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RESUMO

O adenocarcinoma de reto é uma das neoplasias mais prevalentes no mundo ocidental e o seu
prognéstico pouco modificou nas ultimas duas décadas. Este estudo analisou 67 pacientes
submetido 2 amputacio abdominoperineal do reto, entre 1973 e 1991, nos Hospitais
Universitario e de Caridade, Florianépolis, Santa Catarina. Teve por objetivos verificar o
perfil da amostra (tempo de seguimento, idade, sexo, grau de diferenciagdo celular do tumor,
classe segundo Astler-Coller, estadiamento TNM, linfonodos isolados por peca cirdrgica) e
avaliar a sobrevida em 3, 5, 7 ¢ 10 anos, percentagem de pacientes vivos em 5 anos, com
construcdo de curvas de sobrevida de acordo com as categorias citadas. Vimos que a
populacio teve em média 49.25 anos, foi predominantemente feminina, com 9 anos de
seguimento completo para 71.64% dos pacientes, percentagem semelhante de tumores bem e
moderadamente diferenciados (48.28 e 44.83% respectivamente), com predominio de
pacientes com classe de Astler-Coller B2 e C1 (44,78%), e estadiamento III (33.85%). Foram
isolados 459 linfonodos, em média 7.52 por paciente, com positividade de 25.49%. Houve
diferenca estatisticamente significante de sobrevida na categoria sexo, entre 0 grupo com
pouca e bem ou moderada diferenciagdo, entre a classe D e estdgio IV e as outras classes e
estadiamentos, e entre pacientes com linfonodos positivos ou negativos. A curva de sobrevida
em relacdo ao sexo apresentou diferenga significativa. A técnica de ressec¢do ampla e
sistematica de linfonodos melhora o progndstico de pacientes classe C1 de Astler-Coller. A
sobrevida apés 10 anos de seguimento, para as classes de Astler-Coller, foram,

respectivamente, 10,9, 8,7, 5 e 2 anos.



SUMMARY

The adenocarcinoma of the rectum is a very prevalent neoplasm in Western countries, and the
prognosis have improved little during the past 20 years. We studied 67 pacients who
underwent abdominoperineal resection due to adenocarcinoma of rectum, between 1973 and
1991, in the Hospital Universitario and Caridade, Florianépolis, Santa Catarina. The aim of
this study was to verify the pattern profile (follow-up time, age, gender, histological grade,
Astler-Coller and TNM category, node involvement) and evaluate the survival time in 3, 5,7
and 10 years, plotting the survival curve according to categories. The mean age was 49.25,
with female predominance, median observation time of 9 years for 71.64% pacients with
complete follow- up, similar proportion of well and moderately histological grade (48.28 and
44.83% respectively), most pacients Astler-Coller B2 and C1 (44,78%), and III group
(33.85%). Were found 459 nodes, 7.52 mean for each pacient, with 25.49% of positive nodes.
There was difference survival between gender, histological grade (low grade vs well and
moderately), advanced and another groups from Astler-Coller and TNM system, and involved
or not nodes. There was also difference in the gender survival curve. . The great lymph nodes
resection improve prognosis of Cl pacients. The life time to Astler-Coller groups, after 10

years were, respectively, 10,9, 8,7, 5 and 2 years.



1. INTRODUCAO

Observou-se que até os anos 80 a maioria dos tumores colorretais diagnosticados
eram distais', sendo que o cancer de reto representava cerca de 60% dos tumores de intestino
grosso”z. A partir de entdo, estudos demonstraram uma migracdo destes tumores para locais
proximais, sendo que, depois de 1993, 54.7% dos tumores malignos do c6lon eram proximais,
percebendo-se uma tendéncia ao diagndstico mais tardio, em relagdo ao tumores distais!.

Quanto 2 idade, observa-se um predominio na sexta década de vida? e,
classicamente, o sexo mais afetado é o masculino, em propor¢do de 3:234

Histologicamente hd predominio do tipo adenocarcinoma, com tipos medular e
mucéide, havendo, entretanto, varios outros tipos de tumores, como carcinomas €squirrosos,
escamosos € papilomatosos, linfornas e melanomas.

Aproximadamente 50.000 novos casos de céncer retal s3ao diagnosticados
anualmente nos EUA’, sendo que sua incidéncia é um pouco inferior & do cincer
broncopulmonar e semelhante ao do céncer géstrico’. Em 2000, era esperado que 552.000
americanos fossem a 6bito por causas ngoplésicas, sendo que destes, 9 a 11% fossem devidas
a0 cancer colorretal. Excluindo-se os canceres de pele, o terceiro tipo mais comum de tumor
neste pafs é o cancer colorretal, sendo o segundo em termos de 6bito por causas neopldsicas!.

Na Franca o cancer colorretal ¢ o mais freqiiente, com incidéncia anual de 37.3 e 23
por 100.000 habitantes, entre homens e mulheres, respectivameme6.

Nos paises ocidentais, do total de neoplasias colorretais, de 2.3 a 5.8% sdo
diagnosticados em individuos com menos de 45 anos’.

