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RESUMO 

Os tumores colorretais são muito frequentes, com uma incidência na União Europeia de 

31,7 por 100.000 pessoas. Cerca de 35% do total localizam-se no reto. Em Portugal, 

estima-se que em 2008 ocorreram 6952 novos casos e morreram 3691 doentes por cancro 

colorretal. A nível mundial é o terceiro mais comum no homem (663.000 casos - 10% do 

total), o segundo na mulher (570.000 casos - 9,4% do total) e estima-se que seja 

responsável por 8% do total de mortes por cancro. 

Este estudo tem como objetivo fazer uma revisão sobre o cancro do reto localizado, a sua 

abordagem terapêutica e fatores de prognóstico, sistematizando o conhecimento atual à luz 

das fontes de controvérsia descritas na literatura. 

A abordagem do cancro do reto tem sofrido acentuados melhoramentos devido aos avanços 

verificados na cirurgia, radioterapia e quimioterapia que conduzem cada vez mais a 

melhores taxas de controlo local, sobrevivência e qualidade de vida. 

A cirurgia era, no passado, o tratamento de eleição para a maioria dos doentes. Atualmente, 

um novo paradigma de tratamento surge com estudos randomizados das terapêuticas 

adjuvantes que mostram que a quimiorradioterapia pré-operatória melhora as taxas de 

controlo local, sobrevivência livre de doença, preservação do esfíncter e toxicidade aguda e 

tardia. Destaque para as técnicas preservadoras do esfíncter, bem como para a resseção 

mais completa da gordura perirretal (excisão mesorretal total) que parece influenciar o 

padrão de recorrência local, sendo a recorrência pélvica a mais comum e com maior grau 

de morbilidade e mortalidade. 

A contínua evolução e aumento da complexidade das decisões terapêuticas são sublinhadas 

por novas estratégias de estadiamento e tratamento, com ênfase para o uso de métodos de 

imagem, agentes quimioterápicos e terapêutica dirigida em combinação com a radioterapia. 

A organização do conhecimento atual e dúvidas que prevalecem permitirá um melhor 

planeamento da investigação futura. 

PALAVRAS-CHAVE: Cancro do reto, Quimioterapia, Radioterapia, Cirurgia, Recorrência 

local. 
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ABSTRACT 

Colorectal tumors are very common, with an incidence in the European Union of 31,7 per 

100.000. About 35% of the total are located in the rectum. In Portugal, it is estimated that 

in 2008 there were 6952 new cases and 3691 patients died of colorectal cancer. Worldwide 

it is the third most common in men (663.000 cases - 10% of total), the second in women 

(570.000 cases - 9,4% of total) and is estimated to be responsible for 8% of total cancer 

deaths. 

This study aims to review the localized rectal cancer, its therapeutic approach and 

prognostic factors, systematizing current knowledge in the light of the sources of 

controversy described in the literature. 

The approach of rectal cancer has undergone marked improvements due to advances in the 

surgery, radiotherapy and chemotherapy which lead increasingly to better rates of local 

control, survival and quality of life. 

Surgery was, in the past, the treatment of choice for most patients. Currently, a new 

treatment paradigm emerges with randomized trials of adjuvant therapies showing that 

preoperative chemoradiotherapy improves local control rates, disease-free survival, 

sphincter preservation and acute and late toxicity. Emphasis on techniques for preserving 

the sphincter, and to more complete resection of perirectal fat (total mesorectal excision) 

that appears to influence the pattern of local recurrence, being pelvic recurrence the most 

common and with greater morbidity and mortality. 

The continued evolution and increasing complexity of treatment decisions are outlined by 

new strategies for staging and treatment, with emphasis on the use of imaging methods, 

chemotherapeutic agents and targeted therapy in combination with radiotherapy. 

Organizing current knowledge and the questions that prevail will allow better planning of 

future research. 

KEYWORDS: Rectal cancer, Chemotherapy, Radiotherapy, Surgery, Local recurrence.
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INTRODUÇÃO 

Os tumores colorretais são muito 

frequentes, com uma incidência na União 

Europeia de 31,7 por 100.000 pessoas.
(1)

 

Cerca de 35% do total localizam-se no 

reto.
(2)

 Em Portugal, estima-se que em 

2008 ocorreram 6952 novos casos e 

morreram 3691 doentes por cancro 

colorretal.
(1)

 A nível mundial é o terceiro 

mais comum no homem (663.000 casos - 

10% do total), o segundo na mulher 

(570.000 casos - 9,4% do total) e estima-se 

que seja responsável por 8% do total de 

mortes por cancro.
(1,3)

 O diagnóstico inclui 

toque retal e sigmoidoscopia rígida com 

biópsia para exame histopatológico. Para 

classificação como tumor do reto a 

margem distal deve estar abaixo da 

deflexão do peritoneu (geralmente  12 cm 

da margem anal medida com protoscopia 

rígida).
(4-6)

 

ESTADIAMENTO 

O estadiamento deve ser o mais preciso 

possível de forma a permitir uma 

abordagem multidisciplinar e a seleção do 

tratamento mais adequado. O estadiamento 

loco-regional é um fator decisivo para 

selecionar os doentes com indicação para 

terapia neoadjuvante, bem como para o 

procedimento cirúrgico adequado.
(7)

 

É utilizado o sistema de classificação TNM 

que considera a profundidade de invasão 

tumoral (T), o envolvimento dos gânglios 

linfáticos loco-regionais (N) e a presença 

ou não de metástases à distância (M), 

permitindo agrupar a doença em 

estadios.
(2,8) 

Estadio I-III para doença 

localizada (foco desta revisão) e estadio IV 

para tumores extensos com presença de 

metástases à distância. 

