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RESUMO: Entre 1975 e 1990, 61 pacientes foram submetidos a
cirurgia por cancer coloretal, Estas cirurgias foram realizadas
em nossa instituicao (HFA), Os autores fizeram uma anélise re-
trospectiva, avaliando a classificacdo de Dukes, a indicagao ci-
rargica, as complicagdes, mortalidade e follow-up.Na andlise da
sobrevida, concluimos que o estigio do tumor pela classificacdo
de Dukes, foi o fator progndstico mais importante na avaliagio
destes pacientes.
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Os autores analisam retrospectivamente 61 casos de paci-
entes operados por cancer colorretal no periodo compreendi-
do entre 1975 ¢ 1990, no Servigo de Colo-Proctologia do
Hospital das Forgas Armadas. A faixa etdria mais acometida
foi dos 60 aos 69 anos, sendo a maioria dos tumores localiza-
danosigméide (37,7%) e reto (41%). A classificagido de Dukes
modificada revelou oito Dukes A, 11 Dukes B, 28 Dukes Ce
14 Dukes D. Foram realizadas cirurgias radicais em 77% dos
casos e complicagdes pds-operatérias ocorreram com 47,5%.
A mortalidade foi de 9,8%, a irressecabilidade de 4,9% e a
taxa de sobrevida méaxima projetada somou 38%. O acompa-
nhamento tardio destes pacientes foi de 78,6%.

O carcinoma do intestino grosso aparece com amplas va-
riagoes de freqiiéncia em diferentes partes do mundo. Nos
paises industrializados, em sua maioria, representa a segun-
da causa de morte por cancer e seu progndstico pouco tem
mudado, apesar do aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas,
dos métodos de diagndstico, da rddio e da quimioterapia.

O objetivo deste trabalho € avaliar os aspectos clinicos e
cirdrgicos dos pacientes portadores de cincer colorretal, sua
evolugdo e seu acompanhamento tardio.

PACIENTES EMETODOS

De 197521990, foram submetidos a tratamento cirdrgico
61 pacientes portadores de cancer colorretal, no Hospital das
Forgas Armadas, Clinica de Colo-Proctologia, num estudo
retrospectivo.
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Trinta e trés (54%) eram do sexo masculino e 28 (46%) do
sexo feminino. A idade minima foi de 23 anos e a mixima de
76 anos. Pacientes jovens com idade abaixo de 40 anos foram
0it0(13,1%). A maior incidéncia foi na 7* década e acor branca
predominou (Tabela 1).

Tabela 1 - Incidéncia quanto a idade, sexo e cor.

Idade N¢ % Sexo N¢ % Cor N¢ %

20-29 1 1,6

30-39 7 11,5 Masc. 33
40-49 12 19,7

50-59 13 21,2 Fem. 28 46 Parda 10 16,4
60 - 69 21 34,5

70-79 7 11,5

54 Branca 51 83,6

Quanto a localizagdo, 25 (41%) estavam no reto, sendo
10 no tergo superior, oito no médio e sete no inferior. No ¢6-
lon predominou a localizagio do sigméide, com 23 casos, des-
cendente e transverso com cinco em cada, dngulo hepitico,
angulo esplénico e c6lon ascendente registraram um caso para
cadalocalizag@o. Nao houve tumores do ceco nesta casuistica
(Tabela 2).

Os sinais ¢ sintomas mais freqiientes foram em ordem
decrescente: sangramento, constipagao, perda de peso, diar-
réia, muco, célicas e massa palpavel, dentre outros. O tempo
decorrido entre o primeiro sinal ou sintoma e o diagndstico
variou de 15 dias a dois anos, com média de 7,2 meses. ,

Os exames que levaram a suspeita diagnéstica foram: ins-
pegido emum, toque em 15, retossigmoidoscopiaem 19, enema
opaco em 16 e laparotomia em 10.

Continuando a exploragéo pré-operatéria, trés pacientes
apresentavam suspeita de metéstases pulmonares ao Raio X
de térax, dois com compresséo ureteral esquerda & urografia
excretora, nove com suspeita de metdstase hepdtica 2
cintilografia, 50 com enema opaco sugestivo de malignidade
e cinco com suspeita ecogréfica de metédstase hepdtica.

