose total calculada é dirigida, no sentido péstero-
anterior, ao ponto central do volume a ser irradiado, 10 cm
abaixo da superficie da pele, de tal forma que a carga méxi-
ma seja centrada no tumor, incluindo a maior parte da drea
pélvica posterior, com suficiente prote¢io para a bexiga,
intestino delgado e estruturas 6sseas da regido. O resultado
da radioterapia, com esse método, € favorivel, comrecidiva
de 7,5% e 9,5% em trés e cinco anos, respectivamente, ¢
sobrevida de 71% e 58%.

Haé, atualmente, evidéncias de que, em “casos” correta-
mente selecionados, a adequada aplicacao da radioatividade
traz incontestdveis beneficios, expressos porreducao de até
mais de S0% nos indices de recidiva loca]3* 1648, 50.35.56) ¢
em alguns raros estudos®”® aumento da sobrevida, livre
de tumor, embora isso ainda esteja por ser definitivamente
comprovado.

RESULTADOS
Influéncia na recidiva local e radioterapia
Na maioria dos estudos desenvolvidos no meado da dé-

cada de 70 e publicados na segunda metade dos anos 80 e
inicio de 90, pertinentes s ressecg¢des radicais para cura do
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cancer do reto, observa-se taxa de recidiva local variando
entre 2,6 a 26 %% %% %67 niimeros que expressam, por ra-
z6es diversas(t® 22253138 3 falha do método terapéutico utili-
zado (Tabela 1).

Tabela 1 - fndice de recidiva local em pacientes operados de cincer do
reto,

Referéncia Ano N2 Recidiva
publicagao pacientes local %
Gilbert*® 1978 138 23,0
Raoetal.® 1981 204 26,0
Rich etal.¢®® 1983 142 17,0
Mendenhall et a].¢® 1983 140 16,0
Pilipshen et al.t» 1984 412 13,0
Phillips et al.61 1984 848 14,6
Heald, Ryall®® 1986 112 2,7
Pescatori et al.(6? 1987 162 11,7
Rinnert-Gongora, Tartter(®» 1989 258 19,0
Michelassi et al.9 1990 250 7.2
Zirngibl et a6 1990 1153 23,0
Dixon et al.©6® 1991 224 4,0

Esses dados, acrescidos pelo fato de que entre 80 ¢ 90% dos
pacientes com recidiva local morrerdo em cinco anos®*9,
sao mais do que suficientes para impor a necessidade de se
buscar meios alternativos e complementares de tratamento
capazes de, se ndo for possivel evitar a recidiva do tumor,
pelo menos diminui-la substancialmente!*?,

A radioterapia, por isso, como tratamento complemen-
tar, tem sido alvo de investigacdes e aplicagdo. Os resulta-
dos desses estudos permitem a observagdo de que a radiote-
rapia pré-operatdria, em esquemas de altas doses, a despeito
dos efeitos colaterais, provoca significativa diminui¢ao no
indice de recidiva local do cancer do reto.

Os trabalhos institucionais, controlados, multicéntricos
ou ndo " 57 % 7.7 t¢m evidenciado que a radioterapia pré-
operatdria, ndo s6 diminui a recidiva local como, também,
aumenta a sobrevida livre do tumor (Tabela 2).

Tabela 2 - indice de recidiva local e sobrevida de cinco anos em estudos comparando a terapéutica cir@rgicaisolada com “cirurgia’ e radioterapia pré-

operatdria,

Referéncia Ano N2 pac. Recidivalocal Sobrevida 5 anos
C C+RT C C+RT

Higgins ef al.®? 1975 700 35% 29%

Rider®® 1977 125 38% 36%

Stearns®” 1980 790 58% 57%

MCRO® 1984 824 38% 42%

GTSGU» 1985 202 55% 48% 36% 46%

Fortier et al.&% 1986 60 40% 16% 48% 52%

Higgins et al.?» 1986 361 43% 47%

Mendenhall et al.("» 1987 23 55% 18%

SRCSGY 1987 694 20% 8,5%

Gerard et al.*®» 1988 318 25% 11% 52% 57%

Jones et al.("» 1989 284 41% 18%

Reis Neto et al.®? 1989 68 23% 3% 34% 80%

Horn etal.®® 1990 265 21% 14%

Holm®® 1995 1134 12,5% 7,5%

Nfpac. = niimero de pacientes; C = cirurgia; C+RT = Cirurgia ¢ radioterapia pré-operatoria.
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COMENTARIOS