Em geral, no nosso pafs, o cancer colorretal € o quarto mais freqliente entre os
homens e o terceiro entre as mulheres, representando, para os dois sexos, 4.3% das neoplasias,
excluindo-se as neoplasias de pele7'8. Estimou-se para o ano de 2001 que o céncer colorretal
fosse 0 sétimo em termos de ocorréncia, atingindo mais de 16.000 individuos dos 305.000
acometidos por algum tipo de neoplasia9.

Quanto ao nimero de 6bitos por malignidade, o cancer colorretal persiste entre as 5
primeiras causas no Brasil, sendo a terceira entre os homens (taxa bruta de mortalidade de

3.97/ 100.000) e o quarto entre as mulheres (4.44/100.000), com aumento consistente ao



o

longo das dltimas duas décadas, representando mais de 7.200 casos dos 118.000 obitos
previstos para as neoplasias em geral'”.

Em nosso estado, para o ano 2001, foram estimados 460 novos casos de tumores
colorretais (sendo Santa Catarina o sétimo estado em termos de incidéncia), e 250 obitos por
tumores deste tipo (sendo o sexto estado em termos de mortalidade) 10

Para Florian6polis, estes nimeros sdo, respectivamente, 60 € 50'°.



2. OBJETIVOS

Verificar o perfil da amostra (tempo de seguimento, idade, sexo, grau de diferenciacdo
celular do tumor, classe segundo Astler-Coller, estadiamento TNM, linfonodos isolados),
Verificar a distribuicdo dos linfonodos isolados por pega cirdrgica, de acordo com a classe

Astler-Coller e estadiamento TNM,

Verificar se houve diferenca estatisticamente significante na sobrevida em 3, 5, 7 ¢ 10
anos de acordo com as categorias citadas,

Verificar a percentagem de pacientes vivos em 5 anos, de acordo com as categorias
citadas, e a espectativa de vida, dentro de 10 anos de acompanhamento, para os pacientes
com seguimento completo, de acordo com a classe Astler-Coller,

Verificar se houve diferenca estatisticamente significante nas curvas de sobrevida dos

pacientes, de acordo com as categorias estudadas.



3. METODO

Foram analisados 75 pacientes portadores de neoplasias anorretais, submetidos a
amputagdo abdominoperineal do reto, nos servigos de cirurgia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina e Hospital de Caridade, em Florianépolis, Santa
Catarina, no periodo de margo de 1973 a agosto de 1991.

Destes pacientes, foram excluidos do estudo de sobrevida &, sendo 4 pacientes por
6bito perioperatério (definido como 6bito até 60 dias apds a intervengdo cirlrgica) e 4 por
neoplasias ndo- adenocarcinomas (3 carcinomas epidermoides e 1 carcindide).

Os pacientes selecionados tiveram acompanhamento posterior, sendo avaliada sua
evolucio até dezembro de 2001.

O acompanhamento se deu por informacdes dos cirurgides responsaveis e por
consulta aos prontudrios e fichas clinicas.

Os pacientes foram avaliados segundo aspectos de idade; sexo; grau de
diferenciagio celular; classificagio segundo Astler-Coller (1954) ¢ TNM; estudo dos
linfonodos; sobrevida para as diferentes varidveis em 3, 5, 7 ¢ 10 anos, percentagem de
pacientes vivos em 5 anos e curvas de sobrevida geral e de acordo com as categorias.

A classificagdo dos pacientes, baseada nos laudos anatomopatolégicos das pegas
cirirgicas e fichas individuais de resumo de acompanhamento, fez- se para o grau de
diferenciacio celular (pouco, moderadamente ou bem diferenciados), classificacdo Astler-
Coller'! (classes A, B1, B2, C1, C2 e D), ¢ estagio TNM'>",

No decorrer do acompanhamento, a classificagdo foi modificada caso o paciente
apresentasse dados clinicos ou patolégicos sugestivos de recidiva a distancia.

A classificacdo de Astler-Coller ¢ distribuida da seguinte maneira: A, infiltragéo
tumoral limitada & mucosa, Bl, infiltra¢do estendida a2 muscular prdpria, sem invasio, B2,
invasio através da muscular prépria, C1, classe B1, com comprometimento de linfonodos, C2,

classe B2, com comprometimento de linfonodos, D, metéstases a distancia'’.



A classificagdo TNM'®>'® utiliza 3 varidveis: tumor primario, linfonodos e
metastases.

O tumor primédrio € subdividido em 7 classes: TX, tumor primério em local
desconhecido,TO, sem evidéncia de tumor primdario, Tis, carcinoma in situ, podendo ser
intraepitelial ou invadir ldmina prépria, T1, tumor invade submucosa, T2, tumor invade
muscular prépria (ou interna), T3, tumor invade a subserosa, tecidos perirretais ou tecidos
pericSlicos ndo peritonizados, T4, tumor invade diretamente outros 6rgéos ou tecidos, e/ou
perfura o peritonio visceral. Os tumores com didmetro igual ou menor que 3 mm situados na
gordura perirretal ou pericélica sdo classificados como extensdo ndo contigua, sendo
classificados como T3.