Quatorze pacientes (22,9%) tinham associagio com
polipos benignos e dois (3,3%) eram tumores sincronicos
(Tabela 3).
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Tabela 2 - Localizacdo dos tumores.
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Tabela 3 - Sinais e sintomas, diagndstico primdrio, intervalo de tempo.
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Como patologia associada verificamos doenga diverticular
em seis, asma bronquica em quatro, hipertenséo, diabetes e
insuficiéncia coronariana em trés, obesidade, aneurisma de
VE, ilcera péptica e insuficiéncia renal em um, perfazendo
total de 26 pacientes.

O tratamento cirtirgico radical foi realizado em 47 paci-
entes (77%). Vinte e um (44,6%) eram tumores do reto e 26
(55,4%) do célon, o que corresponde respectivamente a84 ¢
72,2% da totalidade das neoplasias do reto e do cdlon.

As cirurgias associadas foram 17 (36,2%), predominan-
do a pan-histerectomia (Tabela 4).

O tratamento paliativo realizou-se em 14 (23%). Foram
quatro tumores do reto (28,6%), 10tumores do célon (71,4%),
que ¢ igual a 16 ¢ 27,8% do total dos tumores reto-célicos.

As cirurgias associadas foram trés (21,4%). A
inoperabilidade foi de 4,9%, sendo dois tumores do célon e
um do reto, o que corresponde a 5,5 e 4%, respectivamente,
destas neoplasias.

Os critérios de paliatividade foram vdrios, com maior fre-
qiiéncia para a presenca de metdstases hepéticas difusas (Ta-
bela 5).

Sinais e N¢ %o Diagnéstico N¢ % Intervalo de
sintomas primirio tempo
Sangramento 42 69,8 Inspegio 1 1,6 T. minimo 15 dias
Constipagéo 32 52,4 Toque 15 24,5
Perda de peso 26 42,6 RSC 19 31,2 T. mdximo 2 anos
Diarréia 21 34,4 Clister
Muco 19 31,1 opaco 16 26,3 Média 7,2 meses
Célicas 18 29,5 Laparotomia 10 16,4
Tenesmo 13 21,3
Massa palpdvel 12 19,6 Pélipos associados 16 26,2%
Cir. urgéncia 10 16,3 Pélipos benignos 14 22,9%
Anemia 6 9,8 Tumor sincrénico 2 3,3%
Anorexia 5 8,1
Tabela 4 - Cirurgias radicais.
Cirurgia radical N¢ %o Cirurgias associadas N¢ %
Reto 21 44,7
Miles 11 23,4 Pan-histerectomia 6 12,8
Ressecgio anterior Salpingectomia e

com colostomia 4 8,6 ooforectomia 3 6,4
Ressecgio anterior 3 6,4 Colecistectomia 2 4,3
Ressecgio local 1 2,1 Apendicectomia 2 4,3
Cutait 1 2,1 Enterectomia 1 2,1
Duhamel 1 2,1 Exérese de diverticulo

de Meckel. 1 2,1
Célon 26 55,3 Pan-histerectomia
com colpectomia

Colectomia esq. 11 23,4 posterior 1 2,1
Colectomia esq. Pancreatectomia

com colostomia 10 21,2 caudal. 1 2,1
Colectomia dir. 4 8,6
Colectomia transv. 1 2,1
Total 47 77,0 Total 17 36,2
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Tabela 5 - Cirurgia paliativa.
Cirurgia paliativa N¢ % Cirurgias associadas Ne %
Reto 4 28,60 Colecistectomia 1 7,15
Pan-histerectomia 1 7,15

Miles 2 14,30 Hepatectomia segmentar
Ressecgdo anterior 1 7,15 esquerda 1 7,15
Ureterostomia*** 1 7,15
Célon 10 71,40 INOPERABILIDADE***
Sigmoidectomia 3 21,40 Ne %
Colectomia segmentar

com colostomia 3 21,40 Reto 1 4,00
Colectomia subtotal 1 7,15
Colectomia direita 1 7,15 Céblon 2 5,50
Colostomia*** 1 7,15
Ileostomia*** 1 7,15
Total 14 23,00 Total 3 4,90
Critérios N¢ %
Metdstase hepdtica difusa 7 50,00
Metéstase hepdtica + locorregional 3 21,40
Carcinomatose + ascite 2 14,30
Carcinomatose + metdstase hepética difusa 1 7,15
Carcin.omatose + locorregional 1 7,15

Quanto ao tipo histoldgico foram todos adenocarcinomas
¢ quanto 2 classificagdo de Dukes modificada notamos que
oito pacientes estavam no estigio A (13%), 11 no estigio B
(18%), 28 no estagio C (46%) e 14 no D (23%). Foram bem
diferenciados em 49, sendo 10 mucossecretores, moderada-
mente diferenciados em nove e pouco diferenciados em trés.

