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RESUMO: A cirurgia permanece o principal meio terapéutico
quando se visa a possibilidade de cura do céincer do reto. A radio-
terapia, contudo, tem uma atuagio definida na recidiva local,
quer seja utilizada no pré ou no pés-operatério ou ainda no prée
p6s (“Técnica de Sanduiche”).
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Logo ap6s a descoberta dos Raios X por Roenigen,
em 1895, um editorial do JAMA (11) sugeriv que os
mesmos poderiam ter um potencial terapéutico. O de-
senvolvimento desse potencial, entretanto, tomou gran-
de parte do século XX e requereu o surgimento de dis-
ciplinas, tais como a radiologia ¢ a fisica da radiagio,
para fornecer os fundamentos da radiologia terapéutica
ou oncolégica, distintos dos da radiologia diagnostica.

Com o aparecimento dos equipamentos de megavol-
tagem no uso clinico, na década de 50, houve uma rdpida
expansdo do conhecimento nesse campo (17).

Os resultados do tratamento cirdrgico do cdncer do
reto mostram uma porcentagem de cura ao redor de
50%. Entre os 6bitos, um em cinco decorre da recidiva
local, que € mais freqiiente nos pacientes com tumores
situados no tergo inferior, com alto grau de malignidade
e com comprometimento linfdtico (Dukes C) (14).

A despeito de cuidadosa técnica, parece que a cirur-
gia tem pouco mais a oferecer no tratamento do céncer
retal. Por essa razdo, a radioterapia tem sido cada vez
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mais utilizada e de trés principais maneiras: 1 - como
unica arma terapéutica, com o objetivo curativo em
pacientes com alto risco cirdrgico ou que recusam a ci-
rurgia; 2 - como adjuvante 3 cirurgia (antes, durante ou
ap0s), associada ou ndo 4 quimioterapia; 3 - como pali-
ativa de sintomas de doenga localmente avangada, me-
tastdtica ou recidivada.

Como unica arma terapéutica, Cummings e cols. (3)
trataram 123 pacientes com 4.000 ou mais cGy. Sessenta
e sete tinham um tumor fixo € 56 mével. Os resultados
apos cinco anos mostraram 21% de sobrevida no grupo,
sendo 2 e 38% respectivamente para os tumores fixos e
moveis (Tabela 1).

Tabelal - Cancer do reto. Radioterapia 4.000 ou + ¢Gy

Caracteristicas N.* de pacientes Sobrevida cinco anos (%)
Tu fixo 67 2
Moéveis 56 38
Total 123 21

Curnmings e cols.5, 1982

Papillon (16), utilizando um tubo gerador de raios X,
portatil, de baixa energia, aplicado diretamente no tu-
mor, através de um sigmoidoscépio, obteve, em 133
pacientes, controle da doenga, aos cinco anos, em 90%
deles. Para tanto, selecionou lesdes situadas até 12 cm
do 4nus, menores que 3 cm e bem-diferenciadas. O tra-
tamento foi em duas ou trés vezes, na dose de 2.500 a
4.000 cGy cada, com intervalo de duas a trés semanas.

Como adjuvante a cirurgia, a radioterapia tem sido
utilizada no pré e no pds-operatdrio, havendo argumen-
tos prés e contra um € outro método. A radioterapia
intra-operatdria ainda nio foi utilizada em nosso meio,
e estando indicada em tumor residual apds a ressecgio
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da massa principal, em tumores irressecdveis e também
na recidiva local (21).

A radioterapia pré-operatdria visa diminuir o nime-
ro de ganglios comprometidos, aumentar o indice de
ressecabilidade e diminuir a possibilidade de contami-
nagdo local. Como desvantagens, existem Os seguintes
argumentos: irradiagdo desnecessiria em pacientes
Dukes A, cirurgia definitiva retardada, recusa a cirurgia
por alguns pacientes devido 4 melhora, retardo na cica-
trizacdo, aumento da morbidade (deiscéncia de anasto-
mose) € maior mortalidade.

