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Resumo: Racional — Hepatectomia € a melhor opcao terapéutica curativa para metastases hepaticas de origem colorretal. Mais
recentemente, ressecgdo hepatica também tem sido realizada para metastases de etiologia ndo-colorretal. Objetivo — Comparar
os resultados em curto e longo prazo de uma série de hepatectomias para 20 doentes com metastase colorretal com uma série de
10 doentes com metéstase nao-colorretal realizadas pelo Servigo de Cirurgia Geral (Disciplina de Cirurgia do Aparelho Diges-
tivo) daFaculdadeMedicinadoABC (SantoAndré- Brasil). M étodos— Os dados completos de 30 doentes submetidos a hepatectomia
por metastase metacrdnica entre o periodo de Janeiro de 2001 e Setembro de 2007 foram avaliados. Vinte com metastase
colorretal (Grupo 1) foram compar ados com dez com metastase ndo-colorretal (Grupo 2). Foi realizada anélise multivariada dos
fatores progndsticos com o programa Epi-Info para Windows. Resultados — Foram realizadas vinte hepatectomias maiores e dez
hepatectomias menores. A morbidade foi similar entre os grupos (p >0,05). A mortalidade cirurgica foi maior no Grupo 1 do que
no Grupo 2 (5% X 0 %), mas ndo houve significancia estatistica (p>0,05). Os indices de sobrevida global em 3 e 5 anos foram
compar aveis entre os dois grupos (p>0,05). Conclusdo — Nessa amostra, a resseccao hepética para metastase de etiologia nao-
colorretal apresenta resultados similares aos da metastase colorretal com sobrevida em cinco anos de 20 %. Foram fatores
progndsticos adver sos: mais que uma metastase e linfonodo positivo.

Descritores: Neoplasias colorretais; Hepatectomia; M etéstase neopl ésica; Neoplasi as hepéticas/cirurgia; Neoplasias hepéticas/secundario;
Neoplasiascolorretais, Taxade Sobrevida.

INTRODUCAO a sobrevida dos pacientes submetidos a sua ressec¢éo

completa (RO) tem variado de 25 % até 55 % em cinco

Atualmente, a resseccdo cirurgica de anos (1-3). Em contrapartida, quando individuos com

metastases hepéticas de etiologia colorretal € a Gnica disseminacdo hepatica sdo submetidos a tratamento

modalidade com intenc&o curativaou de prolongamento quimioterdpico exclusivo, raramente alcangcam maisdo
dasobrevida. Em séries mais recentemente publicadas, que trés anos de sobrevida (4).

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Geral do Hospital de Ensino — Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digsetivo - Faculdade de Medicina
do ABC — Santo André - Brasil.
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Além do melhor conhecimento da biologia
tumoral e da diminuicdo da mortalidade das
hepatectomias, a auséncia de tratamento com resultado
similar contribuiu sobremaneira para ascenséo do trata-
mento operatorio. Atual mente, com aevolugao detécni-
cas como resseccOes em dois ou mal's tempos (com ou
sem embolizac&o portal), associacio da resseccdo com
métodos de ablacdo (notadamente a radiofrequéncia) e
autilizac&o de quimioterapianeo-adjuvante tém promo-
vido um aumento do entusiasmo naressecabilidade das
metéstases. Assim, um aumento da sobrevida mesmo
nos enfermos considerados anteriormente como
irressecavels, particularmente nagueles com mdltiplas
metastases bilaterais tem sido observada (1-8).

Essa recente abordagem, com impacto positi-
vo nasobrevidados doentes com metastases colorretais
(CR) e posteriormente naqueles de origem
neuroendocrina (NE), impulsionou sobremaneira a
ampliac&o das indicagdes das hepatectomias para ou-
tros tumores primérios metastéticos para o figado.

