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RESUMO: Os autores analisaram os dados provenientes de vinte
e dois pacientes portadores de adenocarcinoma de reto, submeti-
dos aressecciio anterior no Setor de Colo-Proctologia do Depar-
tamento de Cirurgia Geralda Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado doRio de Janeiro, no periodo de julhode
1979 a julho de 1987. Destes, 12 eram do sexo masculino e 10 do
feminino. A média de idade foi de 59 anos. A andlise dos resulta-
dos mostrou que nio havia correlacéo entre as taxas de recidiva
local e os parametros andtomo-patolégicos tais como: localiza-
¢do, tamanho e diferenciagio histolégica do tumor e classifica-
¢iio de Dukes. Houve correlagiio estatisticamente significante
entre a margem distal de seguranga da ressecciio e as taxas de
recidiva local. Margens superiores a dois centimetros foram sufi-
cientes para prevenir a recidiva local por disseminagio retré-
grada intramural.
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A resseccdo abdomino-perineal do reto, criada por
Miles, em 1908 (1), foi empregada no tratamento de
tumores malignos desse 6rgdo, independentemente de
sua localizagdo. Apesar de ser uma operagdo radical, é
também mutilante, pois implica a remogdo de todo o
reto e canal anal e na criagdo de uma colostomia defini-
tiva.
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Para contornar este problema, outras técnicas foram
desenvolvidas para poupar o aparelho esfincteriano em
tumores situados nos tergos superior € médio do reto (2,
3,4,5, 6,7, 8). Dentre estas, a ressec¢do anterior do reto
tornou-se a mais popular pela utilizagdo da via abdomi-
nal, familiar 3 maioria dos cirurgides, mesmo aqueles
que ndo se dedicam a cirurgia coloretal.

Esta técnica implica a mobilizagio ampla do reto,
seguida de ressecgdo do tumor € anastomose do colo com
o0 reto extra-peritoneal (9, 10, 11). No entanto, desde a
sua criagdo, a radicalidade dessa operagdo tem sido dis-
cutida, e vdrias caracteristicas andtomo-patolégicas do
tumor tém sido implicadas a etiologia da recidiva local
apos a sua execugio (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).

Com o intuito de contribuir 4 precisdo da indicagdo
dessa operagdo, realizamos um estudo no qual fazemos
uma ahdlise critica dos possiveis fatores andtomo-pato-
l6gicos envolvidos na recidiva local apds a ressecgdo
anterior para tratamento dos adenocarcinomas situados
na jungdo retosigmoideana € nos tercos superior € mé-
dio do reto.

PACIENTES E METODOS

Foram analisados os dados provenientes de 22 paci-
entes portadores de adenocarcinoma, submetidos a res-
secgdo anterior do reto no Setor de Colo-Proctologia do
Departamento de Cirurgia Geral da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, no perfodo de julho de 1979 a
julho de 1987. A média de idade foi de 59 anos, com
minimo de 24 e méximo de 84 anos (Figura 1), sendo 12
do sexo masculino € 10 do sexo feminino. Foram inclui-
dos apenas pacientes cujas operagOes foram considera-
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das curativas, ou seja, ndo havia evidéncia de doenga
residual ap6s a ressecgio do tumor e eventuais metdsta-
ses existentes.
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Fig. 1 - Distribui¢do dos pacientes segundo a faixa etdria.

Os dados obtidos foram utilizados para testar
possiveis associagdes entre as taxas de recidiva local e
dados andtomo-patolégicos do tumor (localizagio,
maijor dimensdo, classificagio de Dukes (14, 15, 16),
diferenciagdo histoldgica) e margem distal de seguranga
da ressecgdo. Para tanto foi empregado o Teste Exato de
Fisher (20). A taxa de sobrevida em cinco anos do grupo
foi determinada pelo método atuarial (21).