Nos dltimos anos tem havido muito interesse nas opera-
¢des cirtirgicas colorretais preservadoras da fungao do esfinc-
ter anal, para o tratamento do cAncer do reto médio e baixo.
As técnicas sdo todas conhecidas; quando adequadamente
executadas, ddo bons resultados imediatos e, a longo prazo,
permitem o restabelecimento satisfatério da fung¢do. Mas,
em se tratando da doenga, observa-se que o controle, ou a
cura definitiva, ainda estd aquém das expectativas - dos pa-
cientes e dos médicos.

O insucesso é de causa multifatorial; envolve condig¢oes
genéricas de ordem social e cultura, e especificas tais como
o diagnéstico, sexo, idade, raga, estado imunolégico e con-
di¢des de satde do paciente, tipo de tumor, localizagéo to-
pogrifica, tipo de crescimento, grau de diferenciagdo e con-
teido genético da célula; o préprio trauma e diversos tipos
de procedimentos terapéuticos usados, a operacgio, a habili-
dade do cirurgido e suas disponibilidades técnicas. Muitos
desses fatores estio distantes de um dominio ou controle
préximos e exigirio trabalho de agio conjunta, desenvolvi-
do a médio e a longo prazo; outros podem ser manipulados e
transformados, de imediato.

O assunto é amplo e complexo mas, para os que estao
lidando diretamente com o problema ji estabelecido, sem
desconsiderar o conjunto dos elementos que estdo implica-
dos como melhorou pior resujtado do tratamento, podemos,
sem dilvida alguma, dizer que a habilidade e a experiéncia
do cirurgiao, no inicio do tratamento, sdo os da maior im-
portincia®* 4%, No entanto, em determinadas circunstin-
cias, o apurado treino do cirurgido nio serd suficiente para
eliminar todos os riscos e prevenir, por completo, a recidiva
local, havendo, entéo, a exigéncia de auxilio terapéutico™.

A radioterapia pré-operatéria tem sido destacada como
um método que deve ser usado de rotina em pacientes que
sdoselecionados pelo alto risco de recidiva local, quando se
objetiva efetivar o poder de cura da cirurgia®?. Contudo,
ainda é decepcionante, nos dizeres de Berard e Papillon®?,
o ceticismo dos cirurgides que nio se convencem da efe-
tividade da irradiacio pré-operatdria, em esquemas apro-
priados, como tratamento coadjuvante do cincer de reto,
classe T2, T3 ¢ T4. Teoricamente, ela é capaz de “esterilizar
a periferia do tumor”?, diminuir as margens distais e aos re-
dores da lesdo, permitir a segura execugdo de “cirurgias”
curativas menos radicais e prolongar a vida.

Observagio

O objetivo desta segdo é criar um férum de discussdo so-
bre ostemas apresentados, sendo as opinices e criticas publi-
cadas no niimero seguinte.

Os comentdrios devem ser enviados a sede da Sociedade
Brasileira de Colo-Proctologia.

SANTOS Jr. JCM - Coadjuvant treatment of rectal cancer: I -
Preoperative radiotherapy.

SUMMARY: Local recurrence of rectal cancer after radical
curativesurgery is the major clinical problem and the end point
of failure in its treatment. The quite high rates of local relapse
(10 - 30 %) as well as their consequences can be minimized by
surgical indication and surgeon’s experience with adequate ex-
cision of primary tumor. However, sometimes it will be im-
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possible to eliminate allmicroscopic local metatasis or prevent
the spillage and implantation of viable cancer cells only by
surgery. Then, there is a need for adjuvant therapy. Preopera-
tive radiotherapy has been considered the second most impor-
tant factor in preventing locally relapse cancer. Preoperative
radiotherapy with a high dose leve] approximately halves the
local recurrence rate and may have an impact on survival in
long-term follow-up.

KEY WORDS: rectal cancer; radiotherapy
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