Com o objetivo de contornar o problema do retardo
da cirurgia e também da irradiagio em pacientes Dukes
A, tem sido preconizada a utilizagdo de doses menores,
baseada no conhecimento de que alta dose em uma s6
aplicagdo tem um efeito radiobioldgico duas a trés vezes
maior do que aquele de dose fracionada (180 a 200 cGy).
A dose.de 500 cGy tem mostrado em animais de labora-
tério e em experimento com cultura de tecidos ter um
marcado efeito de destruic¢do celular a redu¢do de massa
tumoral e conseqiiente menor recidiva local (13).

A Tabela 2 mostra os objetivos da radioterapia pré-
operatdria e como atua uma unica dose de 500 ¢cGy em
confronto com 4.000 ou mais cGy.

Tabela 2 - Céncer do reto. Radioterapia pré-operatéria

Objetivos 500cGy 4.0000u +
1. Oferecer condigbes de operagio imediata Sim Nio
2. N&o alterar o procedimento cirtirgico Nio Sim
3. Diminuir o nimero de ginglios comprometidos Nio Sim
4, Diminuir a contaminagio local por células tumorais Sim Sim
5.Diminuir a disseminagio celular porvia sistémica  Sim Sim
6. Aumentar o indice de ressecabilidade Nao Sim
7. Ndoretardar a cicatrizagip Nao Sim
8. Diminuir a recidiva local e regional Sim Sim
9. Aumentar a sobrevida Sim Sim
10. Melhorar a qualidade de vida Sim Sim
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Em 1959, Stearns e cols. (23), em um estudo retros-
pectivo de pacientes do “Memorial Hospital” de Nova
York, com carcinoma avangado do reto, tratados com
dose de 2.000 ¢Gy no pré-operatério mostraram resul-
tados sugestivos de melhor sobrevida em cinco anos em
relagdo aqueles tratados somente com cirurgia.

Virios programas prospectivos foram entdo realiza-
dos com o objetivo de examinar mais cuidadosamente o
possivel efeito benéfico da radioterapia pré-operatdria
em aumentar a taxa de sobrevida ¢ diminuir e recidiva
local. )

Indmeros trabalhos (8, 9, 17, 19, 23, 24) (Tabela 3)
mostraram resultados satisfat6rios da associagdo radio-
terapia pré-operatéria e cirurgia, quando comparados a
cirurgia.

Stearns e cols (22), em 1974, publicaram numeros
semelhantes quanto & sobravida de cinco anos apds um
estudo prospectivo, porém a -andlise estatistica nio se
mostrou significante.

Em 1984, o resultado de um estudo multicéntrico
conduzido no Reino Unido pelo “Medical Research
Council” (20) mostrou que em 824 pacientes com céncer
retal operdvel distribuidos em trés grupos, a saber, ci-
rurgia somente, 2.000 cGy em fragdes didrias de 200 cGy,
durante dez dias, seguido de cirurgia e 500 cGy seguido
de cirurgia, ndo houve diferenga na sobrevida de cinco
anos, no controle local e no intervalo livre da doenga,
nem tampouco para pacientes Dukes C.

Cummings (2), em 1986, em revisdo critica da radio-
terapia pré-operatdria, concluiu que 2.500 cGy dados
em 15 dias ndo apresentava nenhum beneficio em dimi-
nuir a recidiva pélvica ou aumentar a sobrevida.

Em estudo controlado pelo EORTC (European
Organization for Research on Treatment of Cancer) (4)
com dose de irradiagio moderada no pré-operatdrio
(3.540 cGy em 15 dias) obteve-se baixa recidiva, estatis-
ticamente significante, quando comparada a um grupo
sem irradiagdo.

