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RESUMO
A incidéncia de cancer colorretal tem aumentado nos ultimos anos, sendo que atualmente representa o quarto tipo de
cancer mais comum no mundo. Além disso, é a terceira causa de 6bito em mulheres e quarta nos homens. No Brasil, é o
terceiro cancer mais comum em homens e o segundo em mulheres, excluindo os canceres de pele nao melanoma.
Na escolha do melhor tratamento do céncer colorretal, varios fatores devem ser levados em consideragdo, como
localizagdo do tumor, estadiamento e condigéo clinica do paciente.
A partir dos anos 90, a quimioterapia e radioterapia pré-operatéria, conhecida como terapia neoadjuvante, comegou a ser
cada vez mais utilizada, baseando-se em relatos que demonstravam redugao do tumor e do numero de linfonodos
acometidos. Dessa maneira, a neoadjuvancia vem mostrando sua importancia ao facilitar as ressecgdes cirurgicas, na
preservagao esfincteriana e na diminuigdo da taxa de recidiva local do tumor.
Diante da alta incidéncia dessa patologia na sociedade e da complexidade do tratamento, este artigo vem relatar um
caso de cancer de reto distal que apresentou excelente resposta a quimiorradioterapia neoadjuvante, comprovada pelo
relatério anatomo-patoldgico da cirurgia.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasia; Reto; Tratamento neoadjuvante

1 INTRODUGAO

A incidéncia de cancer colorretal tem aumentado nos ultimos anos, sendo que atualmente
representa o quarto tipo de cancer mais comum no mundo. Além disso, € a terceira causa de 6bito
em mulheres e quarta nos homens. No Brasil, € o terceiro cancer mais comum em homens e o
segundo em mulheres, excluindo os canceres de pele ndo melanoma (COIMBRA et. al, 2015).

A incidéncia do cancer colorretal aumenta proporcionalmente a idade, principalmente apds os
50 anos, sexo masculino e em afrodescendentes. Cerca de 95% dos casos sdo adenocarcinomas e
derivam de adenomas polipoides ou planos (ASSIS, 2011). Sindromes genéticas, historia familiar,
para cancer colorretal, histéria pessoal de doenca inflamatdria intestinal, tabagismo e obesidade
constituem fatores de risco para cancer colorretal (DIAS, GOLLNER, TEIXEIRA, 2007).

A populagéo é estratificada em trés grupos de risco para cancer colorretal: baixo, moderado e
alto risco. O primeiro grupo é formado por individuos com mais de 50 anos, sem fatores de risco
para cancer colorretal; o segundo grupo representa aqueles com histéria familiar em um ou mais
parentes de primeiro grau, histéria pessoal de pdlipo ou cancer colorretal tratados com intencao
curativa; o grupo de alto risco compreende aqueles com histéria familiar de cancer colorretal
hereditario na forma de Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) ou cancer colorretal hereditario ndo
polipoide (HNPCC ou Sindrome de Lynch) e aqueles com diagndstico de doenga inflamatdria
intestinal com pancolite ou colite esquerda (HABR-GAMA, 2005).
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A maioria dos protocolos de rastreio de cancer colorretal preconizam para os grupos de baixo
risco, a partir dos 50 anos, a realizagdo anual de pesquisa de sangue oculto nas fezes,
retossigmoidoscopia flexivel a cada 3 a 5 anos e colonoscopia a cada 10 anos (ASSIS, 2011).

Aqueles com parentes de primeiro grau que tiveram diagnostico de cancer colorretal, devem
iniciar o rastreio aos 40 anos. Pacientes com historia familiar de PAF ou HNPCC devem iniciar o
rastreio aos 10 anos de idade e na adolescéncia, respectivamente (MALLMANN et. al, 2003).

