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RESUMO: Vinte pacientes operados com cincer de reto (14
RAP, 6 RAP) foram seguidos por um periodo médio de 26
meses. As 20 pecas foram estudadas segundo as recomenda-
coes da UK Co-ordinating Committee on Cancer Research.
A margem circunferencial (lateral) de cinco (25%) pecas
destes pacientes estava invadida. A recidiva local foi diag-
nosticada em quatro dos cinco (80%) pacientes com pecas
com MC-positivas e em somente um dos 15 (6,6%) com pecas
com MC-negativas (p < 0,005). Os autores concluem que a
margem circunferencial (lateral) invadida por cancer apés
resseccao do reto é um fator de alto risco para o aparecimento
de recidiva local (sensibilidade: 83,3%; especificidade:
93,75%; predictabilidade de um resultado positivo: 83,3%;
predictabilidade de um resultado negativo: 93,75%;
eficacia: 90,9%).

UNITERMOS: céncer de reto; margem de ressecgdo; recidiva
local

Vérias sdo as explicagbes (1-4) para justificar a ocor-
réncia de recorréncia local (pélvica) em percentual tio
variado (3-50%) apods ressec¢Ao de adenocarcinoma do
reto. Uma explicagfio bastante aceitdvel para esta variagdo
¢ a ressecgdo oncoldgica inadequada (margens distal e
proximal) e principalmente quando ndo se remove todo o
mesorreto (5).

Este estudo prospectivo tem o objetivo de avaliar o
valor da margem circunferencial de ressecg¢do na previsdo
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da recidiva local apds ressec¢do de adenocarcinoma do
reto.

PACIENTES E METODOS

No periodo de julho/1989 » maio/1990, 20 pacientes
portadores de adenocarcinoma de reto operados no Servi-
¢o de Colo-Proctologia do Hospital do Andarai-RJ foram
submetidos a este estudo prospectivo. A idade dos pacien-

Fig. 1A - Diagrama demonstrando a medida (1) da margem circunferencial
(MC) livre; B - Exame macroscépico dos cortes transversais seriados.
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tes variou de 20 a 80 anos e 13 eram do sexo feminino. Seis
pacientes foram submetidos a ressec¢dio abdominoperi-
neal do reto e 14 a ressecgio anterior do reto. As operagdes
foram classificadas pelos achados operatdrios ¢ exames
complementares em: curativas, paliativas e incertas.

As pecas operatérias foram submetidas a estudos his-
topatolégicos e macroscépicos detalthados (cortes trans-
versais seriados de 5-10 mm para avaliagdo da invasdo
tumoral circunferencial), seguindo recomendagio da Uni-
ted Kingdom Co-Ordinating Committee on Cancer Re-
search (UKCCRR) (6), Quirke e cols. (7) e Quirke e Dixon
(8) (Figs. 1A ¢ B, Figs. 2A ¢ B).

Os pacientes foram seguidos por um perfodo médio de
26 meses (24 a 34) e a recidiva local foi diagnosticada por
exame clinico ¢ bidpsia ou exames complementares (ul-
tra-sonografia e/ou tomografia computadorizada).

RESULTADOS

A margem circunferencial (lateral) de ressecgdo estava
invadida por céncer (MC-positiva) em cinco das pegas
(25%), sendo duas invasdes microscépicas e (rés
macroscépicas (Fig. 3).

A correlagdo entre o tipo de operagdo, estaddio do tumor
(Dukes), o grau de diferenciagdo do tumor com a margem

Fig. 2A - Corte transversal (microscopia) mostrando invasdo tumoral da
parede retal com MC-negativa. B - Corte transversal (microscopia)
mostrando margem circunferencial invadida (positiva) (seta).
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lateral positiva e a recidiva local é demonstrada na Figu-
ra 4.
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Fig.3 - Incidéncia das MC-positiva e negativa nas 20 pegas.
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Fig. 4 - Correlugdo do upo de operagdo, esiddio do wmor, grau de
diferenciagdo do tumor com MC-positiva e recidiva local

A medida da margem lateral livre de tumor variou de 0
a 25 mm e sua distribui¢do é representada na Figura 5.
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Fig. 5 - Medida da margem circunferencial livre em mm nas 20 pecas
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A Figura 6 mostra a ocorréncia da MC-positiva e ne-
gativa e da recidiva local correlacionada a curabilidade
das operagdes.
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Fig. 6 - Correlagdo da curabilidade das operagées com MC-positiva e
negativa e recidiva local.
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Fig.7 - Incidéncia de recidiva local nos pacientes em que as pegas operatérias
tiveram MC-positiva e negativa. -
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Fig.8 - Eficdcia da margem circunferencial de ressec¢do positivaempredizer
recidiva local.
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Recorréncia local foi diagnosticada em quatro dos cin-
co pacientes (80%) com MC-positiva ¢ em um dos 15
(6,6%) dos pacientes com MC-negativa (p < 0,005, X2 test)
(Fig. 7). A sensibilidade, especificidade, predictabilidade
de um resultado positivo, predictabilidade de um resultado
negativo ¢ eficicia da MC-positiva de predizer o
aparecimento da recidiva local foram de 83%, 93%, 83%,
93% e 90%, respectivamente (Fig. 8). A taxa de recidiva
local foi maior nos pacientes submetidos a ressecc¢do
abdominoperineal (3/6-50%) do que nos submetidos 2
ressecgdo anterior do reto (2/14-15%) (p < 0,05, X? test).