RESULTADOS

Os tumores que apresentaram maior incidéncia
foram os do tergo superior do reto, vindo em seguida os
do tergo médio e os da jungio reto-sigmoideana (Figura
2). Niao encontramos associagdo estatisticamente
significante entre a localizagdo dos tumores ¢ as taxas de
recidiva local (p > 0,05) (Tabela 1).
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Fig, 2 - Distribui¢do dos tumores segundo a distdncia da margem anal.

Tabelal - Taxas de recidivalocal de acordo com a distincia entre
a borda inferior dos tumores e a margem anal

Localizagdo Recidiva local Total
do tumor

Sim Néo

N. % N.° % N. %

10a18cm 3 15 11 55 14 70
5al0cm 1 5 5 25 6 30
Total 4 20 16 80 20 100

Teste exato de Fisher p > 0,05

O didmetro dos tumores foi em média S + 2,31 cm,
com minimo de 1,5 cm ¢ méximo de 10 cm. De acordo
com essa medida, os tumores foram separados em dois
grupos, um menor € outro maior que 6 cm. Nao houve
diferenga estatisticamente significante na ocorréncia de
recidiva local entre estes dois grupos (p > 0,05) (Tabe-
la 2).
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Tabela 2 - Taxas de recidiva local de acordo com a maior
dimensao dos tumores

Tabela 3 - Taxas de recidiva local de acordo com a classificagao
de Dukes

Maior dimenséo Recidiva local Total Dukes Recidiva local Total
do tumor
Sim Néo Sim Nio
N.* % N.* % N.* % N.* % N.* % N.* %
\6cm 3 17,65 9 52,94 12 70,59 CouD 2 9,09 13 59,09 15 68,18
>6cm 0 0 5 29,41 5 2941 AouB 2 9,09 5 22,73 7 31,82
Total 3 17,65 14 82,35 17 100 Total 4 18,18 18 81,82 22 100
Teste exato de Fisher p > 0,05 Teste exato de Fisher p > 0,05

A maior parte dos tumores era do tipo B de Dukes,
vindo em seguida em ordem decrescente os tipos C, D ¢
A (Figura 3). De acordo com essa classificacdo, os
pacientes foram divididos em dois grupos, um com
tumores restritos & parede do reto e tecidos adjacentes
(A e B de Dukes) e outro com doenga metastdtica (Ce D
de Dukes). Ndao houve diferenga estatisticamente
significante quanto as taxas de recidiva local nos dois
grupos (p > 0,05) (Tabela 3).
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Fig. 3 - Distribui¢do dos tumores segundo a classificagio de Dukes.

A andlise histopatol6gica revelou que os tumores
bem diferenciados foram os mais freqiientes, vindo em
seguida os moderadamente diferenciados e os
mucinosos (Figura 4). Quando comparamos as taxas de
recidiva local dos pacientes portadores de tumores bem
diferenciados com a dos que tinham neoplasias
moderadamente diferenciadas ou do tipo mucinoso, néo
houve diferenca estatisticamente significante (p > 0,05)
(Tabela 4).
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Fig. 4 - Dism’buiﬁo dos tumores segundo o grau de diferenciag¢do
histoldgica.
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Tabela 4 - Taxas de recidiva local de acordo com a diferenciagéo
histolégica dos tumores

Diferenciagio Recidiva local Total

tumoral

Sim Nio

N. % N.* % N.* %

Bemdiferenciado 3 13,64 15 68,18 18 81,82

Moderadamente

diferenciado

€ mMucinoso 1 4,55 3 13,64 4 18,18

Total 4 18,18 18 81,81 22 100
Teste exato de Fisher p > 0,05

A margem distal de seguranga, ou seja, a distancia
entre a borda inferior do tumor e a linha de ressec¢do do
reto, foi em média 2,83 cm % 2,07 cm, com minimo de 0,3
cm e méximo de 8 cm. Separamos os pacientes em dois
grupos, um com margem de seguranga menor ou igual a
2 cm e outro com margens superiores a 2 cm. Verificamos
que ndo ocorreram recidivas locais neste Gltimo grupo
de pacientes. Esta associagdo € estatisticamente
significante (p < 0,05) (Tabela 5).