Os linfonodos sdo subdivididos em 5 classes: NX, desconhecimento sobre
linfonodos, NO, sem invasdo de linfonodos, N1, invasdo de 1 a 3 linfonodos, N2, invasdo de
4 ou mais linfonodos, N3, invasdo de qualquer linfonodo ao longo de tronco vascular
nomeado. Tumores com didmetro maior que 3 mm situados na gordura perirretal ou pericélica
e sem evidéncia histoldgica de invasio em linfonodos sdo considerados como invasdo de
linfonodos perirretais ou pericolicos.

Quanto a metdstases a distdncia ha 3 subdivisdes: MX, desconhecimento sobre
metastases, MO, ndo ha metastases, M1, presenga de metdastases.

O estadiamento conforme as trés varidveis acima descritas € o que segue: estigio 0,
Tis, NO, MO, estagio I, T1 ou T2, NO, MO, estagio II, T3 ou T4, NO, MO, estégio III, qualquer
T, N1, N2 ou N3, MO, estagio IV, qualquer T ou N, M1.

O tempo de sobrevida foi definido como o tempo decorrente entre a data da cirurgia
curativa e Obito ou até o tempo final de acompanhamento12 do presente estudo, qual seja,
dezembro de 2001, sendo que o paciente foi classificado, nas varidveis obito ou abandono,
considerando o perfodo analisado, excluindo-se a data de obito ou abandono caso estes
coincidissem com o tempo de subclassificagdo dos perfodos analisados (por exemplo, se um
paciente faleceu no 36° més, foi considerado, na subclasse de 3 anos ja como 6bito).
Pacientes cujos acompanhamentos eram incompletos (seja por abandono do seguimento, ou
por acompanhamento posterior com outros profissionais, sem registros de contra-referéncia,
ou possibilidade de obtencdo de informacdes) foram considerados nos estudos de sobrevida
dentro do tempo acompanhado, sendo desconsiderados para andlise de sobrevida pacientes

com acompanhamento inferior a 12 meses.



No estudo de sobrevida foram avaliados a média e desvio padrao conforme as
categorias e sistemas de classificagdo nos anos 3, 5, 7 e 10, sendo as varidveis comparadas
através do teste-t de Student, considerando-se um intervalo de confianga de 95%.

Também foi avaliada a percentagem de pacientes vivos no ano 5, para cada uma
das variaveis, sendo comparadas com a literatura.

As curvas de sobrevida foram feitas através do método do produto limitado
(Kaplan-Meier), e a comparacdo entre as curvas feita através do log-rank test.

O estudo realizado neste trabaltho é do tipo observacional retrospectivo analitico-
descritivo.

O processamento dos dados e andlise estatistica se deu através dos programas

Microsoft Excel 97 e Statistics.



4. RESULTADOS

Dos 67 pacientes, 48 (71.64%) tiveram seguimento cbmpleto. O tempo médio de
seguimento destes pacientes foi de 9 anos (7 anos e 1 més), variando entre 5 meses e 24 anos
e 11 meses.

Para os 21 pacientes vivos ao final do presente estudo o tempo médio de
seguimento foi de 15 anos e 1 més (+ 3 anos e 10 meses), variando entre 10 anos e 11 meses e
24 anos e 11 meses.

Os outros 19 pacientes (28.36%) com seguimento incompleto foram
acompanhados, em média, 2 anos e 1 més, (+ 1 ano e 11 meses), variando de O a 7 anos e 1

~

mes.

A média de idade dos 67 pacientes foi de 49 anos e 4 meses e (+14 anos e 2 meses),
sendo que para homens esses valores foram, respectivamente, 56 anos € 9 meses (+13 anos e
9 meses) e para as mulheres, 44 anos e 8 meses (x14 anos e 6 meses).

Havia 26 (38.81%) individuos do sexo masculino e 41 (61.94%) do sexo feminino.

Quanto ao grau de diferenciagfio do tumor, 58 pacientes puderam ser classificados,
sendo que 48.28% dos tumores eram bem diferenéiados, 44.83% moderadamente
diferenciados € 6.90% pouco diferenciados.

A distribui¢io dos pacientes conforme a classificagdo de Astler-Coller pode ser
vista na tabela 1.

Quanto ao estadiamento TNM, a varidvel N3 nao pdde ser avaliada por falta de
dados, ndo havendo interferéncia, entretanto, na classificagdo, pois que qualquer linfonodo
positivo cursa como estigio IIL

Dos 67 pacientes, 2 da classe Bl ndo puderam ser classificados quanto ao T,
havendo diividas se eram T2 ou T3, e estdgio I ou II, e dois pacientes do estdgio III nao
puderam ter o N definido como 1, 2 ou 3. Assim, dos 67 pacientes, 65 foram classificados

quanto ao TNM, sendo que 13.85% eram estdgio I, 27.69% estagio 11, 33.85% estagio I e
24.62% estagio IV.



A distribui¢do dos pacientes conforme o estadiamento TNM e classe de Astler-

Coller é demonstrada na tabela 2.

TABELA 1. Distribuiciio dos pacientes conforme classificacdo de Astler-Coller.