Em relagio a quimioterapia, foi indicada estacomplemen-
tagdo terapéutica em 28 (54,9%), sendo até trés meses em cin-
co, até seis meses em sete, até um ano em 14 e até um ano e
meio em dois.

A radioterapia foi realizada no pds-operatdrio dos tumo-
res retais em oito pacientes (44,4%) daqueles 18 (mais trés
Dukes A), operados como cirurgia radical. Destes 21, trés
pertenciam ao estagio A de Dukes, nos quais ndo foi indicada
esta complementagéo terapéutica.

O preparo do célon foi pelo método cldssico em 20
(32,8%), com manitol em 31 (50,8%) e sem preparo em 10.
Sua avaliagdo transoperatdéria em 42 pacientes foi classifica-
da como excelente em quatro, boa em 27 e ruim em 11. A
antibioticoterapia foi terapéutica em 49, profildticaem 11 e
nao utilizada em um (Tabela 6).

RESULTADOS

Trinta e dois pacientes (52,5%) evoluiram sem complica-
¢bes no pds-operatdrio.

Houve 36 complicagdes em 29 pacientes (47,5%), predo-
minando a infecgao da ferida operatdria, infecgao do perineo
e infecgdo urindria, dentre outras.

A mortalidade operatéria ocorreu com seis pacientes, o
que corresponde a 9,8% (Tabela 7).
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Em relagdo ao controle, estes pacientes foram divididos
€m cinco grupos:

- Grupo dos pacientes sem controle, que corresponde a
quatro pacientes (6,5%). Neste grupo (4/61) foram realiza-
das duas cirurgias radicais e duas paliativas. Foram um Dukes
B, um Dukes C e dois Dukes D.

- Grupo da mortalidade operatéria igual a seis pacientes,
correspondendo a 9,8%. Neste grupo (6/61) foram quatro ci-
rurgias radicais e duas cirurgias paliativas, sendo quatro Dukes
C e dois Dukes D.

- Grupo sem controle atual, que corresponde a nove paci-
entes (9/51), que éigual a17,6% dos casos. Estes foram acom-
panhados de oito meses a 4,8 anos, com média de tempo de
1,7 anos, sendo oito cirurgias radicais e uma paliativa. Neste
grupo tivemos um Dukes A, trés Dukes B, quatro Dukes C e
um Dukes D.

" - Grupo de controle atual de 16 pacientes (16/42),
correspondendo a 38% dos casos. Todos se submeteram a
cirurgias radicais. Pacientes com mais de cinco anos de so-
brevidasao 10(28,5%). Pacientes vivos, assintomaticos, que
ainda nao completaram os cinco anos de sobrevida séo qua-
tro, correspondendo a 9,5%. Neste grupo encontram-se cin-
co Dukes A, cinco Dukes B e seis Dukes C.

- Grupo dos 6bitos (26/42), representado por 26 pacientes
(61,9%). Este grupo apresentava 13 Dukes C e nove Dukes
D, totalizando 84,6% de lesbes avangadas. Os quatro casos
restantes eram dois Dukes A e dois Dukes B, sendo que estes
pacientes tiveram sobrevida de 9, 5,2, 4 e 2,6 anos respecti-
vamente, com média de 5,2 anos, mais do que o dobro de tempo
de sobrevida média do grupo, que foi de 2,3 anos
(Tabela 8).
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Tabela 6 - Andlise quanto ao tipo histolégico, quimioterapia, radioterapia, preparo de célon e antibiéticos.
Tipo histolégico Ne % Dukes Ne %
Adenoc. bem diferenciado 49 80,3 A 8 13,0
Adenoc. mod. diferenciado 9 14,7 B 11 18,0
Adenoc. pouco diferenciado 3 5,0 C. 28 46,0