Tabela 5 - Taxas de recidiva local de acordo com a margem de
seguranca distal

Margem de Recidiva local Total
seguranca

Sim Nio

N.° % N.° % N.° %

\2Zcm 0 0 10 62,50 10 62,50
>2cm 4 25 2 12,50 6 3750
Total 4 25 12 75 16 100

Teste exato de Fisher p < 0,05

A taxa de sobrevida de einco anes-do grupe foi de
38%. A mediana de sobrevida, ou seja, o intervalo de
tempo poés-operatério em que 50% dos pacientes
encontram-se vivos, situa-se entre trés e quatros anos
(Figura 5).
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Fig. 5 - Curva de sobrevida dos pacientes em cinco anos.'EP = Erro
Padrao

DISCUSSAO

Alguns autores relatam diferengas nas taxas de reci-
diva local entre tumores situados nos tergos superior e
inferior do reto (22, 23, 24). Entretanto, ndo encontra-
mos na literatura consultada estudos comparativos en-
tre as taxas de recidiva local de tumores situados nos
tergos médio e superior do reto € na jungdo reto-sig-
moideana.

Hojo (25) encontrou maior incidéncia de recidiva
local em tumores maiores que 6 cm, fato este que nao foi
comprovado em nosso estudo. Da mesma forma, embo-
ra vérios trabalhos demonstrem a correlagio da classifi-
cagdo de Dukes (26, 27, 28) com a sobrevida dos pacien-
tes, a ndo correlagdo desses pardmetros com a recidiva
local em nossos pacientes sugere que esta dependa mais
da radicalidade da ressec¢do do que da disseminagio do
tumor, pois alguns pacientes vieram a falecer por doen-
¢a metastdtica, sem evidéncias de recidiva local.

Deddish & Stearns (29) apresentaram dados que cor-
roboram nossa observag¢do de que a diferenciagio histo-
l6gica, segundo a classificagdo de Grinnell, nao apresen-
ta correlagdo com a recidiva local. Este fato porém &
contestado por outros autores (22, 30).

Nosso estudo mostrou que a margem de seguranga de
dois centimetros foi suficiente para prevenir a recidiva
local.por disseminacdo retrégrada. intra-mural. Este fato
encontra apoio nos trabalhos de outros autores, que
mostraram que essa disseminagdo s6 € extensa em caso
de tumores avangados, nos quais ocorre inversio do flu-
xo de linfa (26, 31, 32, 33, 34, 35, 36).
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CONCLUSOES

1 - A localizagdo e as caracteristicas andtomo-pato-
logicas do tumor ndo apresentaram correlagdo com a
ocorréncia de recidiva local.

2 - Amargem de seguranga distal tem correlagdo com
as taxas de recidiva local, sendo que uma margem supe-
rior a dois centimetros € suficiente para prevenir a reci-
diva local por disseminac¢do retrégrada intra-mural.

LOPES PAULO F, FRAGA LFP - Local recurrence after anterior
resection for rectal adenocarcinoma.

SUMMARY: The authors analysed the data deriving from twenty
two patients operated on at the Coloproctology Division of the
General Surgery Department of the State University of Rio de
Janeiro School of Medicine, between july 1979 and july 1987.
There were 12 men and 10 woman and the mean age was 59 years.
The analysis of the results showed that there was no correlation
between the local recurrence rates and the anatomicopathologi-
cal parameters such as tumor site, tumor size, histological dife-
renciation and Dukes classification. There was significant statis-
tical correlation between the distal security margin of resection
and the local recurrence rates. Margins longer than two centime-
ters were sufficient to avoid local recurrence due to intramural
retrograde dissemination.
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