Os sintomas do cancer colorretal dependem da sua localizagdo. Aqueles de localizacéo
proximal se manifestam principalmente por mudangas no habito intestinal sem motivo aparente,
perda sanguinea cronica que pode manifestar-se por sangue oculto nas fezes ou melena e as vezes
massa em fossa iliaca direita. Ja os tumores localizados em regides mais distais do colon e no reto,
podem manifestar com mudanga no habito intestinal, sangue vivo nas fezes, diminui¢do do calibre
das fezes, tenesmo, obstrucdo intestinal, e massa na fossa iliaca esquerda (DINIZ; LACERDA-
FILHO, 2004). No entanto, muitas vezes os pacientes sdo assintomaticos ou os sintomas sao pouco
perceptiveis até que a doenca esteja em fase avangada (HABR-GAMA, 2005).

Os locais mais comuns de metastase do cancer colorretal sdo as cadeias linfaticas das
artérias mesentérica superior € mesentérica inferior. Figado, pulmdes, ossos e sistema nervoso
central s&o os sitios mais comuns de disseminagcao hematogénica (DINIZ; LACERDA-FILHO, 2004).

A partir dos anos 90, a quimioterapia e radioterapia pré-operatoria, conhecida como terapia
neoadjuvante, comegou a ser cada vez mais utilizada, baseando-se em relatos que demonstravam
reducao do tumor e do numero de linfonodos acometidos. Dessa maneira, a neoadjuvancia vem
mostrando sua importancia ao facilitar as ressec¢des cirurgicas, na preservacao esfincteriana e na
diminuicao da taxa de recidiva local do tumor (PINHO, 2007).

2 OBJETIVOS

Diante da alta incidéncia de cancer colorretal no mundo e a necessidade de avangos na
terapia de neoplasias em geral, este trabalho vem expor um caso de adenocarcinoma de reto que
apresentou otima resposta ao tratamento escolhido. Através deste relato, expomos o tipo de
tratamento utilizado que, eventualmente, podera ser util para compor pesquisas e contribuir para o
desenvolvimento nesta area.

3 CASO CLINICO

Paciente L.E., masculino, 73 anos, vem para consulta para realizar exames de rotina. Sem
queixas no momento e sem alteracdes expressivas ao exame fisico. Diabético e hipertenso. Relata
presenca de polipos visualizados em colonoscopia ha 14 anos e desde entdo n&o realizou novos
exames. Foi solicitado entdo nova colonoscopia, em que foi constatado lesdo vegetante, infiltrativa,
ulcerada e friavel em reto distal a 6cm da margem anal, ocupando metade da circunferéncia do
orgao. Foi realizado biopsia da leséo e o resultado anatomo-patolégico confirmou adenocarcinoma
tubular pouco diferenciado invasivo ulcerado.

Em seguida, foi solicitado ressonancia magnética da pelve, tomografia de abdome total e
tomografia de térax. A ressonancia magnética da pelve mostrou extensao extramural da lesao de
7mm e um linfonodo mesorretal suspeito para acometimento neoplasico. No laudo da ressonancia, o
estadio da lesdo foi T3c N1 MO. Na tomografia de abdome total, foi identificado apenas um
espessamento parietal do reto, sem outras lesées suspeitas nos demais 6rgaos. Tomografia de térax
sem particularidades.
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Diante do quadro, foi optado por iniciar quimioterapia e radioterapia neoadjuvante. A
quimioterapia foi realizada com Capecitabina 1200mg, 5 dias por semana. Ja a radioterapia foi feita
com 5000cGy. A terapia durou 5 semanas.

Oito semanas apoés o término da neoadjuvancia, foi realizado colonoscopia de controle logo
antes da cirurgia. No exame, foi constatado 6tima resposta a terapia neoadjuvante, com boa
regressao da lesdo. A cirurgia proposta foi a retossigmoidectomia com anastomose coloanal e
ileostomia em alga. A operagao ocorreu sem intercorréncias, sendo ressecado o retossigmdide com
boa margem de mesorreto. A pecga cirurgica foi enviada para analise anatomo-patologica que
mostrou: auséncia de malignidade residual, margens cirurgicas livres e encontrado apenas 7
linfonodos, também sem sinais de malignidade, concluindo um estadiamento TONO(0/7)Mx.