CLASSIFICACAO NUMERGC DE CASOS FREQUENCIA RELATIVA (%)

A 03 4.48
Bl 10 14.93
B2 16 23.88
Cl 14 20.90
C2 08 11.94
D 16 23.88

TOTAL 67 100.01*

* a percentagem citada ultrapassa 100% devido conversdo de valores decimais, conforme normas da ABNT.
FONTE: Hospital Universitario e Hospital de Caridade, Floriandpolis, Santa Catarina.

TABELA 2. Distribuicdo dos pacientes conforme o estadiamento TNM e
Astler-Coller, com percentual de pacientes conforme TNM.

ESTAGIO I II 11 IV Desconhecido TOTAL
CLASSE
A 3 3
Bl 6 2 2 10
B2 16 16
Cl 14 14
C2 8 8
D 16 16
TOTAL 9 18 22 16 2 67
FR 13.85 27.69 3385  24.62 - 100.01*

* 3 percentagem citada ultrapassa 100% devido conversio de valores decimais, conforme normas da ABNT.
FONTE: Hospital Universitdrio e Hospital de Caridade, Florian6polis, Santa Catarina.



Do total de 459 linfonodos isolados, 117 eram positivos para células tumorais,
perfazendo uma média de 25.49 linfonodos positivos, com média de 7.52 linfonodos isolados
por paciente, variando entre 0 e 29.

Quanto 2 classificagio de Astler-Coller , o nimero de linfonodos variou nas classes,
tendo sido desconsiderados, para fins de calculos, 6 pacientes, dos quais 2 ndo tinham
linfonodos citados no laudo anatomopatoldgico (ambos da classe D) e 4 com incontaveis (2
casosemCl,lemC2e 1l emD).

A distribui¢io de linfonodos de acordo com as classes de Astler-Coller e o
estadiamento TNM, com numero de linfonodos isolados, média aritmética, numero de

linfonodos positivos e fregiiéncia relativa de positividade € demonstrada na tabela 3.

TABELA 3. Distribuicdo dos linfonodos: nimero de linfonodos isolados de
acordo com classe de Astler-Coller e estigio TNM, com média
aritmética de linfonodos por peca e percentagem de linfonodos

positivos, com n= 61.
LINFONODOS NUMERO MEDIA POR POSITIVIDADE (NUMERO

CLASSE/ ESTAGIO PACIENTE E FREQUENCIA RELATIVA)
A (n=3) 40 13.33 -
Bl (n= 10) 53 5.30 -
B2 (n= 16) 101 6.31 -
Cl (n=12) 105 8.75 25/ 23.81
C2 (n=7) 59 8.43 33/ 55.93
D (n= 13) 101 7.77 59/ 58.42
I1(T1) (n=1) 7 7.00 -
I(T2) (n=8) 62 7.75 -
II(T3) (n=3) 17 5.67 -
1(T4) (n= 15) 98 6.53 | -
II(N1) (n= 16) 113 7.06 31/27.43
II(N2) (n=3) 51 17.00 27/ 52.94
VML) (n=13) 101 7.77 59/ 58.42
DESCONHECIDOS (n= 2) 10 5.00 0/ 0.00

FONTE: Hospital Universitdrio e Hospital de Caridade, Floriandpolis, Santa Catarina.
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A sobrevida em 3, 5, 7 e 10 anos, em meses, conforme as diferentes varidveis,
com média e desvio padréo, é demonstrada na tabela 4. Ressaltamos o fato de que o nimero

de pacientes acompanhados variou conforme o periodo avaliado (apéndice, tabela A).

TABELA 4. Sobrevida em 3, 5, 7 e 10 anos, em meses, com média aritmética e
desvio padrdo, de acordo com as categorias estudadas.

3 S 7 10
CATEGORIA
<40 anos 33.13 (£7.28) 50.38 (x16.11) 66.13 (+26.15) 88.62(x42.33)
40 ou mais anos 30.36(x10.12)  44.29(220.17) 55.79(x30.58)  70.47(x46.44)
sexo feminino 34.41(£5.20) 52.70(x13.36) 68.58(+23.43) 91.88(x39.46)
sexo masculino 27.17(£11.72) 38.65(x21.99) 48.57(x32.20) 58.36(x46.39)
pouco diferenciado 25.50(+8.87) 31.50(x17.68) 22.00(x7.48) 22.00(£7.48)
moderadamente 32.48(+7.80) 47.82(x17.19) 61.00(£27.52) 80.36(x44.29)
bem diferenciado 31.47(210.21) 49.22(x19.52) 65.78(x31.31)  85.82(x44.85)
A 36.00(x0.00)  60.00(£0.00)  84.00(x0.00)  120.00(z0.00)
Bl 36.00(x0.00)  60.00(x0.00)  81.22(x6.86)  109.22(x20.65)
B2 34.50(#3.57) 54.00(x12.79) 72.64(x21.83) 96.00(+32.28)
Cl 34.36(£3.70) 51.00(x14.01) 66.60(x24.36)  88.20(x40.70)
C2 31.60(x7.84) 41.40(x16.80) 51.00(x27.89)  65.40(x45.16)
D 21.31(x13.13) 26.23(x19.47) 23.42(x17.54) 23.42(x17.54)
[ 36.00(x0.00)  60.00(x0.00)  80.88(x7.20) 107.88(x21.53)
II 34.71(£3.35) 54.92(x11.96) 74.38(x20.49) 100.00(%35.19)
I1I 33.50(+5.50) 47.80(x15.66) 61.40(x26.63) 80.60(+43.58)
v 21.31(x13.13) 26.23(x19.47) 23.42(x17.54) 23.42(x17.54)
1 ou 2 linfonodos + 30.00(x11.00) 45.00(x21.00) 59.00(x32.00)  79.00(x48.00)
3 a 5 linfonodos + 32.00(x8.00) 47.00(x18.00) 55.00(x30.00) 73.00(x47.00)
6 a 8 linfonodos + 7.00(x2.00) 7.00(+2.00) 7.00(x2.00) 7.00(x2.00)
mais que 8 linfonodos +  34.50(x2.60)  37.50(x6.54)  37.50(6.54) 37.50(+6.54)
linfonodos positivos 29.26(x11.16) 40.45(x20.65) 49.24(+30.94)  62.95(x47.08)
linfonodos negativos 33.43(x7.25) 53.04x15.29) 70.33(x24.11) 93.12(x39.33)