Por conseguinte, diversas séries de resseccao
de metastases de origem nao-colorretal e nao-
neuroenddcrina (NCRNE) tem sido publicadas. E seus
resultadosemlongo prazo tém sido surpreendentes quan-
do realizadas em casos adegquadamente selecionados.
Metastases detumoresdo trato genito-urinario, demama
e de sarcomas parecem apresentar resultados compa-
raveis aos de origem CR (9-18). Em nossas meio, pe-
guenas séries de casos de ressec¢do hepética de
metastases de sarcomas, mama e também de outros
primérios tem sido também descritas (19-21). Paralela-
mente, poucos estudos em nosso pais foram realizados
com o objetivo deavaliar possiveisfatores prognosticos
em longo prazo mesmo para metastases de origem CR
(22, 23). Particularmente, ndo foi encontrado estudo com-
parativo em nosso meio em relagdo aos resultados em
curto e longo prazo das hepatectomias para tratamento
de metéstases de etiologia CR e NCRNE, e avaliacdo
de possiveisfatores prognésticos.

Assim, o objetivo do presente estudo foi com-
parar os resultados do tratamento cirdrgico radical dos
individuos portadores de metastases hepaticas CR com
aqueles com metéstases NCRNE e identificar possi-
veisfatores progndsticos.

METODOS

Durante o periodo de Janeiro de 2001 a Se-
tembro de 2007 foram diagnosticados 44 doentes com
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metastases hepéticas metacronicasde etiologiaCR, NE
e NCRNE no Hospital de Ensino da Faculdade de
Medicina do ABC, Santo André — So Paulo. Todos
doentes foram avaliados e operados por uma mesma
equipe cirargicado Servico de Cirurgia Geral do Hos-
pital de Ensino — Disciplina de Cirurgia do Aparelho
Digestivo da Faculdade de Medicina do ABC, Santo
André — Sao Paulo.

Nove doentes foram excluidos do tratamento
cirurgico por faltade condicdes clinicas pararesseccdo
(n=2), doenca hepéticaextensabilateral (n=2), doenca
extra-hepética irressecavel (n=2), doenca extensa
sincronica(n=3). Nototal, trintae cinco foram subme-
tidos a exploragéo cirtrgica. Contudo, em trés foi do-
cumentada carcinomatose ao exame de congelacéo
intra-operatdria, eforam excluidos dessaamostra. Dois
outros doentes, também foram excluidos da casuistica
por serem portadores de metéastases de etiologia NE e
por terem sido submetidosacirurgias comintuito pali-
ativo (R2).

Dessa maneira, trinta doentes com metastases
metacronicas (mais que seis meses do tratamento do
tumor primério) foram estudados e subdivididosem dois
grupos: Grupo 1 de 20 individuos portadores de
metastases CR e Grupo 2 - 10 individuos portadores
de metastases NCRNE. As caracteristicas clinico-
epidemiol égicas estdo demonstradas na Tabela 1.

A maioriados pacientes era assintomatica em
relac8o as metastases hepaticas, exceto no Grupo 1
onde dois doentes apresentavam algum sintoma. Os
sintomas apresentados foram: tumoragdo abdominal
(n=1) edor (n=1).

O numero de lesBes variou de uma a quatro.
No grupo 1, dois doentes apresentavam metastases
bilaterais, enquanto que no grupo 2 nenhum doente
apresentavabilateralidade. Em todos pacientes do Gru-
po 1, o diagndstico histol 6gico foi de adenocarcinoma.
Em contrapartida, no Grupo 2 foram encontrados:
adenocarcinoma (n=7), carcinomagerminativo (n=1),
melanoma (n=1) e sarcoma (n=1). A distribui¢éo do
numero, tamanho e localizagdo das metastasesem cada
grupo também esta demonstrada na Tabela 1.

Ointervao livre de doenca entre o tratamento
da lesdo priméaria e o aparecimento das metastases
variou de 12 a 34 meses com mediana de 18 meses
para as metastases CR, e de 12 a 30 meses com medi-
ana de 20 meses para as metastases NCRNE (Tabela
1). Nas metéastases CR, o tumor primario foi de célon
em 12 doentes (cdlon direito em 5, colon esquerdo em
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Tabela 1 - Caracteristicas clinico-epidemiol 6gicas dos doentes submetidos a tratamento cirdrgico.
Grupo1CR N (%) Grupo 2 NCRNE N (%) p
NUmero de doentes 20 10 ns
Sexo
Masculino 12 (60) 5 (50) ns
Feminino 8 (40 5 (50) ns
Idade 58 53 ns
(mediana - anos) (35- 78) (29- 68)
Raca
Caucasiana 12 (60) 6 (60) ns
Né&o-Caucasiana 8 (40) 4 (40) ns
ClassificacBo ASA
ASA | 15 (75) 8 (80) ns
ASA I1-111 5 (25 2 (20) ns
NUmero de metastases
1 8 (40) 7 (70) <0,01
>1 12 (60) 3 (30) <0,01
Tamanho das metéstases 45 5 ns
(mediana — cm) 1-12 (4 - 10
Intervalo de aparecimento das metéstases 17 20 ns
(mediana — meses) (7 - 30) (12 - 30)
Albuminapré-operatoria 37 36 ns
(mediana—g/dl) (28 55) (29- 54
Indice de massa corplrea 24,3 251 ns
Quimioterapia (18,5- 37) (19,5- 36,8)
CEA 15 (75) 7 (70) ns
(mediana-ng/dl) 56,3 (0,5-348) 35 (0,2-89,3) <0,001