DISCUSSAO

A incidéncia da recidiva pélvica apés ressecgdo de
adenocarcinoma do reto é devida a vérios fatores (multi-
fatorial); margem de ressec¢des proximal e distal inade-
quadas, remogdo incompleta do mesorreto, implante de
células em 4reas de ressec¢do e em linha de sutura, estadio
do tumor, grau de diferenciagfo histoldgica, nivel de pe-
netragio do tumor na parede retal, localizagio topografica
do tumor (extra ou intraperitoneal, tergos superior, médio
ou inferior), biologia molecular ou celular do tumor (1, 2,
9).

Recidiva pélvica é freqiiente, embora as vezes dificil
de diagnosticar e avaliar, apesar dos novos métodos diag-
ndsticos (ultra-sonografia, tomografia computadorizada e
ressonancia magnética). Esta gcralmente associada a bai-
xa sobrevida de cinco anos (4%) (1).

Aproximadamente 60% das recidivas apds ressecgdo
de adenocarcinoma colorretal sdo locais (22% do total). A
taxa de recorréncia local apds ressecgdo de adenocarcino-
ma do reto € similar tanto nas ressecgdes abdominoperi-
neais como nas ressecgdes anteriores do reto (31% e 29%,
respectivamente (3-4)), apesar de alguns autores apresen-
tarem taxa de recidiva local bastante elevada (55%) (10).
Por outro lado, outros autores apresentam baixa taxa de
recorréncia local (<15%) (11). Chama a atengio os exce-
lentes resultados apresentados por Heald e Leicester (12):
0% de taxa de recidiva local apds ressecg¢do anterior baixa
do reto por adenocarcinoma num seguimento de quatro
anos. Este trabalho enfatiza a importincia da ressecg¢do
completa do mesorreto.

A relagfio da margem distal de ressec¢do com a recidi-
va local estd bem definida em vdrios trabalhos (13, 14). A
margem cldssica de 5 cm cedeu lugar a margens menores
(2,5-3 cm), como mostra Williams e cols. (13) num estudo
de 50 casos de cancer de reto submetidos a ressecgio
abdominoperineal (disseminagio intramural - 0 cm = 76%;
<lcecm=90%;>1cm=10% ¢ > 2 cm = 6%), enquanto
Goligher e cols. (15), numa revisdo de 1.500 pegas de
cancer de reto diagnosticaram 6,5% de metastase ganglio-
nar distal ao tumor e somente 2% de disseminagéo retrd-
grada abaixo de 2 cm do tumor. Entretanto, Wolmark e
Fisher (9) relataram diferenga significativa com relagio a
recidiva local em margem menor que 2 cm (22%) e maior
ou igual a 3 cm (12%).
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As metdstases ganglionares por cancer do reto sio pre-
ferencialmente para os linfonodos que acompanham a ar-
téria retal superior (60%) - mesorreto; ja os linfonodos
iliacos internos (2,5%), das retais médias (5%) e das obtu-
radoras (3%), sdo de menor incidéncia (16). Provavel-
mente devido a esta distribnigdo, ndo hé consenso com
relagdo ao aumento significativo da taxa de sobrevida de
cinco anos quando se realizam as linfadenectomias iliacas
(17-18). Entretanto, a remogio completa do mesorreto é
fator primordial na baixa da recidiva local (3,6%) (11).

Apesar do tempo de seguimento destes pacientes ndo
ser longo (média de 26 meses), no minimo é adequado para
avaliar recidiva precoce. A taxa de recidiva local encon-
trada neste trabalho foi significativamente maior (p <
0,005) nos pacientes com pegas MC-positivas do que com
MC-negativas. Entretanto, a diferenca estatistica foi
pouco significativa entre as operagbes realizadas (RAP ou
RAR) (p<'0,5).

A ocorréncia de 80% de recidiva local precoce nos
pacientes com margem circunferencial (lateral) positiva
mostrada neste trabalho nos induz a correlacionar esta
recorréncia a ressecgdo cirdrgica incompleta ou inade-
quada. Devido 2 alta especificidade (93%) e predictabili-
dade de um resultado positivo (83%) da margem circunfe-
rencial positiva em predizer o aparecimento de recidiva
local, ela poderd ser utilizada como mais um indicador de
tratamento complementar (radioterapia e quimioterapia).
Nos casas de margem circunferencial menor que 1 mm
(alto risco para recidiva local) esta conduta também de-
veria ser seguida.

RAMOS JR, BORGES §, PINHO M, FIGUEIREDO S,
LEAL MM - Local recurrence of rectal adenocarcino-
ma: Clinicopathological study of the predictive value of
the circunferential (lateral) resection margin.

SUMMARY: Twenty patients were operated on for
rectal adenocarcinoma (14 RAR and 6 APR) and
followed during 26 months. The histopathological
examination of the resected specimens were made
based on the recommendations of the UK Co-
ordinating Committee on Cancer Research. Five of 20
(25%) specimens showed circunferential (lateral)
resection margin involvement (CM-positive). There
-was local recurrence in four of five (80%) of the CM-
positive and in one of 15 (6.6%) CM-negative (p <0.005).
The sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value and accuracy were 83%,
93%, 83%, 93% and 91%, respectively.

KEY WORDS: rectal cancer; resection margin; local
recurrence
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