FONTE: Hospital Universitario e Hospital de Caridade, Floriandpolis, Santa Catarina.
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De acordo com o teste-t de Student houve diferenca estatisticamente significante de
sobrevida na categoria sexo (com p< ou = 0.01 para todos os anos), ndo havendo diferenca
entre a categoria idade (p variando de 0.15 a 0.21), sendo que o tempo de avaliagdo foi
inversamente proporcional a diferenga estatistica.

Quanto a categoria diferenciacédo celular, houve diferenga entre o grupo com pouca
diferenciacio e moderada (p= 0.04) ou bem diferenciada (p< 0.04), ndo havendo diferenca de
sobrevida entre as categorias bem ou moderadamente diferenciadas, com p> 0.30 em todos os
periodos testados.

Na classificacdo Astler-Coller e estadiamento TNM, houve diferenca significativa
entre qualquer um dos grupos com a classe D e estagio IV, respectivamente, com p sempre
menor que 0.01, ndo havendo diferengas entre os outros grupos, em qualquer dos periodos

estudados.

Em relagdo ao grupo de 1 e 2 linfonodos positivos, ndo houve diferenga com
relagdo ao grupos de 3 a 5, e em relagdo aos grupos de 6 a 8 e com mais de 8 linfonodos
positivos o valor de significAncia assumiu um nimero limitrofe em todos os periodos
analisados, qual seja, p= 0.06.

Em relagdo ao grupo de 3 a 5, nenhum dos outros grupos apresentou diferenga
significativa de sobrevida em qualquer dos periodos analisados (p=ou > 0.09).

Entre os grupos de 6 a 8 linfonodos positivos e mais de 8 a diferenga de sobrevida
foi significativa (p< 0.01 em todos os periodos analisados).

Houve diferenga significativa (p= ou < 0.04) em todos os periodos quando se
comparam os grupos linfonodos positivos e negativos.

A percentagem de pacientes vivos em 5 anos, de acordo com as categorias, €
demonstrada na tabela 5, com referéncia ao nimero de pacientes avaliados e sua freqii€ncia
relativa.

O tempo de sobrevida para pacientes com acompanhamento completo, apds 10
anos de seguimento, para as classes de Astler-Coller, foram, respectivamente, 10 anos, 9 anos

e 1 més, 8 anos, 7 anos e 4 meses, 5 anos e 5 meses € 1 ano e 11 meses.
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TABELA 5. Percentagem de pacientes vivos em 5 anos de acordo com as
categorias, n= 50.

CATEGORIA n TOTAL E PERCENTAGEM FR DE PACIENTES VIVOS

< 40 anos 16 (32.00) 68.75
40 anos ou mais 34 (68.00) 55.88
Masculino 23 (46.00) 47.83
feminino 27 (54.00) 70.37
pouca 4 (9.09) 25.00
moderada 22 (50.00) 59.09
bem 18 (40.91) 72.22
A 2 (4.00) 100.00
Bl 9 (18.00) 100.00
B2 11 (22.00) 81.82
Cl 10 (20.00) 70.00
C2 5 (10.00) 40.00
D 13 (26.00) 7.69
I 8 (16.33) 100.00
I 13 (26.53) . 84.62
I 15 (30.61) 60.00
I\Y% 13 (26.53) 7.69
1 a 2 linfonodos + 12 (54.55) 66.67
3 a 5 linfonodos + 5(22.73) 60.00
6 a 8 linfonodos + 2(9.09) 0.00
>8 linfonodos + 4 (18.18) 0.00
linfonodos positivos 22 (44.90) 4545
linfonodos negativos 27 (55.10) 77.78

As curvas de sobrevida geral e de acordo com as categorias estudadas podem ser
vistas nas figuras de 1 a 3, sendo que a classe A de Astler-Coller ndo aparece na curva pela
sobrevida de 100%, ndo havendo elementos censurados no grupo.