3 e sigmdide em 4) e de reto em 8. Nas metastases
NCRNE, ossitios primériosforam: géstrico (N=1), rim
(N=1), adrenal (N=1), mama (N=2), testiculo (N=1),
ovario (N=2), melanoma acral (N=1) e sarcoma de
retroperiténio (N=1).

Todos pacientes da presente casuistica foram
submetidos a estadiamento completo pré-operatério
com tomografia de abdome, pelve e térax.

Nos ultimos vinte e cinco pacientes foi tam-
bém realizada ressonancia nuclear magnética de ab-
dome pré-operatéria. A ultra-sonografiaintra-operato-
riado figado foi possivel de ser realizadaem 15 paci-
entes. Também foram dosados os niveis séricos de
CEA, CA 19-9, CA 125, CA 15-3, dfafetoproteina
em todos 0s casos.

Apbs o tratamento cirdrgico, todos pacientes
foram acompanhados pel os Servigos de OncologiaCli-
nicae CirurgiaGeral, por meio deum fichario padroni-
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zado e todos os dados foram colhidos de forma
prospectiva. Os pacientes foram acompanhados
segundo a seguinte padronizacdo: intervalos de trés
meses (até dois anos), de seis meses (entre dois e cinco
anos), e finalmente a cada doze meses (ap6s cinco
anos). Em cadaretorno, além do examefisico completo
foram dosados marcadores conforme a origem do
primério, ultra-sonografiatotal de abdome, tomografia
computa-dorizada de abdome-pelve eraios-X simples
detdrax. Recorrénciatumoral foi considerada somen-
te em casos de documentagéo radiol 6gicainequivoca,
e sepossivel com confirmacao histol ogica.

Para avaliacdo estatistica foi utilizado o Pro-
grama EPI-INFO paraWindows. Foi redizadaandlise
uni e multivariada dos diferentes fatores prognosticos.
Foi considerado como estatisticamente significanteum
p< 0,05. O tempo de sobrevidafoi calculado dadatada
resseccao da metastase até o ultimo retorno
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ambulatorial ou morte. A sobrevida global, sobrevida
livre dedoencae controlelocal foram cal culadosusando
método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

N&o houve diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre os grupos 1 e 2; em relagdo ao tipo de
hepatectomia (maior ou menor), tempo cirdrgico,
sangramento estimado, necessidade de transfuséo e
tempo de isquemia hepatica (Tabela 2). Quatorze do-
entes apresentaram no minimo uma complicacéo e a
morbidade global dessa série foi de 46 %. N&o houve
diferenca estatisticamente significativa entre os gru-
pos 1e 2, em relacdo aessavariavel. Houve seis com-
plicacbes maiores (complicagtes graves tanto clinicas
com risco de morte quanto cirdrgicas com necessida-
de de reoperagdo) e oito menores. As complicagtes
maiores apresentadas foram: abscesso intracavitério
(n=2), fistulabiliar (n=2), evisceracdo (n=1) einsufici-
énciahepética(n=1). Cinco doentesforam submetidos
areintervencdo cirurgica (16 %). N&o houve diferen-
ca estatisticamente significativaentre os grupos 1 e 2,
em relagdo ao nimero de reoperagdes. Dentre as com-
plicagBes menoresforam observadas: pneumonia(n=4),
infec¢do urinaria (n=1), derrame pleural (n=1), infec-

Tabela 2 - Caracteristicas das cirurgias realizadas.

