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RESUMO: A obtencao de resultados cada vez melhores no tratamento do cancer colorretal apresenta-se hoje como um desafio devido
a sua crescente prevaléncia em todo o mundo. Diver sos estudos tém demonstrado que a qualidade do tratamento cirdrgico instituido
representa um dos principais fator es prognosticos, podendo ser esta avaliada atr avés de aspectos como mortalidade oper atéria, preser -
vagdo esfincteriana, recorréncialocal e sobrevida. O objetivo do presente trabalho é apresentar osresultados obtidos a longo prazo no
tratamento cir Urgico do cancer colorretal pelo Grupo de Colopr octologia do Departamento de Cirurgiado Hospital Municipal S&o José,
em Joinville, e confronta-los com a literatura arespeito, visando obter uma avaliagdo critica da qualidade do tratamento instituido. Foi
realizada uma analise prospectiva de uma série consecutiva de 97 pacientes submetidos ao tratamento cir irgico do cancer colorretal,
com per spectivascur ativas etempo de seguimento médio de 80,8 meses. Foi observada mortalidade oper atériaem seispacientes (6,1%),
recidiva local para cancer retal e colénico em seis(12,5%) e quatro (9,7%) pacientes, respectivamente, e a necessidade de realizagéo de
colostomia definitiva no cancer retal em 14 casos (27%). A sobrevida geral médiafoi de48,9 meses. A sobrevida geral decinco anospara
0 seguimento oncolégico (n=63) foi de 52%, sendo 89% para pacientes estégio 1, 70% para pacientes estagio 2 e 20% para pacientes
estdgio 3. Concluimos que o tratamento instituido encontra-se dentro dos padr des aceitaveis do ponto de vista da literatura, demons-
trando, no entanto, a necessidade de aprimoramento em alguns aspectos especificos.

Descritores: Neoplasias colorretais, cirurgia, controle de qualidade.

ras vasculares altas ou linfadenectomias pélvicas
alargadas mostraram-se controversas quanto a sua
efetividade 2, enquanto a ressec¢cdo do mesorreto
intacto representou um real avanco no sentido deredu-
zir aincidénciaderecidivaslocais®.

A obtencéo de resultados cada vez melhores
no tratamento cirdrgico do cancer colorretal apresen-
ta-se hoje como um desafio permanente, devido a sua
crescente prevaléncia em todo o mundo. Embora te-
nha ocorrido umaimportante reducdo da morbidade e

mortalidade operatdrias ao longo das Ultimas décadas
em consegiiéncia de melhores cuidados pré e pds ope-
ratérios, os resultados oncol 6gicos alongo prazo nao
apresentaram umavariacdo semelhante, persistindo os
niveis de sobrevida bastante préximos aquel es obser-
vados no inicio do século passado. Visando melhorar
estes resultados, sucessivas alteracdes tém sido pro-
postas em diferentes aspectos do tratamentot.

No que diz respeito atécnica operatdria, ten-
tativas de ampliacdo daradicalidade através de ligadu-

Outros importantes beneficios em relagdo a
obtencado de melhores resultados oncol 6gicostem sido
obtidos através do aprimoramento de terapias
adjuvantes incluindo a quimioterapia e radioterapia“.
Inicialmente pouco eficazes, estas terapias represen-
tam hoje um papel fundamental eindispensavel notra-
tamento do cancer colorretal, em especia apdsainsti-
tuicdo de doses maiores de radioterapia e pela com-
preensdo de seu efeito sinérgico com a quimioterapia.
A introduc&o daterapianeo-adjuvante representou ou-
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tro marco no tratamento do cancer retal, oferecendo a
possibilidade de uma regressdo tumoral parcial ou to-
tal, vindo ase constituir como um elemento terapéutico
capaz dereduzir indices derecidivalocal e sobrevida
O desenvolvimento de técnicas de biologia molecular
representa hoje aindaumaimportante perspectivaatra-
vés de uma melhor caracterizacdo da neoplasia e 0
desenvolvimento de medicamentos especificos, em
especial através de terapias monoclonais ®.