Houve diferenca significativa nas curvas das categorias sexo (p<0.01), classificagao
de Astler-Coller (p<0.01) e estadiamento TNM (p<0.01), sendo a significancia destes ultimos

devida aos grupos D e IV.
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5. DISCUSSAO

O tempo total e a freqii€ncia de seguimento dos pacientes com cancer colorretal
operados com intuito curativo € abordado em varios trabalhosl4’15'l6’17, discutindo-se muitoé
aspectos, como a necessidade de identificar o paciente que estd em maior risco de recorréncia
e nova chance curativa, padronizando condutas conforme o tipo de paciente14 e
acompanhamento de pacientes com risco tedrico maior de apresentarem um segundo tumor
primédrio, exigindo um seguimento a longo prazols. Entretanto, este assunto ainda é
controverso, com revisdes demonstrando que a sobrevida a longo prazo ndo apresentou
mudancgas significativas nas Ultimas décadas, apesar do esforco com relacdo ao adequado

16,18

seguimento dos pacientes ", ndo havendo um padrio de periodo ou condutas de seguimento,

sendo entretanto, comum e l6gica a opinido de que se deva fazer um bom acompanhamento
nos primeiros anos apos a cirurgia4‘l4’15'l6’l7.
Em relagdo ao nosso trabalho, o tempo médio de seguimento (9 anos) foi superior a

121419 (de 2 a 5 anos e meio).

maioria dos trabalhos encontrados na literatura

Quanto a idade, nosso trabalho nao demonstrou diferenga significativa na sobrevida
em nenhum dos periodos estudados, sendo este um assunto também controverso na literatura,
ndo estando ainda estabelecido o ponto de corte para a idade, e sendo que alguns autores a
consideram um fator progndstico importante, com variadas justificativasﬂ e outros ndo®%,
devendo-se sempre ressaltar, no caso de nosso estudo, a limitagdo de amostra.

Quanto a diferenca de sobrevida, o melhor prognéstico encontrado em relacio as
mulheres € também assunto controverso, sendo negado em alguns trabathos® e corroborado
por outros'®, sendo que ndo ha comprovagdo nem explicagdo para tal fato.

Em nosso trabalho a distribuicio segundo Astler-Coller ¢ TNM ¢ de dificil
comparacio com dados da literatura, primeiro porque os trabalhos em geral trazem casos de
adenocarcinoma de reto agregados a casos de tumores colOnicos, e segundo, porque 0s casos
de nosso trabalho foram selecionados de um outro grupo, provavelmente com distribuigao

mais tipica, para serem submetidos a0 mesmo tipo de cirurgia. Entretanto, podemos verificar

uma predominincia de casos tipo B ¢ C e de estagio II e III, o que estd de acordo com a



distribuic@o na literatura, em que tumores em estagio precoce ainda sdo minoria, bem como os
em estagio avangado6’14. Em nosso trabalho a percentagem de pacientes vivos em 5 anos para
as classes de Astler-Coller (dados ndo citados no texto, contemplados na tabela C do
apéndice) foram, respectivamente, 100.00, 100.00, 81.82, 70.00, 40.00 ¢ 7.69%, dados de
dificil comparacdo com a literatura pelas classificagdes modificadas apresentadas3’22 .

A freqiiéncia relativa de pacientes vivos em 5 anos (tabela C do apéndice) para os
estagios I, II, Il e IV foi de 100.00, 84.62, 60.00 e 7.69%, niimeros semelhante ao encontrado

- 14
na literatura>'* .

Quanto aos linfonodos isolados, a avaliagdo do melhor nimero de linfonodos a ser
isolado, como padrdo para afirmar que a cirurgia teve um bom aspecto oncoldgico também €
controversow, devendo ainda, ser estabelecidos padrdes para os tumores de reto, isoladamente
de tumores coldnicos, visto que se tratam de duas regides distintas, embora o comportamento
geral destas neoplasias sejam semelhantes. Entretanto, sabe-se que o fator progndstico isolado
mais importante no caso de tumores retais € 0 acometimento linfonodal4’l9’2o, sendo a excisdo
mesorretal apregoada pela maioria dos autores na cirurgia oncolég_;ica19 .

Discute-se também a avaliagdo dos linfonodos isolados, com mengdo aos
microlinfonodos e sua provavel importancia prognéstica, com até 50% destes acometidos por
células tumorais quando se usa a técnica comum de dissec¢do, sendo essa positividade maior
que em linfonodos isolados rotineiramente”’. Discute-se inclusive a quantidade de linfonodos
isolados e sua positividade de acordo com a localizagdo e o tamanho do tumor, sendo
aventada a possibilidade de correlagio entre essas varidveis***. Nosso trabalho demonstrou
ndmeros muito semelhantes aos citados na literatura, em relacdo ao nimero de linfonodos
isolados por pega12 em técnica convencional de dissecgdo (0 a 29, em nosso trabalho € na
literatura) e positividade de linfonodos isolados (25.49% para 25 a 30%) 1221

Outro aspecto em evidéncia nos dias atuais € a diversidade do acometimento
linfonodal (classificando-o como ndo acometido, invadido e destruido), com o surgimento de
trabalhos que mostram que hd, estatisticamente, diferenca de sobrevida em 5 anos entre
linfonodos invadidos e destruidos, e nao entre linfonodos livres e invadidos®.