¢8o de parede (n=1), seroma (n=1). O tempo de
internacdo foi similar entre osgrupos (p>0,05). No grupo
1, um paciente submetido a hepatectomia direita am-
pliada para o segmento IV com ressecc¢éo parcia do
diafragmaeinterposi¢do de pericérdio bovino por uma
metastase de 12 cm faleceu por insuficiéncia hepatica
pOs-operatoria totalizando uma mortalidade de 5%,
enguanto no Grupo 2 ndo houve mortalidade. Contudo
ndo se observou diferenca estatisticamente significati-
va em relagdo a essa variavel (Tabela 3).

No Grupo 1, dezoito doentes apresentaram
margens microscopicaslivres (RO), enquanto doisapre-
sentaram margens microscopi camente comprometidas
(R1). No Grupo 2, todos pacientes doentes apresenta-
ram margenslivres (R0). N&o houve diferenca estatis-
ticamente significativa em relagdo a essa variavel (p
>0,05). Os ultimos 25 doentes da presente casuistica
foram submetidos a linfadenectomia hilar sistemética
sendo 15 no Grupo 1 e 10 no Grupo 2. A mediana de
linfonodos dissecados foi de cinco (variando de um a
nove). Oito doentes apresentaram pelo menos um
linfonodo comprometido (32%). O grupo 2 apresentou
proporciona mente mai s doentes com comprometimen-
to linfonodal (40% X 26%). No entanto, essa diferen-
caestatisticamente significativa(p>0,05). Essasvari&-
veis podem ser avaliadas na Tabela 3.

Grupo1CR N (%) Grupo 2 NCRNE N (%) p
NuUmero de doentes 20 10
Hepatectomia
Maior 13 (65) 7 (70) ns
Menor 7 (35) 3 (30) ns
Tempo Cirdrgico 250 240 ns
(mediana- minutos) (120- 478) (180 -425)
Transfuséo
N&o transfundidos 12 (60) 5 (50) ns
<1000 mi 4 (20) 3 (30 ns
> 1000ml 4 (20) 2 (20) ns
Sangramento Estimado intra-operat6rio 1000 800 ns
(mediana—ml) (0-4500) (200-3000) ns
Manobrade Pringle
(nimero de doentes)
Sem Clampeamento 5 (25) 2 (20 ns
< 30 minutos 10 (50) 5 (50) ns
> 30 minutos 5 (25 3 (30) ns
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Tabela 3 - Resultados precoces.
Grupo1CR N (%) Grupo 2 NCRNE N (%) p

NuUmero de doentes 20 10
Complicactes

Maiores 4 (20) 2 (20 ns

Menores 5 (25 3 (30) ns
Reoperacéo 3 (15 2 (20) ns
Tempo internagéo 250 240
(mediana- minutos) (120- 480) (180-425) ns
Mortalidade 1 (5 0 (0 ns
Tumor (Grau)
Alto 10 (33) 3 (30) ns
M oderado-baixo 20 (67) 7 (70) ns
Margens
RO 18 (90) 10 (100) ns
R1 2 (10 0 (0 ns
Linfonodo Hilar
Positivo 4 (26) 4 (40) ns
Negativo n (74 6 (60) ns

O periodo de seguimento dos pacientes va
riou de 13 a 60 meses, com mediana de 38 meses.
Quinze doentes apresentaram recidivas. Oito doen-
tes apresentaram recidiva exclusivamente hepética,
enquanto sete doentes apresentaram recidiva multi-
pla. O Grupo 1, apresentou proporcionalmente mais
recidivas hepaticas (p<0,05). Em contrapartida, o
Grupo 2 apresentou maisrecidivas multiplas (p<0,05).
No Grupo 2, dois doentes foram submetidos a
hepatectomia de resgate. O intervalo entre acirurgia

Tabela 4 - Resultados em longo prazo.

hepética e a recidiva variou de 10 a 33 meses. A
sobrevida global em trés anos foi de 50 %, enquanto
em cinco anos foi de 20 %. N&o houve diferenca es-
tatisticamente significativa entre os Grupos 1 e 2 em
relacdo asobrevidaaostrés e cinco anos de sobrevida.
Contudo, no Grupo 2, asobrevidalivre de doencafoi
estati sticamente menor (Tabela 4).