Entretanto, talvez amaior énfase atua arespei-
to dos fatores progndsticos relevantes no tratamento do
cancer colorretd estejarelacionada a qualidade do trata-
mento cirlrgico ingtituido. Diversosestudostém demons-
trado um beneficio significativo em relacéo a aspectos
como mortaidade operatria, preservacdo esfincteriana,
recorréncialocal e sobrevidaem centros nos quaiscirur-
gibesespeciaistasem cirurgiacolorretal redlizamumvo-
lumemaior de casosdo que aguel e observado em centros
nao especializados e com um menor volume %8,

Neste sentido, torna-se de grande relevanciao
conhecimento dos resultados obtidos a curto e longo
prazo nos diferentes centros que realizam o tratamen-
to do céncer colorretal, visando umamelhor definigdo
doscritérios de qualidade a partir de estudos compara-
tivos com aquel es abtidos em outros centros.

O objetivo do presente trabalho é apresentar
os resultados obtidos a longo prazo no tratamento ci-
rargico do céancer colorretal pelo Grupo de
Coloproctologiado Departamento de Cirurgiado Hos-
pital Municipal S&o José, em Joinville, Santa Catarina,
assim como confronté-los com aliteratura a respeito,
visando obter uma avaliagdo critica da qualidade do
tratamento instituido, assim como detectar a necessi-
dade de eventuais revisdes de conduta.

METODOS

Foi feita uma andise prospectiva de uma série
consecutiva de pacientes submetidos ao tratamento cirdr-
gico do cancer colorretal no Departamento de Cirurgiado
Hospital Municipa S3o José com perspectivas curativase
comtempo deseguimento minimo de 24 meses. 97 pacien-
tespreencheram estescritérioseforamincluidosno estudo
atingindo um tempo de seguimento médio de80,8 mesesou
6,7 anos. Todos os pacientes foram operados pelos dois
primeirosautores(MP86- LCF 11) ou por residentessob
Sua supervisio diretano campo operatdrio.

Todos os casos foram inseridos desde o inicio
da casuistica em uma planilha contendo os dados
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mais relevantes, sendo os pacientes seguidos
ambulatorialmente através de revisdes periddicas com
interval 0s ndo superiores aseis meses, incluindo no mi-
nimo um exame fisico, dosagem de CEA sanguineo, ra-
diografias simples de torax e ultrassonografia abdomi-
nal. Pacientes faltantes ao seguimento foram rastreados
através de contatos telefonicos e solicitados a retornar
paraavaliacdo. Duas pacientesforam perdidas do con-
trole eforam excluidas das analises de sobrevida, sendo
conseglientemente possivel um seguimento até a pre-
sente data de 95 pacientes ou 98% da casuistica.

O tratamento cirdrgico ingtituido emtodo o gru-
po obedeceu ao padréo convenciona de resseccoes,
seguindo os principios oncol6gicos que incluem a
linfadenectomia e, no caso dos tumores retais, a
resseccdo do mesorreto intacto. N&o foram realizadas
ressecgOes por vialaparoscopicanapresente casuistica

A terapia adjuvante foi indicada paraamaior
parte dos tumores col 6nicos estagio 2b ou superior ea
terapia neoadjuvante foi utilizada em pacientes porta-
dores de tumores retais fixos ou volumosos.

A andlise da curva de sobrevida foi realizada
através da utilizac&o do programa SSPS®.

RESULTADOS

Observou-se neste grupo um discreto predo-
minio do sexo masculino (n=51) sobre o sexo feminino
(n=46) eamédiade idade foi de 61 anos (28 —87). A
localizagdo maisfrequentefoi noreto (52,5%), confor-
me demonstrado natabela 1.