Em nosso estudo nos restringimos a comparacdo entre linfonodos acometidos por
células neoplasicas ou ndo, sendo que a percentagem de pacientes vivos em 5 anos com ou

sem linfonodos acometidos encontrada em nosso trabalho(45.45 e 77.78%) ¢ semelhante ao

encontrado na literatura®' (40 e 70%).
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Quantos as curvas de sobrevida, devemos lembrar da limitagdo da amostra,
especialmente nas varidveis com mais de 3 categorias, em que o nimero de pacientes
avaliados se torna restrito e que a significancia demonstrada nas curvas de sobrevida na classe
de Astler-Coller e estadiamento TNM se devem aos grupos D e IV, respectivamente.

Um fato que chama a atengo na curva de sobrevida da classe Astler-Coller € o fato
do grupo C1 ter um progndstico semelhante aos grupos com classe menos avangadas, fato que
se deve, provavelmente, pela técnica cirdrgica utilizada, com ressec¢do ampla e sistemética
das cadeias ganglionares de drenagem.

O tempo de sobrevida para pacientes com acompanhamento completo, apés 10
anos de seguimento, para as classes de Astler-Coller, foram, respectivamente, 10 anos, 9 anos

e | més, 8 anos, 7 anos e 4 meses, S anos € 5 meses € 1 ano ¢ 11 meses.



6. CONCLUSOES

A amostra estudada teve uma média de 9 anos para 71.64% de pacientes com seguimento
completo e 2 anos e 1 més para 28.36% de pacientes com seguimento incompleto.

Houve percentagem semelhante de tumores bem € moderadamente diferenciados (48.28 e
44.83% respectivamente), com predominio de pacientes com classe de Astler-Coller B2 e
Cl1 (44,78%), e estadiamento III (33.85%).

Foram isolados 459 linfonodos, em média 7.52 por paciente, com positividade de 25.49%,
sendo que a percentagem de positividade foi diretamente proporcional a classe de Astler-
Coller e estadiamento TNM.

Houve diferenca significativa na curva de sobrevida da categoria sexo e de acordo com a
classe Astler-Coller e estadiamento TNM, embora, nos dois Gltimos, essa diferenga se dé
as custas dos grupos D e IV, e o tamanho da amostra limite a confiabilidade, no caso do
presente trabalho.

As curvas de sobrevida em relagdo a idade, diferenciagdo celular e linfonodos positivos ou
negativos demonstram uma tendéncia a serem paralelas no presente estudo, o que,
associado ao tamanho limitado da amostra, poderia justificar a ndo significancia estatistica
encontrada no estudo.

A técnica cirdrgica de ressec¢do ampla e sistematica das cadeias ganglionares de
drenagem melhora o progndstico de pacientes classe C1 de Astler-Coller.

Verificamos que o tempo de sobrevida para pacientes com acompanhamento completo,
ap6s 10 anos de seguimento, para as classes de Astler-Coller, foram, respectivamente, 10

anos, 9 anos e | més, 8 anos, 7 anos € 4 meses, 5 anos ¢ 5 meses € 1 ano € 11 meses.
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8. APENDICE

TABELA A. Niimero de pacientes avaliados, por meses e categorias.

MESES 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

CATEGORIA
<40 anos 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
40 anos ou + 44 4] 36 36 34 33 33 32 32 32
feminino 35 32 29 29 27 26 26 26 26 26
masculino 25 25 23 23 23 23 23 22 22 22

bem diferenciado 25 22 19 19 18 18 18 17 17 17
moderadamente 24 24 23 23 22 22 22 22 22 22

pouco 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3
A 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Bl 10 10 9 9 9 9 9 9 9 9
B2 14 14 12 12 11 11 11 10 10 10
Cl 12 12 11 11 10 10 10 10 10 10
C2 6 5 5 5 5 5 5 5 5 5
D 15 14 13 13 13 12 12 12 12 12
I 9 8 8 8 8 8 8 8 8 8
I 16 16 14 14 13 13 13 12 12 12
01 18 17 16 16 15 15 15 15 15 15
I\Y 15 14 13 13 13 12 12 12 12 12

1 ou 2 linfonodos + 14 13 13 12 12 12 12 12 12 12
3 a 5 linfonodos + 7 7 5 5 5 4 4 4 4 4
6 a 8 linfonodos + 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
> 8 linfonodos + 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4
linfonodos positivos 27 26 23 23 22 21 21 21 21 21
linfonodos negativos 31 30 28 28 27 271 271 26 26 26
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TABELA B. Nimero de perdas de seguimento dos pacientes, de acordo com
0s meses e categorias.