Tabela 3 - Céncer do reto. Radioterapia pré-operatéria. Resultados comparativos de sobrevida

Autor Tratamento Estadiamento Sobrevida de cinco anos (%)

Stearns e cols. (1959)8 2.000cGy + cirurgia Dukes C 37
Cirurgia 23

Higgins e cols. (1975)8 2.000cGy + cirurgia CAretal baixo 41
‘Cirurgia 28

Kligerman (1975)° 4.500 cGy + cirurgia Todos os casos 41
Cirurgia 25

Stevens e cols. (1976)*! 526.000 cGy + cirurgia Todos 0s casos 53
Cirurgia 38

Rider e cols. (1977)7 500cGy + cirurgia Dukes C 37
Cirurgia 19

“MCR” (1984)% 500cGy + cirurgia Todos os casos 42
2.000cGy + cirurgia 40

Cirurgia 38
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A radioterapia pés-operatoria complementa a cirur-
gia ¢ a radioterapia pré-operatdria ¢ atua em tumores
residuais além do que na recidiva local, aliviando a dor,
diminuindo a massa tumoral, cessando o sangramento €
a secre¢do, enfim, melhorando a qualidade da vida.

A radioterapia pos-operatdria possibilita uma sele-
¢do adequada do paciente, melhor demarcagdo da drea a
ser irradiada, além de atuar sobre menor massa tumoral
e ndo ter a cirurgia retardada. Como desvantagens hd o
retardo no seu inicio, em virtude de problema de cica-
trizagdo da ferida operat6ria, bem como um possivel
efeito menor do que no pré-operatdrio, devido ao fato
de que as células cancerosas s30 mais radiossensiveis
quando melhor oxigenadas, e finalmente, a ocorréncia
da enterite e obstrucio instestinal (19).

Romsdahl e Withers (10), em 1978, referiram bons
resultados ao tratarem 62 pacientes Dukes B ¢ C com
5.000 cGy no pés-operatdrio, quando comparados com
168 tratados somente com cirurgia, relatando controle
local de 92% na primeira avaliagio.

Gunderson (5), em 1982, mostrou que o risco de reci-
diva em dois anos em pacientes Dukes A ¢ B era de 25%
a 35% quando submetidos 2 cirurgia e de 3% quando
submetidos a cirurgia e radioterapia na dose de 4.500 a
5.000 cGy, fracionadas em cinco a seis semanas. Analo-
gamente para pacientes Dukes C, e C, esses nimeros
eram respectivamente 45 a 65% ¢ 10 a 12% (Tabela 4).

Tabela 4 - Cancer do reto. Radioterapia pés-operatéria

Risco de recidiva em dois anos

Estagio Cirurgia Cirurgia + Radioterapia
(4.500 a 5.000 cGy em 5 a 6 semanas)

DukesA,B,eB, 25-35% 3%

DukesC;eC, 45-65% 10-12%

Gunderson’® (citado por Sischy, 1982)

Em estudo randomizado (10) pelo “Gastrointetinal
Tumor Study Group” (GITSG) em 1985, os pacientes
foram distribuidos em quatro grupos, a saber: 1 - Cirur-
gia + 4.000 a 4.400 ¢cGy + SFU + Metil CCNU. 2 - Ci-
rurgia + 4.000 a 4.800 cGy. 3 - Cirurgia + Qt e 4 - Ci-
rurgia.

Os resultados iniciais mostraram que os trés primei-
ros métodos aumentam o intervalo livre da doenga
quando comparados somente com cirurgia. Foi também
sugerido que o aparecimento da recidiva local e regional
era reduzido. Em relagdo a Qt pareceu que ela atuava
como radiossensibilizadora. Em 1980, os resultados
obtidos no grupo 4 (cirurgia somente) foram considera-
dos significativamente inferiores aos outros grupos e
este brago foi encerrado. Finalmente, quando 276 paci-
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entes foram estudados, os resultados mostraram que
pacientes dos grupos 1 e 2, que utilizaram radioterapia,
tiveram uma sobrevida estatisticamente maior que dos
outros dois grupos. Deve-s¢, contudo, lembrar que a
recidiva local ndo se apresentou estatisticamente dife-
rente. Outro aspecto que deve ser assinalado foi a alta
toxicidade do grupo 1.