As operacOes realizadas estdo demonstradas
na tabela 2, havendo um amplo predominio das
retosigmoi dectomias abdominais (45,3%). Nos pacien-
tes portadores de cancer retal (n=51) houve a
necessidade de realizacéo de retosigmoidectomia
abdominoperineal em 14 casos (27%) devido ao
comprometimento do canal anal ou auséncia de mar-
gem de segurancga oncol dgica.

Tabela 1 - Localizac&o dos tumores colorretais.

L ocal n %

Reto 51 52,5%
Colonsigméide 21 21,6%
Colondireito 13 13,4%
Colon esguerdo 6 6,1%
Colon transverso 6 6,1%
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Tabela 2 - Tipos de ressecgOes realizadas.

Retoss gmoidectomiaabdominal 4 453%
Retossigmoidectomiaabdominoperineal 14  14,4%
Colectomiadireita 14  14,4%
Sigmoidectomia 12 12,3%
Colectomiaesguerda 6 61%
Colectomia de transverso 4 4,1%
Colectomiatotal 1 1%
Proctocol ectomiatotal 1 1%
Excisdolocd 1 1%
Tabela 3 - Sobrevida de 5 anos.
Autor n Sobrevida 5 a.
Kerr e cols, 2005 936 62,2%
Hilskaecols, 2004 387 57%
Singh ecols, 1989 640 67%
Rabeneck ecols, 2004 22633 52,1%*
48,3%**
Esta série 63 52%

* Hospitais com grande volume.
** Hospitais de baixo volume.

O estadiamento pela classificagcdo TNM de-
monstrou a presenca de tumores estagio 1 em 21 paci-
entes (21,6%), estégio 2 em 40 (41,2%), estégio 3 em
33 (34%) e em trés pacientes ndo foi possivel estadiar
adequadamente a partir do laudo anatomopatol dgico.

Mortalidade operatéria

Na presente série ocorreram seis 6bitos (6,1%)
no periodo poés-operatdrio, sendo trés destes em de-

Figural- Curvasdesobrevida.

Geral
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corréncia de peritonite e os outros trés por problemas
de natureza clinica (embolia pulmonar, pneumonia e
insuficiéncia cardiaca). A média de idade entre estes
pacientes foi de 75,5 anos (63 — 87).

Recidiva

Dentre 0s 89 pacientes avaliados alongo pra-
z0 0 seguimento médio foi de 81 meses (24 — 142).
Destes, 56 pacientes ndo apresentaram sinais de reci-
diva (62,9%), enquanto em 33 pacientes ocorreu
recorréncia da doenca (37,1%). Ao analisarmos de
acordo com o estadiamento, observamos para 0s esté-
gios 1, 2 e 3 os indices de recidiva de 10%, 25% e
64,5%, respectivamente.

A recidivalocal foi observadaem seis pacien-
tes submetidos ao tratamento do cancer retal (12,5%)
e em guatro pacientes portadores de cancer coldnico
(9,7%).

Sobrevida geral

No presente momento, 51 (53,6%) pacientes
permanecem vivos, sendo que quatro destes encon-
tram-se com recidiva da doenca.

A sobrevida média em todos os 89 pacientes
avaliadosalongo prazo foi de 48,6 meses. Nos pacien-
tes portadores detumores estagio 1, asobrevidamedia
foi de 65 meses, sendo que um paciente faleceu de
outra causa, sem evidéncia de recidiva. Nos casos es-
tagio 2 e 3 esta sobrevida foi de 57,7 e 34,8 meses,
respectivamente, sendo que cinco pacientes estagio 2
e trés pacientes estagio 3 faleceram de outras causas.
As curvas de sobrevida total e de acordo com o esté-
gio estdo demonstradas nafigura 1.

Por estagios



Rev bras Coloproct
Qutubro/Dezembro, 2006

Tratamento Cirurgico do Cancer Colorretal:
Resultados a Longo Prazo e Andlise da Qualidade

Vol. 26
N° 4

Mauro de Souza Leite Pinho e Cols.