D 14 23,0
Quimioterapia N¢ % Tempo N¢ %
5-FU 28 54,9 Até 3 meses 5 17,8

Até 6 meses 7 25,0

Até 1 ano 14 50,0

Até 1,5ano 2 7,2
Radioterapia pés-operatéria 8/18 = 44,4%
Tumores do reto nas cirurgias radicais = 21 - 3 Dukes A
Preparo Ne % Avaliacio N¢ % Antibioticoterapia N¢ %
do célon 61 100 trans-op. 42 76,4 61 100
Cléssico 20 32,8 Excelente 4 7,3 Profildtica 11 18,0
Manitol 31 50,8 Boa 27 49,1 Terapéutica 49 80,3
Nio houve 10 16,4 Ruim 11 20,0 Nutilizado 1 1,7
Tabela 7 - Andlise das complicagées.
Pacientes complicados 29 47,5% N*® de complicagées = 36
Tipos de complicagdes N¢ %
Infecgdo de ferida 10 16,3
Infecgdo do perineo 6 9,8
Infecgdo urindria 3 4,9
Evisceragio 2 3,2 MORTALIDADE OPERATORIA
Compressio de colostomia 2 3,2 (***)
Obstrugdo intestinal 1 1,6
Embolia pulmonar 1 1,6 N %
Deiscéncia colorretal 1 1,6
Necrose de colostomia 1 1,6 6 9,8
Abscesso residual 1 1,6
Abscesso subfrénico 1 1,6
Fistula estercoral 1 1,6
Broncoaspiragio*** 1 1,6
Ulcera perfurada*** 1 1,6
Pancreatite aguda*** 1 1,6
HDA-Hipertensdo porta*** 1 1,6
Sepse*** 2 3,2

Verificamos, ainda, que a sobrevidados 16 pacientes sub-
metidos a cirurgia radical foi praticamente o triplo do tempo
daqueles submetidos a cirurgia paliativa (Tabela 9).

DISCUSSAOQ

A anilise destes 61 pacientes revela o sexo masculino pre-
dominando sobre o feminino, a faixa etdria mais atingida dos
60 aos 69 anos e com maior incidéncia da cor branca, o que
coincide com a maioria dos trabalhos (1).

Aspecto importante é a alta incidéncia (13,1%) de cancer
em pacientes com idade abaixo dos 40 anos. Walton (2) mos-

tra uma incidéncia de 4,5%, Adloff (3) de 3% e Simobes (4),
em nosso meio, de 9,3%.

Emrelagdo aestes pacientes como grupo, observamos que
um era Dukes A, um Dukes B, quatro Dukes C e dois Dukes
D, mostrando que 75% destes pacientes encontravam-se em
estado avangado da doenga.

Cinco pacientes (62,5%) apresentavam tumores no reto e
sigmdide, pouco abaixo do verificado por Bulow (5) (73%).
Todos os tumores foram ressecados, sendo que a literatura
(4, 5) mostra taxa de ressecabilidade de 71 a 75%.

A mortalidade operatéria ocorreu em um paciente Dukes
D (12,5%). Sobrevida maior do que cinco anos ocorreu com
um paciente, que éigual a 12,5%. Um paciente Dukes Cacom-
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Tabela 8 - Anélise dos grupos de controle.
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Grupos de controle Ne %
1- Grupo sem controle 4/61 6,60
Cirurgias radicais 2 3,30
Cirurgias paliativas 2 3,30
2- Grupo da mortalidade 6/61 9,80
Cirurgias radicais 4 6,55
Cirurgias paliativas 2 3,25
3- Grupo sem controle atual 9/51 17,60
Cirurgias radicais 8 15,70
Cirurgias paliativas 1 1,90

Tempo de acompanhamento

Até1ano 2 Minimo - 8 meses

De 1-2 anos 4

De 2-3 anos 1 Miéximo - 4,8 anos

De 3-4anos 1

De 4-5 anos 1 Média - 1,76 anos

4 - Grupo de controle atual 16/42 38,00
Cirurgias radicais 16/42 38,00
Mais de 5 anos de sobrevida 12/42 28,50
Menos de 5 anos de sobrevida
e assintomaticos 4/42 9,50

5- Grupo de 6bitos 26/42 61,90
Cirurgias radicais 17/42 40,50
Cirurgias paliativas 9/42 21,40
Sobrevida média = 2,34 anos

Tabela 9 - Anélise dos ébitos.