Na Tabela 5 estdo demonstradas as caracte-
risticas epidemiol 6gi cas dos 14 doentes com sobrevida
livre de doencamaior do que 36 meses. Ao seredlizar

Grupo 1CR N (%) Grupo 2 NCRNE N (%) p
NuUmero de doentes 20 10
Sobrevidaglobal
Em 3 anos n (57 5 (50) ns
Em 5 anos 4 (21 2 (20) ns
Sobrevida Livre de Doenca
Em 3 anos 10 (52 3 (30 <0,05
Em 5 anos 4 (21) 0 (0 <0,01
Mediana de Sobrevida (meses) 3 A ns
Numero de doentes com recidiva (n=15) 10 (50) 5 (50) ns
RecidivaHepatica Exclusiva(n=8) 7 (40) 1 (10 <0,03
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a andlise univariada, as seguintes variaveis indepen-
dentestiveram impacto negativo nasobrevidaem lon-
go prazo dos doentes. idade superior 70 anos, CEA
maior que 200 ng/dl, transfusdo intra-operatdria, mais
que umalesdo hepética, tamanho dalesdo maior que5
cm e linfonodo positivo no tumor primério ou no hilo
hepético. Contudo, aandlise multivariadasomente nu-
mero de lesbes (mais que uma) e linfonodo positivo
(primério ou no hilo hepético) foram considerados fa-
tores de mau progndéstico parasobrevidaem longo prazo
(p<0,01).

DISCUSSAO

Considerando-se que o figado € um 6rgéo fre-
guentemente acometido por metéstases, 0s mecanismos
para 0 seu acometimento ainda é motivo de estudo e
tendeadiferir segundo o sitio primério do tumor. A via
maiscomum dedisseminacdo em doentes com tumores
oriundos do trato gastrointestinal (como o cancer
colorretal e tumores neuroendécrinos do trato
digestorio) sdo a drenagem venosa pelaveiaportae a
via retrégrada pelos canais linféticos. O raciona da
resseccao das metéstases hepéticas seria que teorica
mente adoenca estaria confinada a um sitio loco-regi-
onal (cavidade abdominal). Assim sendo, o tratamento
radical e apropriado tanto do tumor primério quanto
das metastases pode teoricamente oferecer chances
de controle ou mesmo curadaneoplasia. Do ponto de
vistaprético, esteraciocinio tem sido confirmado, ami-

Ude em metéstases CR, onde 37 % dos doentes sobre-
vivem cinco anos e pelo menos 22 % sobrevivem dez
anos (24).

Com o melhor conhecimento da biologia
tumoral, datécnica cirurgicadas hepatectomias, das
condi¢des de suporte intra e pos-operatorias (prin-
cipalmente a partir das décadas de 80 e 90) houve
um crescente entusiasmo no tratamento das
metastases hepaticas. Fortner et al. (25), janadé-
cada de 80 sinalizava a hepatectomia como trata-
mento curativo das metastases hepaticas
colorretais. A partir deste autor que estudou uma
casuistica de 247 individuos operados foi possivel
de se conhecer os primérdios do entendimento da
biologia tumoral das metastases CR e de seu trata-
mento cirdrgico.

Desde entéo, diversas séries foram importan-
tes para o melhor conhecimento deste tipo de procedi-
mento, o que culminou com uma rapida expansao das
indicacOes desta terapéutica, principal mente em virtu-
de de seus bons resultados quando comparados ao tra-
tamento sistémico exclusivo (26-31). Paralelamente,
com o desenvolvimento técnico, de suporte pré e pés-
operatério a mortalidade das ressecgdes hepaticas fo-
ram diminuindo (8).

Por conseguinte, atualmente, a ressec¢do cu-
rativa de metéstases hepética de origem CR tem sido
considerada padr&o ouro, e mesmo na presenca de fa-
tores progndsticos negativos a sobrevida em alguns
enfermos pode ser eventualmente prolongada. Séries

Tabela 5 — Caracteristicas dos sobreviventes livres de doenga (mais 36 meses).