Sobrevida de cinco anos

Ao analisarmos os 63 pacientes desta série
com seguimento minimo de 60 meses ou cinco anos,
veremos que 37 (58,7%) jafaleceram, sendo seisdes-
tes no pés-operatério imediato e sete, de causas ndo
rel acionadas a doencaou ao tratamento cirdrgico. Vin-
te e seis pacientes (41,2%) permanecem Vivos, ne-
nhum deles com sinais de recidiva da doenca, sendo,
portanto estaa sobrevidageral, ndo corrigida, de cin-
co anos. Ao corrigirmos este calculo de sobrevida
através daexclusao dos 6bitos pds-operatdrios e mor-
tes por causas ndo relacionadas a doencga a fim de
obtermos uma avaliagéo dos resultados oncol 6gicos
alongo prazo observaremos uma sobrevida geral de
cinco anos de 52%, sendo 89% para pacientes esta-
gio 1, 70% para pacientes estagio 2 e 20% para paci-
entes estagio 3.

DISCUSSAO

Diversos estudos tém sido realizados com o
objetivo dedefinir o impacto do cirurgi&o como fator
prognéstico no tratamento do cancer colorretal ©-3t,
Paraatingir este objetivo, tem-se buscado analisar seu
potencial qualitativo paraarealizacdo deste tratamento
e confront&-lo com os resultados efetivamente obti-
dos.

A qualidade do tratamento tem sido avaliada
através de alguns parametros potencial mente relacio-
nados ao tratamento cirdrgico, incluindo amortalidade
operatéria, ocorréncia de deiscéncias anastomaticas,
numero de colostomias definitivas, recidivastumorais
no local da ressec¢ao e indices de sobrevida de cinco
anos 14, 18, 21, 23'

O potencial qualitativo do cirurgido paraotra-
tamento do cancer colorretal tem sido avaliado através
de dois aspectos inter-relacionados, sendo estes a
especificidade de sua formagdo e a regularidade de
sua experiéncia, usualmente quantificada a partir do
nimero de resseccOes colorretais anuais 315,

Paraavaliar o valor progndstico daformacéo
docirurgido, diversosestudostém sido realizados com-
parando-se os resultados obtidos por cirurgides
colorretais especializados com aqueles operados por
cirurgioes em fase de formagdo ou ndo-especialis-
tas.

Smith e cols ** realizaram uma auditoria
prospectiva em 5.173 pacientes portadores de cancer
colorretal e observaram resultados significativamente
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mel hores obtidos por cirurgifes especialistas, quando
comparados ao tratamento realizado por ndo especia-
listas referentes & mortalidade operatéria (OR 0.67),
deiscéncias anastométicas (OR 0.46), recorréncia lo-
ca (OR 0.44) e sobrevida (OR 0.76).

Read e cols *° publicaram umarevisdo retros-
pectivarealizada por médicos radioterapéutas, incluin-
do 384 pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico
do cancer retal ap0s radioterapia neoadjuvante, com o
objetivo de comparar resultados obtidos por cirurgioes
colorretais (n=251) en&o colorretais (n=133). Os paci-
entes operados por especialistas apresentaram melho-
res resultados em relacdo a sobrevida de cinco anos
(77% x 68%, p<0,005) e ao controle local da doenca
(93% x 84%, p<0,005).

Resultados semelhantes foram observados
por Meagher ¢ em uma revisao sistematica no
MEDLINE em um periodo de nove anos, concluin-
do o autor que as informagdes atuais sugerem forte-
mente gque o cirurgido realmente representa um im-
portante fator progndstico no tratamento do cancer
colorretal.

Quanto aos resultados obtidos por cirurgides
em treinamento sob supervisdo direta de especialis-
tas, estudos realizados por Renwick e cols 1° e
Chester e cols * ndo foram capazes de demonstrar
diferencas significativas em relag@o agueles resul-
tantes do tratamento realizado pelos préprios espe-
cialistas.