Obitos nas cirurgias Ne % Obitos nas cirurgias N¢ %

radicalis (tardios) 16/47 34,0 paliativas (tardios) 9/14 56,25

Carcinomatose + metédstases

hepiticas. 10 21,4
tempo: 1,2a; 4,0a; 5,3a;

1,3a; 1,1a; 2,5a; 2,3a;

5,8a; 4,3a, 10m.

Metéstase hepética +

recidiva pélvica. 2 4,2
tempo: 2,1a; 2,0a.

Carcinoma renal. 1 2,1
tempo: 4,0a.

IAM. 1 2,1
tempo: 2,0m.

CA cabega de pancreas. 1 2,1
tempo: 9,0a.

carcinomatose + recidiva

anastomética. 1 2,1
tempo: 1,1a

Carcinomatose + metastase
hepitica e pulmonar. 05 31,25

tempo: 2,0a; 8,0a;

1,3a; 1,2a; 2,1a.

Recidiva pélvica. 2 12,50
tempo: 1,1a; 2,1a.

Carcinomatose + metastase

hepitica. 1 6,25
tempo: 6,0m.

Carcinomatose.

tempo: 2,0m. 1 6,25

Tempo de sobrevida nas
cirurgias radicais = 3,12 anos
Tempo de sobrevida nas
cirurgias paliativas = 1,22 anos

panhou-se até 1,1 ano, quando fugiu ao controle. Um pacien-
te Dukes B, os trés C e o Dukes D tiveram sobrevida de 1,96
anos, semelhante ao grupo dos ébitos, que foi de 2,34 anos
(1:1,19).

Seis pacientes apresentaram adenocarcinoma bem dife-
renciado, sendo dois mucossecretores. Adenocarcinomas
pouco diferenciados foram dois.

Nesta casuistica, aelevada incidéncia de adenocarcinomas
mucossecretores (25%), bem como de lesdes pouco diferen-
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ciadas (25%), a demora no diagndstico maior que o restante
dos casos (1:1,66), aliados a presenga de tumores avangados
(75% nos estdgios C e D de Dukes), sdo os principais fatores
progndsticos da sobrevida nestes pacientes, semelhantes aos
relatados por Behbehani (19), que concluiu serem estes os
causadores da baixa sobrevida de cinco anos de seus pacien-
tes, que foi de 23%.

Bulow (5) refere 21% de sobrevida para os pacientes Dukes
C e 0s bons resultados de Adloff (3) (59%) sdo devidos pro-
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vavelmente ao baixo indice de lesdes avancadas de seu mate-
rial, 31% nos estagios C e D de Dukes.

A sobrevida maior que cinco anos neste grupo foi de
12,5%, que é devida aos fatores acima mencionados ¢ a baixa
casuistica.

Em relagdo a localizagdo dos tumores, 78,7% estavam no
reto e sigmdide, igual ao verificado por Goligher (1). Topo-
graficamente, 15 dos 25 tumores do reto encontravam-se nos
tercos médio e inferior, o que explica o niimero das cirurgias
amputativas.

Embora seja relatado na literatura (6, 7) aumento da inci-
déncia dos tumores do cdlon direito, este fato ndo ocorreu
nesta casuistica.

Em relagio aos sinais e sintomas, destacamos o sangra-
mento, alteragdes do hébito intestinal e perda de peso. O tem-
po decorrido entre estes e o diagndstico foi de 7,2 meses, um
pouco maior do que o encontrado por Adloff (3).

Nos chamaaatengio neste materialaincidénciade 19,6%
para aquelas lesdes avangadas, caracterizadas pela presenga
de massa palpével, assim como 10 pacientes (16,3%) que fo-
ram operados de urgéncia, seja por obstrugdo ou perfu-
ragao.

Estes pacientes como grupo mostram-se com lesdes
avangadas, sendo 100% nos estagios C e D de Dukes (9-C; 1-
D), superiores ao encontrado na literatura (8). A média etdria
foi de 61,5 anos e com igual niimero entre 0s sexos.

Oito pacientes (15,6%) tinham quadro obstrutivo, o que
estd dentro dos achados da literatura, que varia de 8 a 29%.
Todos os tumores foram do céion esquerdo, sendo dois trata-
dos por colectomia com colostomia, um pelo procedimento
de Hartmann e em cincorealizamos o tratamento em trés tem-
pos. Nao realizamos a ressec¢@o com a anastomose primdria,
tendo em vista tratarem-se de lesdes do célon esquerdo em
pacientes habitualmente em mau estado geral, j& debilitados
pela doenga avangada.