MESES 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 Total
CATEGORIA

<40 anos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
40 anos ou + 7 3 5 0 2 1 0 1 0 0 19
feminino 5 3 3 0 2 1 0 0 0 0 14
masculino 2 0 2 0 0 0 0 1 0 0 5
bem diferenciado 3 3 3 0 1 0 0 1 0 0 11
moderadamente 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4
pouco 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1*
A 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Bl 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
B2 2 0 2 0 1 0 0 1 0 0 6
Cl 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4
C2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
D 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 4
I 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
I 2 0 2 0 1 0 0 | 0 0 6
111 4 0 1 0 1 0 0 0 0 0 6
v 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 4°
1 ou 2 linfonodos + 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 4
3 a 5 linfonodos + 1 0 2 0 0 1 0 0 0 0 4
6 a 8 linfonodos + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> 8 linfonodos + 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
linfonodos positivos 5 | 3 0 1 1 0 0 0 0 11
linfonodos negativos 2 1 2 0 1 0 0 | 0 0 7

* 3 pacientes que ndo tinham classificagdo definida tiveram perda de seguimento. ° 2 pacientes ndo classificados
tiveram perda de seguimento. 1 paciente nao classificado teve perda de seguimento.
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TABELA C. Percentagem de pacientes vivos de acordo com os meses e
categorias.
MESES 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
‘CATEGORIA ’

<40 anos 93.75 87.50 75.00 68.75 68.75 62.50 62.50 62.50 62.50 62.50

40 anosou +  88.64 8049 66.67 61.11 5588 48.48 4545 4375 4375 37.50
feminino 97.14 93.75 86.21 75.86 70.37 6538 65.38 6538 6538 61.54
masculino 80.00 68.00 47.83 47.83 47.83 39.13 3478 31.82 31.82 31.82
bem diferenciado 88.00 86.36 78.95 73.68 72.22 66.67 61.11 5882 5882 58.82
moderadamente  95.83 83.33 7391 6522 59.09 54.55 54.55 54.55 54.55 50.00
pouco 75.00 50.00 25.00 25.00 2500 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Dukes A 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
B1 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 88.89 77.78 77.78 77.718 66.67

B2 100.00 92.86 83.33 83.33 81.82 7273 7273 70.00 70.00 60.00

Cl 100.00 91.67 72.73 72.73 70.00 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00

C2 100.00 80.00 60.00 40.00 40.00 40.00 40.00 40.00 40.00 40.00

D 60.00 50.00 30.77 1538 7.69 000 0.00 000 0.00 0.00
estagio | 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 90.91 75.00 75.00 75.00 62.50

II 100.00 93.75 85.71 85.71 84.62 76.92 76.92 7500 75.00 66.67

I 100.00 88.24 68.75 62.50 60.00 53.33 53.33 53.33 53.33 53.33

v 60.00 50.00 30.77 1538 7.69 000 0.00 000 0.00 0.00
lou2nodos+ 8571 7692 69.23 69.23 66.67 5833 5833 5833 5833 5833
3a5nodos+ 100.00 85.71 80.00 60.00 60.00 50.00 50.00 50.00 50.00 50.00
6 a 8 nodos + 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
>8nodos+  100.00 100.00 25.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
nodos positivos  85.19 76.92 56.52 47.82 4545 38.10 38.10 38.10 38.10 38.10
negativos 93.55 90.00 85.71 82.14 77.78 7037 66.67 65.38 6538 57.69
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TABELA D. Percentagem de 6bitos de acordo com os meses e categorias.

MESES 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
CATEGORIA
<40 anos 6.25 12.50 25.00 31.25 3125 37.50 37.50 37.50 37.50 37.50
40anos ou + 11.36 19.51 33.33 38.89 44.12 51.52 54.55 56.25 56.25 62.50
feminino 286 625 13.79 24.14 29.63 34.62 34.62 34.62 34.62 38.46
masculino 20.00 32.00 52.17 52.17 52.17 60.87 6522 68.18 68.18 68.18
bem diferenciado 12.00 13.64 21.05 26.32 27.78 3333 3889 41.18 41.18 41.18
moderadamente  4.17  16.67 26.09 34.78 4091 4545 4545 4545 4545 50.00
pouco 25.00 50.00 75.00 75.00 75.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
A 0.00 000 0.00 000 0.00 000 000 0.00 000 0.00
B1 0.00 000 000 000 000 11.11 2222 2222 2222 33.33
B2 000 7.14 1667 16.67 18.18 27.27 27.27 30.00 30.00 40.00
Cl 0.00 833 2727 27.27 30.00 40.00 40.00 40.00 40.00 40.00
C2 0.00 20.00 40.00 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00
D 40.00 50.00 69.23 84.62 92.31 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
I 0.00 000 0.00 000 000 9.09 2500 2500 2500 37.50
I 000 625 1429 1429 1538 23.08 23.08 2500 2500 33.33
HI 0.00 11.76 31.25 37.50 40.00 46.67 46.67 46.67 46.67 46.67
v 40.00 50.00 69.23 84.62 92.31 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
lou2nodos+ 1429 2308 30.77 30.77 3333 41.67 41.67 41.67 41.67 41.67
3aSnodos+  0.00 14.29 20.00 40.00 40.00 50.00 50.00 50.00 50.00 50.00
6 a8nodos+ 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
> 8 nodos + 0.00 0.00 75.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
nodos positivos  14.81 23.08 43.48 52.18 54.55 61.90 6190 61.90 61.90 61.90
negativos 6.45 10.00 14.29 17.86 22.22 29.63 3333 34.62 34.62 423l




TCC
UFSC
CcC
0301

Ex.1

N.Cham. TCC UFSC CC 0301
Autor: Batista, Lilian Na

Titulo: Perfil € sobrevida de pacientes

972812020
Ex.J UFSC BSCCSM

A

c. 253123