Caso 1 2 3 4 5
Primario C R C ¢C C
Maior Diametro 3 35 4 2 6
de lesdo (cm)

NUmero de lesbes 1 1 1 1 1
linfonodo

(tu primério) - - - - -

Transfusao - - - + +
Marcador tu > vaor nl - - + + +
Grau de diferenciacéo B B M M B
linfonodo

(hilar) - - - - -

Sobrevida(m) 40 3B 37 50 55

6 7 8 9 0 11 12 13 14
R C R R C M M T A
3 25 5 4 5 4 100 8 8
1 1 2 2 1 2 1 1 1
- + - + - - - - -

- - + - - + + -+
+ - + - - + + -+
M B M B B B B M B

41 4 39 5% 60 48 40 S50 43

C-Cdlon, R-Reto, M-Mama, A-Adrenal, T-Testiculo, + positivo, - negativo, cm-centimetros, tu-tumor, nl-normal, B-baixo, M-Moderado.
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historicas importantes foram reportadas o que culmi-
nou com o0 melhor conhecimento dos fatores prognos-
ticos levando consequentemente a uma melhor sele-
¢do do doente com metéstase CR candidato ao trata-
mento cirdrgico. Nordingler et al (29), em estudo
multicéntrico na Franga em 85 centros de exceléncia
com casuisticatotal de 1568 doentes operados, obser-
varam uma mortalidade operatéria de 2,3% sendo es-
tati sticamente maior nos idosos (idade maior 60 anos)
€ nas hepatectomias maiores ou nas metastases maio-
resque 5 cm. A morbidade global foi de 23%, e foram
mai's comumente encontradas em hepatectomias mai-
ores. A andlise multivariada, dentre os fatores prog-
nosticos adversos independentes, foram observados:
idade maior que 60 anos, comprometimento da serosa,
linfonodo positivo, intervalolivrededoencaentreotra-
tamento do primario e aparecimento de metastase
menor gque dois anos, tamanho da maior leséo (maior
gue cinco cm), nimero de lesdes (Maior que quatro) e
margem cirdrgicamenor que um cm. A sobrevidaglo-
bal foi de 25%.

Em outra grande série do Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center, Fong et al (24), ao avalia-
rem 1001 individuos operados em um Unico centro
observaram mortalidade e morbidade operatéria de
3,8 % e 31 % respectivamente, e idealizaram um es-
core clinico preditivo de sobrevida. A anéalise
multivariada sete fatores negativos parasobrevidaem
longo prazo foram encontrados; margens positivas,
doenca extra-hepética, status linfonodal do tumor
primario, intervalo livre doencaentre o tumor primario
e aparecimento da metastase (menor que um ano),
nimero de metéstases (maior que um), tamanho da
maior lesdo (maior que 5 cm) e antigeno carcino-
embrionario maior que 200 ng/ml. Quando cinco
destes critérios eram positivos apenas 14 % dos
doentes sobreviveram mais que cinco anos (mediana
de sobrevida de 22 meses), e ao contrario quando to-
dos eram negativos 60 % dos doentes sobreviveram
pelo menos cinco anos (mediana de sobrevida de 74
meses).

Em nosso meio, Oliveiraet al (23) ap analisa-
rem 41 doentes submetidos a resseccdo curativa (to-
dos com menos que quatro metastases) com mortali-
dade pos-operatdrianula, observaram que apenasalo-
calizac&o no reto foi fator progndstico reservado. A
média de sobrevida foi de 38,4 meses. Chedid et al
(22), ao analisarem 28 doentes operados com mortali-
dade de 3,6 % e morbidade de 39,3 %, observaram
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sobrevida de 35 % em cinco anos. A analise
multivariada encontrou como fatores prognésticos ad-
versosindependentes, apenasintervalo livre de doenca
menor gue um ano e a presenca de doenca extra-he-
paética.

No presente estudo a mortalidade (3%) e
morbidade (46%) foram similares as encontradas na
literatura, e ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre essas variaveis em relagdo aos gru-
pos (1-CR e 2-NCRNE), fato este também observado
previamente por Reddy et al (32). O Unico caso de
Obito foi em doente submetido a hepatectomia direita
ampliada com resseccéo do diafragma, e como jades-
crito por Nordingler et a (29) é fato conhecido que
uma pluri-segmentectomias tem mortalidade estatisti-
camente maior quando comparada as ressec¢ies me-
nores (menos que 3 segmentos).