A série apresentada neste estudo representa
a casuistica do Departamento de Cirurgia de um hos-
pital publico, classificado como universitario pelo Mi-
nistério da Salde e que inclui atividades de ensino a
nivel de Graduac&o e ResidénciaMédica. O Grupo de
Coloproctol ogiarealiza atual mente umamédia aproxi-
mada de 70 operacdes colorretais abdominais por ano,
das quais cerca de metade refere-se a resseccdes re-
lacionadas ao cancer colorretal.

Embora essencial paraaavaliagéo dos resul-
tados do tratamento adequado de neoplasias malig-
nas, 0 seguimento alongo prazo destes pacientes re-
presenta um grande desafio, requerendo o estabele-
cimento de rotinas rigidas e permanente reavaliacéo
dos procedimentos. Trés aspectos nos parecem par-
ticularmente importantes paraatingir este objetivo. O
primeiro deles é a existéncia de um Unico banco de
dados, independentemente do cirurgido responsavel
pelo caso. O segundo refere-se a um ambulatério de
facil acesso aos pacientes deste banco de dados, em
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horario fixo e ndo submetido a mudancas freguientes,
0 qual devera ser realizado, se possivel, pelo mesmo
cirurgiao responsavel pelainsercéo e manutencdo do
banco de dados. Finalmente, deve-se dar uma extre-
ma aten¢do em cada consulta a atualizacéo de infor-
magOes capazes de permitir alocalizacdo de pacien-
tes eventual mente faltantes, como telefones, endere-
¢Os, parentes ou outras pessoas de referéncia. Deve-
se destacar que o grande crescimento do acesso por
parte da populagdo de baixarenda atelefoniafixaou
celular ao longo da ultima década representou uma
importante contribuicdo para o seguimento de paci-
entes em nosso pais.

O estabel ecimento desta rotina permitiu al-
cancarmos um seguimento de 98% dos pacientes
com uma duragdo média de 6,7 anos. Para preser-
var aintegridade de nosso protocol o, incluimos nes-
te seguimento apenas pacientes operados por cirur-
gides do Grupo de Coloproctologia, ndo sendo con-
siderados pacientes operados por outros cirurgides
do Departamento, incluindo operac@es eletivas ou
de urgéncia.

A andlise destes dados forneceu algumas in-
formagdes bastante relevantes para uma avaliagéo
qualitativado tratamento instituido, em particular atra-
vés da comparagado com a literatura, como discutire-
mos a seguir:

Propor¢éo de ressecgdes abdominoperineais

Meyerhardt e cols % observaram, a partir de
um estudo multicéntrico com 1330 pacientes, queapro-
porgéo de ressecgOes abdominoperineais e a conse-
quente realizac&o de colostomias definitivas no trata-
mento do cancer retal esta relacionada ao volume de
casos operados em cada servico, sendo estas realiza-
das em 46,3% naqueles de baixo volume, 41,3% nos
servigosde volumeintermediario e 31,8% em servigos
de ato volume. Penninckx *°, em umarevisdo dalite-
ratura, afirma que a incidéncia de ressecgoes
abdominoperineais em portadores de cancer retal va-
riaentre 23-58% em centros especializados e 43-57%
em servigos de cirurgiageral e sugere que niveis abai-
X0 de 40% segjam desgjaveis para a ocorréncia deste
procedimento.

Na presente série, apesar de esforcos bas-
tante determinados em ampliar a0 maximo o nd-
mero de operacdes com preservacéo esfincteriana,
otimizando a dissecgéo retal até o nivel do canal
anal e empregando em alguns casos recursos téc-
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nicos alternativos como a anastomose por via
transanal, eversdo do reto ou rebaixamento
endoanal, nado foi possivel evitar a colostomia defi-
nitivaem 27% dos tumores definidos como retais,
demonstrando a elevada incidéncia de neoplasias
que comprometem parte do canal anal ou com gran-
de proximidade a este.