Nao houve mortalidade operatdria, o que néo ¢ habitual
tendo em vista a variagfo na literatura (9,10) de 122 38%. A
sobrevida de cinco anos foi de 28,5% em dois pacientes (2/
7). Um paciente esta fora de controle. A sobrevida variou de
dois meses a 5,3 anos, com média de 2,4 anos, semelhante ao
relatado por Wiederkehr (8).

Dois pacientes tinham processo perfurativo (3,9%). Um
foi ao 6bito, apds procedimento de Hartmann por sepse, em
paciente com fistula colovesical. No outro também realiza-
mos um Hartmann, que foi ao 6bito com quatro anos.

Os exames que levaram asuspeita diagndstica foram atra-
vésdainspegdo, toqueretal e retossigmoidoscopiaem 57,3%,
0 que mostra a importincia destes trés exames no diagnés-
tico.

Em relagio aos tumores sincrénicos do célon e reto en-
contrados neste material (3,3%), o mesmo corresponde ao
achado por Heald (20), que, numarevisao de 4.884 pacientes
operados por cincer colorretal, encontrou incidéncia de
3,2%.

As lesdes polip6ides benignas foram 22,9% e ficaram
abaixo do citado por Goligher (1), onde as estatisticas variam
de 27 a 60%.
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A nio incidéncia de cincer metacrdnico neste material ndo
¢ o habitual, pois que a literatura varia de 0,4 a 3,5%, sendo a
colonoscopia o melhor exame para diagnosticar, no pré-ope-
ratério ou até no per-operatério, os tumores miltiplos
colorretais, contribuindo para diminuir a incidéncia de cin-
ceres metacrdnicos.

Em relagdo ao tratamento cirdrgico global, verificamos
que a taxa de ressecabilidade destas lesbes corresponde a
95,1%. No inquérito nacional sobre cincer do intestino gros-
s0 (15) de 3.217 pacientes realizado em 1970, este indice foi
de 79,2%. Contudo, existe grande variag@o nas estatisticas
mundiais, oscilando de 59 a 98%.

A mortalidade operatdria foi de 9,8%, sendo de 10,5% no
inquérito nacional jé referido. Este indice, em fungao de di-
versas variaveis, oscila entre 4,1 ¢ 27%.

O tratamento cirtirgico radical ocorreu com 77% dos ca-
sos, semelhante ao encontrado na literatura (1), e a mortali-
dade neste grupo foi de 8,5% maior do que o encontrado por
Goligher. Dos quatro 6bitos, dois foram inerentes a cirurgia e
por sepse (4,25%) e dois sem relagdo especifica com o ato
cirdrgico, sendo um por broncoaspiragio e o outro por insu-
ficiéncia hepética, em paciente cirrético assintomatico que
apresentou rutura de varizes de es6fago no pds-operatério ime-
diato (4,25%).

Nas cirurgias paliativas, conforme mostrado na Tabela 9,
notamos que os critérios paliativos mais freqiientes foram
devidos a metdstases hepdticas difusas (53,8%), sendo a so-
brevida neste grupo de 1,2 anos, semelhante a registrada por
Takaki (11).

A mortalidade operatéria neste grupo foi de 14,2% (2/14),
bem mais elevada do que na literatura, embora esta varie en-
tre 6,4 ¢ 24%. Nos dois ébitos, um foi por pancreatite agudae
o outro por tilcera perfurada e sepse no pés-operatério imedi-
ato.

A inoperabilidade ocorreu com 4,9% destes tumores, sen-
do realizada em um tumor de reto uma ureterostomia e nos
dois tumores do c6lon uma colostomia e uma ileostomia.

O adenocarcinoma representou 100% do tipo histolégi-
co, sendo maior que o achado habitual. Nos 61 casos obser-
vamos que 68,8% dos tumores jd estavam nos estdgiosCe D
de Dukes, revelando doenga em fase avangada e mau prog-
néstico.

A quimioterapia foi empregada em 45,9% dos casos, com
o objetivo de destruir a disseminagio neopldsica que se en-
contra em estagio precoce, mais vulnerdvel, de micro-metas-
tases.