No presente estudo, os candidatos a
resseccgao foram rigorosamente selecionados levan-
do-se em conta os fatores prognasticos previamen-
te descritos tanto para metastases CR quanto
NCRNE. Dentre 0os mais importantes a nosso ver e
que foram seguidos ariscaforam: intervalo livre de
doenca e nimero de lesdes. Somente foram opera-
dos doentes com |esBes metacronicas (intervalo li-
vre de doenga maior que seis meses) e de preferén-
cia doentes com lesdo Unica e no maximo quatro,
isto baseado em diversos estudos que demonstra-
ram baixa sobrevida paraindividuos com metastases
sincronicas( 2, 6, 8, 10, 11, 13, 14, 24, 29). Fato que
foi confirmado nesse estudo, onde o nimero de le-
sBes (maior que uma) foi umavariavel independen-
te no progndstico. Assim como Nordingler et al (29)
e Fong et a (24), a presenca de linfonodo compro-
metido no tumor priméario CR também tem sido
implicadano mau progndstico como pode ser obser-
vada na presente casuistica.

Quando analisados também os NCRNE pode-
seobservar que linfonodos comprometidos também ti-
veram impacto negativo na sobrevida. Dos quatorze
doentes que sobreviveram mais que 36 meses, apenas
doisambosdo Grupo 1 (CR) apresentavam linfonodos
comprometidos no tumor primério, e nenhum do Grupo
2 (NCRNE). Paralelamente, presencadelinfonodo hilar
comprometido também tem sido motivo de estudos.
Davidas pairam em relacdo ao beneficio da
hepatectomiafrente ao comprometimento delinfonodo
hilar podendo inclusive ser causa de contra-indicac&o
acirurgiaradical (33, 34). Segundo revisdo sistemética



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2009

Hepatectomia para o Tratamento de Metastases Colorretais e
N&o-Colorretais: Analise Comparativa em 30 Casos Operados

Vol. 29
Ne 2

Sergio Renato Pais Costa e Cols.

realizada por Rodgers & McCall (35), a chance de
sobrevida em cinco anos paradoentes com linfonodo
positivo hilar, sejaem umadisseccao sistematicaou
ndo durante a hepatectomia para metastases CR, é
muito pequena. Para metastases NCRNE, embora
n&o tenhamos encontrado muitos estudos com esse
objetivo, baseado na presente amostra mesmo que
pequena pudemos observar que metastase linfonodal
hilar no grupo 2 (NCRNE), também foi considerada
de prognéstico reservado a andlise multivariada de-
notando uma doenga sistémica “a priori”. Especifi-
camente para metastases de mama, Sakamoto et al
(36) em casuistica de 34 doentes ressecados néao
observaram nenhum sobrevivente com mais de cinco
anos com linfonodo hilar positivo. Este autor descre-
veu apresencade linfonodo hilar positivo como vari-
avel adversa no prognéstico final. Dados similares
foram encontrados na presente casuistica. Dos 25
doentes submetidos a disseccdo hilar sistemética,
pode-se observar que de todos 0s que apresentaram
ganglio hilar positivo (n=8), nenhum atingiu uma
sobrevidamaior que 20 meses independentemente do
grupo.

Embora a casuistica tenha sido peguena, ndo
pode ser observada diferenca estatisticamente
significante na sobrevida entre doentes com
metastases CR e NCRNE, ou sgja, elas foram muito
similares (em torno de 50% e 20 % em trés e cinco
anos respectivamente). Isto pode ser devido a inten-
sa selecdo dos casos operados (lesdes metacronicas,
unicas e tumores do trato genito-urinario e mamapre-
dominantemente). Do ponto de vista prético, a
ressecgao de metastases NCRNE tem sido fortemente
recomendada em casos sel ecionados na Ultima déca-
da. Grandes casuisticas em institui¢des renomadas e
estudos de fatores progndsti cos tém sido sistemati ca-
mente publicados. Os indices de sobrevida nas Ulti-
mas séries tem se aproximado dos indices publicados
nas de metéstases CR e tem variado de 24 até 37 %
em cinco anos (22, 37, 38). A sobrevidaglobal de 20
% em cinco anos da presente série, tanto no Grupo 1
(CR) guanto no Grupo 2 (NCRNE) foi similar a de
diversas outras séries previamente descritas (1, 2, 14,
37, 39).