Pahiman e cols. (15), em 1985, compararam através
de estudo multicéntrico e randomizado a radioterapia
pré-operatoéria na dose de 2.550 cGy em cinco a sete dias
e a pés-operatdria na dose de 6.000 cGy em oito semanas
e conclufram que a recidiva local até a data da publica-
¢do do trabalho era aceitavelmente baixa (+ 10%) em
ambos 0s grupos.

Tepper e cols. (25), em 1987, recomendam radiotera-
pia pré-operatéria em altas doses, 4.500 a 5.000 cGy,
para tumores retais localmente avangados, complemen-
tada intra-operatoriamente, reservando a aplicagio pos-
operatdria para o grupo de pacientes nos quais o risco de
recidiva local é bastante baixo, evitando-se assim o0s
custos, inconvenientes do método ¢ a morbidade poten-
cial de alta dose em pacientes Dukes A ¢ B.

Em 1979, Mohiuddin e cols. (13) descreveram o que
denominaram de “Técnica do Sanduiche”, desenvolvida
ap6s um cuidadoso exame dos resultados das técnicas
adjuvantes com o intuito de conjugar os beneficios te6-
ricos e préticos da irradiacdo pré e pds-operatdria. Nes-
se estudo foram incluidos pacientes com adenocarcino-
ma considerados ressecdveis € aos quais foi instituido o
seguinte plano, de acordo com a classificagdo de Astler-
Coller (Tabela 5).

Tabela 5 - Cancer doreto. Radioterapia pré-operatéria e pés-operatéria
(Seletive Sandwich Technique)

PLANO DE TRATAMENTO

500 ¢cGy PRE-OPERATORIO

CIRURGIA

ESTADIAMENTO

AEB; Bs.Cy.C2 D
SEM TRATAMENTO PALIATIVO OU
POSTERIOR 4 500 Gy OUTRA TERAPIA

(5 semanas)
Mohiuddin e col.'3, 1979

Em 1981, Mohiuddin e cols. (12) relataram os resul-
tados obtidos apos trés anos (7abela 6) e realcaram e
eficdcia do método, quando comparado com 0 grupo sem
complementagdo radioterdpica.
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Tabela 6 - Cancer do reto. Radioterapia pré e pés-operatéria (Seletive Sandwich Technique)
Tratamento Estadiamento N.*de pacientes Recidiva local Metastases a %
distancia

500 cGy Pré- AB, 21 0 2 9
500cGy Pré- B, C, G, 16 3 2 31
500cGy Pré- B, C, G, 21 0 2 9
Mohiuddin e cols.?, 1981

Em 1983, Gunderson e cols. (7) também relataram REFERENCIAS

resultados favordveis com o método, porém enfatizaram
a necessidade de se continuar o estudo ao longo dos anos
para verificar se realmente a técnica pode substituir com
vantagem a radioterapia pré-operatéria com alta dose ¢
a po6s-operatoria.

Os dados aqui relatados atestam que a radioterapia
pré, trans ou poés-operatéria pode significativamente
reduzir a incidéncia e a morbidade da recidiva local,
quando comparada com 0s resultados obtidos somente
com a cirurgia.

Para Gunderson (6) (1987), na prOxima década, a
questdo ndo € saber se a radioterapia adjuvante ¢ ou ndo
benéfica, mas sim se deve ser dada no pré, no pés, ou no
pré e pés-operatorio, s6 ou em combinagdo com qui-
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com o estdgio histopatol6gico do tumor €, em conse-
qiiéncia disso, a escolha dos candidatos € esse método
terapéutico.

SILVA JH - Radiotherapy of rectal cancer.

SUMMARY: Surgery remains the mainstay in the management
of rectal cancer. Radiotherapy, however, have a very definite role
in the reduction of local recurrence either pre or postoperatively
and both in the “Sandwich tecnique”.
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