Realizou-se acomplementagao radioterapica somente nos
pacientes com céncer de reto nos quais a cirurgia foi classifi-
cada como radical, no pés-operatdrio, em altas dosagens
(4.500 rads), no intuito de evitar a recidiva pélvica.

De acordo com Devasa (13), a radioterapia associada a
cirurgia diminui a recidiva local dos tumores do reto, suge-
rindo a radioterapia pré-operatéria preferivel a pds-operat6-
ria. Tendo em vista ser, hoje, interdisciplinar o tratamento do
cancer, adotamos atualmente a radioterapia pré-operatdria
somente em tumores muito volumosos, nos casos de julga-
mento inicial de inoperabilidade e de rotina no pés-operatd-
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rio, excetuando-se aqueles Dukes A, e em pacientes nos quais
a cirurgia é considerada paliativa por metdstases 2 distancia,
semelhante ao preconizado por Cruz (14).

O mesmo autor (14) revela complicagdes pés-opera-
térias da ordem de 38%, sendo, nesta casuistica, de
47,3%.

Excluindo-se os quatro pacientes cujo controle foi até
quatro meses, os nove do grupo sem controle atual, temos 48
pacientes efetivamente controlados, seja até o 6bito imedia-
to, tardio ou até o momento atual, o que corresponde a 78,6%
dos casos (48/61).

No grupo dos ébitos, verificamos o dobro de tempo de
sobrevida para os pacientes nos estigios A ¢ B de Dukes, 5,2
anos contra 2,34 anos para aqueles dos estdgios C e D. Note-
se também que os submetidos  cirurgia radical tém sobrevi-
datrés vezes maior do que os da cirurgia paliativa (3,12/1,22
anos).

Em relagdo ao grupo controle com sobrevida maior
do que cinco anos, temos 12 pacientes (28,5%), sendo
cinco Dukes A, trés Dukes B e quatro Dukes C,
correspondendo a 66,6% nos estdgios A e B de Dukes.
Os assintomdticos que ndo completaram cinco anos de
sobrevida sdo quatro (9,5%), sendo dois Dukes B e dois
Dukes C.

Relacionando-se a sobrevida maior que cinco anos
existente com o estadiamento de Dukes, nota-se que
aquela é de 62,5% para os do grupo A de Dukes, 27,2%
para os estdgios B e 14,2% para aqueles do grupo C de
Dukes.

A taxa projetada maxima de sobrevida nestes 42 pacien-
tes é de 38% e a minima de 30,9%, que esta dentro dos limites
da literatura, que varia de 30 a 45%.

Arecidiva nas cirurgias radicais que foram ao ébito ocor-
reram por metdstases hepéticas associadas a carcinomatose
em 11, metdstases hepéticas com recidiva pélvica em dois,
carcinomarenal em um, carcinoma de cabega de pincreas em
um e metdstases hepdticas, carcinomatose e recidiva
anastomdtica em outro.

E descrito que asobrevida é maior naquelas lesdes do c6lon
direito. Neste grupo de 6bitos, um tumor foi do 4ngulo hepa-
tico, o qual teve sobrevida de nove anos, sendo arecidiva por
tumor de cabega de pancreas.

CONCLUSAO

O mau progndstico dos pacientes com céncer colorretal
estd em fungdo do diagndstico tardio, sendo de 7,2 meses nesta
casuistica; elevada proporgéo de tumores nos estigios Ce D
de Dukes, que foi igual a 68,8% dos casos, presenga de massa
palpdvel e processos obstrutivos ou perfurativos que repre-
sentam tumores avangados, em 35,9%, e alta incidéncia em
pacientes jovens (13,1%).

Assim, pela andlise de sobrevida, concluimos que o esté-
gio destes tumores, segundo a classificagio de Dukes, € o mais
importante fator progndstico na evolugdo destes pa-
cientes.
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MENDES MBP, COSTA LDB & TAMURA S - Carcinoma of
the colon and rectum: experience of 16 years.

SUMMARY: Between 1975-1990, 61 patients had operation for
colorectal cancer in our institution (H.F.A.). The Authors try to
make a retrospective analysis describeing the Dukes’ classifi-
cation, surgical indication, complications, mortality and follow
years up. Thus, on survival analysis aspect, we conclude that the
stage of these tumors, according to the Dukes classification, is the
most important prognostic factor in the evolution of these patients.
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