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INTRODUCAO

Apesar de esforcos para deteccao precoce e
acompanhamento de pacientes operados por cancer de reto, tumores
avancados, recidivas e envolvimento de orgaos adjacentes nao sao
incomuns.' A recidiva pode constituir a evolug&o residual da doenca
primaria, quando nao foi possivel a completa remocao a primeira
cirurgia. Assim, o objetivo principal na abordagem de tumor retal €
obter margens de ressecgéo circunferencial e distal livres.”

A recidiva pélvica do cancer de reto constitui desafio ao
tratamento, com altas taxas de morbimortalidade e elevado custo
econdmico. A resseccao do segmento acometido aliada a excisao
total do mesorreto (ETM) e a neoadjuvancia tem sido preconizada,
com reducao das taxas de recidiva local. **

Entre 3% a 35% dos doentes evoluem com recidiva
local. °’ Os fatores implicados nas diferentes taxas de recidiva sdo
relacionados ao estadiamento da neoplasia. Margem cirurgica,
distancia do tumor a linha pectinea, diferenciagao celular, ocorréncia
de perfuracao tumoral, tratamento neoadjuvante e a experiéncia do
cirurgido influenciam a ocorréncia de recidiva local.’

A sobrevida em cinco anos sem intervencao cirurgica € menor
que 5%, e o tempo médio de sobrevida é de sete meses.’ A sobrevida
com ressecgéo cirurgica varia de 20 a 30% em cinco anos. ** O
tratamento com radioterapia e quimioterapia sao metodos paliativos
para os sintomas de dor pélvica, situacoes em que o tempo medio de
sobrevida descrito na literaturaé de 10 a 17 meses.>"

OBJETIVO

Analisar os casos de recidiva pélvica operados no Servico de
Coloproctologia do HC-Unicamp entre 1999 e 2010, destacando
aspectos clinicos, cirurgias realizadas e seguimento dos doentes, na
tentativa de identificar fatores que possam influenciar a ocorréncia da
enfermidade e analisar a experiéncia do Servico no manejo da
doenca.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo descritivo, atravées da analise
dos prontuarios medicos dos pacientes, arquivados no Servico de
Arquivo Médico (SAM) do HC. Sobrevida global, sobrevida livre da
doenca, dados clinicos, estadiamento oncologico, cirurgia realizada
Inicialmente, ressecabilidade cirurgica da recidiva e seguimento
foram avaliados, aplicando-se analise estatistica descritiva.

RESULTADOS

Foram pesquisados prontuarios de 34 pacientes, 20 dos quais
homens (58,82%). A media de idade dos pacientes a época do

diagnostico foide 50,47 anos (27 - 70 anos); 53,65 anos (32 - 70 anos)
entre homens € 46,07 anos (27 - 63 anos) entre mulheres.

O tempo médio de curso da doenca até o momento da primeira
cirurgia foi de 11,25 meses (1 - 15 meses). A média de tempo entre a
primeira cirurgia e a época de diagnostico da recidiva pélvica foi de
33,7 meses (6 - 108 meses).

O grafico 1 ilustra as cirurgias realizadas inicialmente, a figura 1
esquematiza os respectivos procedimentos, a figura 2 mostra o
aspecto endoscopico de tumor primario de um dos pacientes do
estudo.

Em 10 casos (29,41%) havia ao menos um sitio de fixagao local
a estruturas adjacentes e em 5 (14,70%) havia perfuracao intestinal. A
primeira abordagem, 12 (35,29%) pacientes foram submetidos
também a linfadenectomia intercavoadrtica. A terapia neoadjuvante
foi feita em 20 pacientes (58,82%).

Cirurgias realizadas inicialmente

B Retossigmoidectomias - 20 (58,8%)

B Amputacdes abdomino -perineais - 10
(29,4%)

Cirurgias de Hartmann -2 (5,9%)

B Proctocolectomias totais com
anastomose ileoanal -2 (5,9%)

Grafico 1: Abordagem cirurgica inicial do adenocarcinoma de reto
extraperitoneal.
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Figura 1: Esquemas dos procedimentos cirurgicos

Os graficos 2 e 3 apresentam as proporgcdoes entre os
estadiamentos dos pacientes de acordo com a classificacao TNM.
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Grafico 2: Estadiamento T.
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Grafico 3: Estadiamento N.