Em relagdo as metastases NCRNE, amaioria
dos estudos tem observado que a sobrevida pode vari-
ar conforme o sub-grupo analisado sendo maior nos
tumores de mama, genito-urinarios e sarcomas que em
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relacdo aos demais grupos (tumores do trato
gastrointestinal, melanoma n&o-ocular). Também, o
nuimero de metastases, radicalidade da cirurgia (RO)
bem como o intervalo de doenga entre o primério e a
metéastase (maior que umaano, dois ou até mesmo trés)
tem impacto na sobrevida em longo prazo (12-14, 22,
37, 38).

Na presente série, entre os sobreviventes em
longo prazo (mais de trés anos), todos 0s primarios
apresentavam mais que um ano entre Sseu aparecimen-
to e 0 surgimento da metéastase que em geral foi Unica
(somente uma doente apresentava mais que uma) e
também apresentaram distribui¢do condizente com o
observado nos estudos previamente (predominio de
tumores de mama e trato genito-urinario). Assim como
observado por Reddy et al (32) ao comparar 245 casos
de metastases CR com 82 de metéstases NCRNE
durante um mesmo periodo, no presente estudo a
sobrevidaglobal foi similar entre os grupos. No entan-
to, também como descrito por este autor, a sobrevida
livre de doenca foi estatisticamente menor no grupo
NCRNE. No grupo 2 (NCRNE) nenhum dos sobrevi-
ventes em cinco anos ( 2 doentes) se apresentava sem
neoplasiaao término do estudo. Ao contrério do grupo
1 (CR), onde todos os quatro doentes se apresenta-
vam livres de doencahamaisde cinco anos ao término
do estudo. Talvez, isto corrobore com um carater mais
sistémico das metastases NCRNE, levando acrer que
esses casos tém que ser ainda mais intensamente sele-
cionados. Fato esse ndo téo frequentemente observa-
do nas metéstases CR onde um envolvimento maisloco
- regional pode ser observado, hajavisto que asrecidi-
vas mais frequentemente observadas nesse sub-grupo
no presente estudo foram mais hepaticas e nao
sistémicas.

CONCLUSOES

Na presente amostra, a sobrevida dos doentes
submetidos a ressec¢cdo de metastases ndo-colorretal
endo-neuroenddcrinafoi semel hante & de doentescom
metastases colorretais (20 % em cinco anos). No en-
tanto, a sobrevidalivre de doencafoi estatisticamente
menor no grupo NCRNE. Foram fatores progndsticos
adversos para a sobrevida pela analise multivariada:
comprometimento linfonodal (tumor primério ou
linfonodo hilo hepético) e nimero de lesdes (mais que
uma).
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ABSTRACT: Background — Hepatectomy has presented the best curative therapeutic choice for hepatic metastatic colorectal
cancer. More recently, hepatic resection has been performed for hepatic metastases from non-colorectal origin too. Aim —To
compar e both early and long-term surgical outcomes on 20 patients' series of colorectal with 10 patients' series of non-color ectal
hepatic metastases realized by General Surgery Service (Discipline of Tract Digestive Surgery) of ABC Medical School (Santo
André — Brazil). Methods — Complete follow-up data were available on 30 patients who underwent hepatectomy for metastatic
methacronic cancer between January 2001 and September 2007. Twenty patients presented colorectal liver metastases (Group 1)
were compared with ten patients presented non-colorectal metastases (Group 2). Results — There were twenty major hepatic
resections and ten minor hepatic resections. Overall morbidity rates were similar between Groups 1 and 2 (p = ns). Overall
mortality in Group 1 was higher than Group 2 (5% X 0 %), neverthelessthere was no statistical significance (p=ns). Both 3 and
5-year overall survival rates were compar able between groups (p=ns). Both number of lesions and nodal disease wer e considered
dismal prognostic factors. Conclusion — In this sample, hepatic resection for liver metastasis from non-colorectal and non-
neuroendocrine origin presents similar results to colorectal metastasis. Multiple metastases and positive node were adverse
prognostic factors.

Key words: Colorrectal neoplasm; Hepatectomy; Neoplasm metastasis; Liver neoplasm/surgery; Liver neoplasm/secondary; Survival rate.
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