Mortalidade operatéria

Dimick e cols *® realizaram um importante
estudo analisando osregistros de 20 862 pacientes
submetidos ao tratamento cirdrgico do cancer
colorretal nos Estados Unidos no ano de 1997, com
énfase especial sobre amortalidade operatéria, ida-
de do paciente e volume de casos operados em cada
hospital. A mortalidade operatéria geral para os 842
hospitais foi de 3,1%. A analise por faixa etariare-
velou uma variagdo dos niveis de mortalidade que
oscilou de 0,8% para pacientes com idade abaixo de
50 anos até 6,9% para aqueles com mais de 80 anos.
Hospitais com grande volume de casos operados
(>150 casos/ano) apresentaram uma mortalidade
operatéria significativamente menor do que aqueles
com menor volume (<55 casos/ano) (2,5% x 3,7%,
p=0,006). Esta diferenca foi resultante dos resulta-
dos obtidos em pacientes mais idosos, observando-
se uma mortalidade maior nos hospitais de menor
volume para pacientes acima de 65 anos (4,5% x
3,1%, p=0,03) e acima de 80 anos (7,3% x 4,6%,
p=0,04).

Esta relacéo entre a idade e a mortalidade
operatéria mostrou-se também bastante relevante
na série aqui apresentada. Embora a mortalidade
operatéria geral de 6,1% entre os 97 pacientes es-
teja em um nivel discretamente acima da faixa de
2-5% presente na maior parte das estatisticas, ela
€ o resultado de uma grande discrepancia entre a
mortalidade operatoria obtida nas diferentes faixas
etérias, tendo esta sido de 0% em pacientes até 50
anos (n=24), 4,9% para os pacientes entre 51 e 75
anos (n=61) e 25% para aqueles com idade superi-
or a75 anos (n=12). A elevada mortalidade opera-
toria neste ultimo grupo revela a necessidade de
revisdo dos cuidados pré, intra e pés-operatorios
destes pacientes uma vez que deverdo estar mais
relacionados a ocorréncia de complicagfes do que
atécnica operatoria propriamente dita, realizada de
forma padronizada em pacientes de todas as fai-
xas etérias.
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Recidivas locais

A incidénciaderecidivas locais é conside-
rada como um dos principais aspectos potencial-
mente capazes de revelar a acuidade da técnica
operatéria empregada. No que diz respeito as
resseccOes de tumores colbnicos, os relatos sobre
arecorréncialocorregional é bastante dificil de ser
analisada devido a grande variabilidade entre os
diferentes relatos, 0s quais apresentam numeros
que podem variar entre 6% e 28%. Neste sentido,
aocorrénciade recidivalocorregional em 9,7% dos
tumores col6nicos incluidos nesta série parecem
situar-se dentro de uma faixa compativel com os
resultados esperados.

Ao contrério dos tumores do célon, arecidiva
local no tratamento cirdrgico dos tumores do reto tem
sido tema de um grande nimero de estudos ao longo
dos ultimos anos, em particular pelaintroducéo e de-
senvolvimento de novos conceitos como a ressecgao
total do mesorreto eautilizacgo deterapianeo-adjuvante
com resultados cada vez mais efetivos. Com a utiliza-
¢80 destes recursos de forma adequada, observou-se
uma progressivaredugdo daincidénciaderecidivalo-
cal nos relatos da literatura, sendo hoje considerada
como aceitavel aobtencdo de niveis situados entre 5%
e 10%.

Em nossa casuistica, aincidénciade 12,5% de
recidivas locais, embora bastante préxima aos niveis
considerados aceitaveis, podeter sido influenciadapela
utilizacdo de bomba de cobal to como equipamento para
areadlizacdo de radioterapia, umavez que o nimero de
respostas completas mostrou-se bastante inferior aque-
les relatados pela literatura em geral com a utilizac&o
dos modernos aparelhos aceleradores lineares. Esta
questdo devera ser resolvida em breve através dains-
talagdo de um equipamento destes em nosso Servico
de Oncologia. Além disto, novos esforgos técnicos
deverdo ser cumpridos no sentido de obter-se uma
maior reducdo darecidiva local, incluindo relatos re-
centes que sugerem arealizacdo de umadisseccdo mais
alargada no terco inferior do reto, como aguele publi-
cado por Nagtegaal e cols *.