Ao laudo anatomo-patologico, linfonodos positivos (N1 ou N2)
estavam presentes em 16 casos e margem cirurgica comprometida
em dois. O tipo histologico em todos os casos era adenocarcinoma.
Quanto ao acometimento transmural do 6rgao, 24 (72,7%) eram T3 ou
T4.

Foi possivel resseccao da recidiva em 24 doentes, as cirurgias
de resseccao realizadas estao descritas na tabela 1. As figuras 3 e 4
mostram imagens de adenocarcinomas recidivados.

Cirurgias realizadas para abordagem da recidiva pélvica Doentes %
Colectomia segmentar ou total e anastomose coloanal ou ileoanal 8 33,3
Amputacdo abdominoperineal do reto * 8 33,3
Exenteracao pélvica 5 20,9
Cistoprostatectomia radical ** 2 8,3
Exérese de linfonodomegalia pélvica proximos aos vasos iliacos 1 4,2
Total 24 100

* Retirada de coccix em dois doentes
** Exérese de vértebras sacrais e coccix em um doentes
Tabela1 - Tipos de resseccao cirurgica para abordagem da recidiva pélvica.

O tempo médio de seguimento apos a recidiva da cirurgia foi de
29,2 meses (2 186 meses), e a sobrevida global nesse periodo foi de
34,48% (10 pacientes). A taxa de ressecabilidade em cirurgias para
recidiva pélvicafoide 70,6%.

Figura 3: Pecacirurgica recidiva

Figura 2: Aspecto endoscopico
de tumor primario

Figura 4: Aspecto cirurgico - exerese de
8 rediciva pélvica

DISCUSSAO

Uma limitacao do trabalho foi a dificuldade na analise dos
prontuarios, 5 pacientes (14,70%) nao continuaram o
acompanhamento no HC-UNICAMP e nado puderam ser localizados
paraobtencao de informacdes sobre aevolugcao dadoenca.

Dentre os pacientes analisados, 58,82% realizaram
terapéutica neoadjuvante. A radioterapia pré-operatoria pode
erradicar possiveis particulas tumorais localizadas fora do mesorreto,
levando a maior ressecabilidade tumoral e sobrevida.”*"*"

Fator prognostico importante para o cancer retal € o
acometimento linfonodal  pacientes com linfonodos livres de
neoplasia apresentam maior sobrevida. E tendéncia a realizacéo de
linfadenectomia pélvica lateral estendida, com esvaziamento da fossa
obturatdria, obtendo menor taxa de recorréncia tumoral. Entretanto,
existem complicacoes associadas, sobretudo disturbios sexuais e
urinarios, maior tempo cirurgico € maior perda sanguinea no intra-
operatorio."

Em nossa casuistica, 16 pacientes (47,05%) apresentaram
linfonodos positivos a analise anatomo-patologica e, a primeira
cirurgia, 12 (35,29%) foram submetidos a linfadenectomia loco-
regional. A informacao sobre a realizacao ou nao da linfadenectomia
pelvica lateral nao foi objeto da presente pesquisa, mas, para
trabalhos futuros, seria aspecto importante para analise e
entendimento da evolucao.

A taxa de ressecabilidade da recidiva pélvica foi alta (70,58%),
permitindo intervencao adequada para impedir a progressao da
doenca. A sobrevida global de 34,8% se situa em faixa proxima a
encontrada na literatura (entre 35% e 57%)." "

Os achados foram compativeis com a complexidade cirurgica
da recidiva. Em casos selecionados, com possibilidade de cura
doenca localizada na pelve e invasao Ossea ressecavel, sem
comorbidades ou metastases a distancia a cirurgia para recidiva
pelvica do adenocarcinoma retal realizada em grandes centros pode
melhorar a qualidade de vida de doentes com sintomas debilitantes e
de dificil manejo clinico.
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