O paciente evoluiu bem no pds-operatério e a unica complicacdo foi a formacdo de um
abscesso pré-sacral que foi tratado com drenagem e antibioticoterapia, tendo boa resposta. Quatro
meses apos a cirurgia, na ressonancia magnética de pelve de controle, além da boa regressao da
colecao pré-sacral, nao evidenciou-se outras lesdes ou linfonodomegalias.

Neste mesmo periodo, foi realizada nova colonoscopia que evidenciou ténus esfincteriano
preservado e subestenose da anastomose colo-anal. Durante o exame, realizou-se secg¢des radiais
com alga de polipectomia diatérmica sobre a linha cicatricial. Paciente apresentou boa evolugéo e
seguiu o acompanhamento adequadamente.

4 DISCUSSAO

Neste caso clinico, observamos um cancer de reto distal que apresentou excelente resposta a
terapia neoadjuvante e foi optado por retossigmoidectomia com anastomose colo-anal. Em uma
revisdo de estudos, agregou-se um total de 920 pacientes que apresentaram resposta completa a
neoadjuvancia por cancer colorretal e foram divididos em 2 grupos: aqueles que foram submetidos a
cirurgia e os que nao foram operados. Em 39 meses de acompanhamento, a sobrevida livre de
doencga foi um pouco maior no grupo operado (87,5%) do que no outro (82,7%), apesar da sobrevida
global (92,4% e 91,7%, respectivamente) ter sido muito proxima nos dois grupos (SAMMOUR et. al,
2017).

Ja esta bem descrito na literatura a boa resposta de tumores de reto a terapia neoadjuvante.
No entanto, um trabalho incluindo 827 pacientes concluiu que as melhores repostas a quimio e
radioterapia pré-operatoria ocorreram nos tumores entre 4 e 8cm da margem anal (PATEL et. al,
2016). O volume do tumor retal ndo apresenta relagdo direta com o grau de regressdo a
neoadjuvancia (LEE, et. al, 2016).

A quimioterapia neoadjuvante optada neste caso foi a Capecitabina, mas também existe
atualmente a opc¢ao da infusdo do 5-fluorouracil. Uma metanalise comparando 757 casos em que foi
utilizado 5-fluorouracil e 719 com uso de Capecitabina apresentou uma eficacia equivalente entre as
duas opgdes (ZOU; WANG; ZHANG, 2017). J& em outros estudos, a Capecitabina mostrou-se
superior ao 5 —fluorouracil em pacientes com tumor retal avancado (LIU, et. al, 2016).

Em relagcdo ao tempo entre o término da neoadjuvancia e a cirurgia, aqueles que sao
submetidos a cirurgia depois de 8 semanas até 14 semanas apds a quimio e radioterapia
apresentaram menos complicagdes cirurgicas e maior sobrevida (GARRER, et. al, ). Entretanto, um
trabalho mostrou que pacientes operados até 8 semanas apds neoadjuvancia obtiveram melhor
resposta que aqueles operados apds este periodo. Neste mesmo estudo, aqueles que tiveram
resposta completa a terapia neoadjuvante mostraram menos linfonodos afetados (ANDRADE, 2016).

A retossigmoidectomia realizada incluiu a ressecgao de todo mesorreto, no entanto, na
analise anatomo-patoldgica foram encontrados apenas sete linfonodos, todos livres de malignidade.
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O grau de regresséo do tumor representa o fator mais importante na diminuigcdo de linfonodos
recuperados. Aproximadamente um ter¢co dos pacientes com tratamento neoadjuvante apresentam
rendimento inferior a 12 linfonodos. A idade, sexo e o tipo de cirurgia parecem nao influenciar nos
resultados (BUSTAMANTE-LOPEZ, 2017).

5 CONCLUSAO

Diante deste relato de caso, nota-se que a terapia neoadjuvante foi eficaz no tratamento do
cancer de reto, regredindo ndo sé a lesdo como também o numero de linfonodos recuperados.
Resultados positivos como este sdo sustentados em outros estudos e relatos. No entanto, ainda sao
necessarios novos trabalhos para se determinar o tratamento n&o cirurgico de cancer retal apés a
terapia neoadjuvante.
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