Sobrevida

Ao observarmos as curvas de sobrevida na
presente série, observamos umaestreitacorrelagdo com
0 estadiamento da doenga, apresentando em suamaio-
rianiveis compativeis com aqueles relatados nalitera-
turaem geral. A andlise corrigida do grupo com segui-
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mento superior acinco anos demonstrou umasobrevida
geral de cinco anos de 52%.

A andlise comparativa deste resultado com a
literatura representa um grande desafio devido a am-
pla variabilidade entre os diferentes autores. De uma
forma geral, andlises de sobrevida em centros
especializados com grande volume tendem a demons-
trar niveis mais elevados quando comparados a hospi-
tais e grupos com menor volume e/ou nivel de especi-
alizac&0. Neste sentido, nossa sobrevidade cinco anos
mostrou-se dentro da faixa média aceitavel na maior
parte daliteratura, embora em seu limiar inferior, uma
vez que estaird variar entre 50 e 65 %, conforme ob-
servado naTabela3. Umaanalise maisdetalhadadesta
sobrevida gera nos revela que ela foi negativamente
influenciadapor um resultado insatisfatério alongo pra-
Z0 especificamente observado nos pacientes estagio 3,
cujasobrevida de 20% foi bastante inferior ao espera-
do, usualmente relatado na faixa de 30%-40%. Em
relacdo aos pacientes portadores de tumores estagio 1
e 2, obtivemos uma sobrevida de cinco anos de 89% e
70%, sendo estes compativeis com a maior parte dos
relatos da literatura.

Assim sendo, concluimos que a presente re-
visdo da experiéncia alongo prazo no tratamento do
cancer colorretal em nosso Departamento logrou seu
objetivo de possibilitar umaavaliacéo de suaqualida-
de. De uma forma geral, obtivemos como resposta
que o tratamento instituido encontra-se dentro dos
padrbes aceitaveis do ponto de vistadaliteratura, de-
monstrando ainda, no entanto, alguns aspectos es-
pecificos sobre 0s quais necessitamos dedicar algu-
ma atencdo no sentido de obter um aprimoramento
dos resultados.

Alémdisto, gostariamos de destacar avalida-
de do esforgo desempenhado no sentido de manter um
rigoroso seguimento alongo prazo dos pacientes, o qual
possibilitou 0 conhecimento de nossos resultados, como
base para o constante aprimoramento, estratégia obri-
gatéria ndo apenas para servicos de grande volume,
mas pertinente atodo cirurgido dedicado ao tratamen-
to do cancer colorretal, independentemente de seu vo-
lume pessoal einstitucional.
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ABSTRACT: Improvement of resultsin treatment of colorectal cancer remainsamajor challenge dueto itsincreasing worldwide
prevalence. Several studies have demonstrated the quality of surgical treatment as one of the most important prognostic factors,
assessed by parameters such as operative mortality, sphincter preservation, local recurrence and survival rates. The aim of this
study isto present the long term results of Coloproctology Group of Department of Surgery of Hospital Municipal S&o José, in
Joinville, Brazil, as well as its quality analysis according to the accepted standards from literature. A prospective analysis of a
consecutive series of 97 colorectal cancer patients operated for curative purpose was undertaken, with a mean follow up of 80,8
months. Operative mortality occurred in six patients (6,1%), local recurrence for recatl and colon cancer in six (12,5%) and four
(9,7%) patients, respectively, and abdominoperineal resection was performed in 14 cases (27%) for rectal cancer. Mean overall
survival was 48,9 months. Five-year overall oncological survival (n=63) was 52%, including 89% for stagel, 70% for stage 2 and
20% for stage 3 patients. We conclude that the results obtained are acceptable for literature standards, but some specific
parametersneed to beimproved.

Key words: Colorectal neoplasms, surgery, quality control.
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