Para além da história clínica detalhada, 

exame físico completo, testes da função 

hepática e renal, doseamento do antigénio 

carcinoembrionário (CEA), colonoscopia 

para avaliação de lesões síncronas, a 

tomografia computorizada (TC) é 

fundamental na deteção de metástases à 

distância. A ecografia endoscópica 

(ecoendoscopia) permite avaliar a extensão 

loco-regional, nomeadamente o T e o N. 

Uma das suas limitações reside na menor 

precisão de definição do N, que poderá ser 

minimizada através da combinação com 

biopsia por agulha fina.
(2,7,9)

 

A ressonância magnética (RM) mede com 

precisão a profundidade de invasão 

extramural, sendo o melhor método para 

avaliação do envolvimento ganglionar e da 

margem de resseção circunferencial 

(MRC). Pode ser usada isoladamente ou 

como complemento da ecografia endoanal 

(EEA) na avaliação da extensão loco-

regional da doença, embora a EEA seja 

melhor na avaliação de tumores que não 

ultrapassam a camada muscular. De realçar 

que há uma sobreposição considerável de 

tamanho entre gânglios normais, reativos e 
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neoplásicos. Entre 15% a 42% dos doentes 

com cancro do reto têm gânglios linfáticos 

no mesorreto pequenos (<5 mm) com 

células neoplásicas. Deste modo, o 

tamanho não é considerado uma forma 

fiável para avaliação do envolvimento 

ganglionar. A precisão da RM é de 85% 

em comparação com o padrão de 

referência, a avaliação histopatológica.
 

(7,9,10)
 

A tomografia por emissão de positrões 

(PET) permite a medição e visualização de 

alterações metabólicas nas células 

neoplásicas. Os estudos têm demonstrado 

que pode detetar o tumor, mas não a sua 

profundidade de invasão (T). Tem 

resultados insatisfatórios na avaliação dos 

gânglios linfáticos, apresentando uma 

sensibilidade de apenas 29%. Não é, 

portanto, recomendada no estadiamento 

local de tumores primários, podendo ser 

útil na deteção de tumores síncronos 

ocultos ou metástases, aquando da 

apresentação inicial. Atualmente, reserva-

se para o estadiamento pré-cirúrgico de 

metástases, a fim de excluir outras lesões e 

avaliação de uma subida inexplicável do 

nível sérico do CEA.
(9)

 

PATOLOGIA 

A abordagem multidisciplinar do cancro do 

reto assegura um tratamento indivi-

dualizado para cada doente. O patologista 

tem uma importância crescente no 

diagnóstico e avaliação dos tumores do 

reto.
(11)

 O exame histopatológico deve 

fornecer algumas informações, como: 

descrição macroscópica do tumor e da 

peça; grau do tumor; profundidade de 

invasão e extensão para estruturas 

adjacentes (T); número de gânglios 

linfáticos regionais avaliados e quantos 

desses são positivos (N); presença de 

metástases à distância em outros órgãos ou 

locais, incluindo gânglios não regionais 

(M); margens proximal, distal e circun-

ferencial (radial); efeito do tratamento 

neoadjuvante; invasão vascular e 

perineural; e número de depósitos 

tumorais. As margens de resseção devem 

ser classificadas como R0 na resseção 

completa do tumor com todas as margens 

negativas, R1 na resseção incompleta do 

tumor com envolvimento microscópico de 

uma margem e R2 para resseção 

incompleta com tumor residual 

macroscópico.
(8)

 

TRATAMENTO DA DOENÇA NÃO 

METASTIZADA 

A maioria das decisões de tratamento 

baseia-se no grau estimado de invasão 

tumoral (T) e envolvimento ganglionar 

(N).
(12)

 O plano de tratamento ótimo para 

um doente com cancro do reto é complexo. 

Além da decisão com respeito à intenção 

da cirurgia (curativa versus paliativa) deve 

ser considerada também a probabilidade de 
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manter ou restaurar a função normal do 

intestino e a continência anal, bem como 

preservar as funções genito-urinárias. 

Atualmente, a ecoendoscopia e a RM são 

os meios imagiológicos mais úteis no 

estadiamento clínico local do cancro do 

reto. A RM de alta resolução fornece 

imagens exatas dos tecidos moles no 

mesorreto, incluindo a fascia mesorretal. 

No cancro do reto mais avançado tem o 

potencial de fornecer informações úteis na 

predição da MRC antes da cirurgia 

radical.
(13-15)

 A RM e a EEA têm elevada 

sensibilidade na avaliação da profun-

didade de penetração do tumor na camada 

muscular (94%), embora a EEA seja mais 

específica do que a RM na avaliação da 

invasão local do tumor (86% vs 69%).
(13) 

Apesar dos progressos, a capacidade de 

prever o estadio patológico com os meios 

de imagem atualmente disponíveis perma-

nece abaixo do ideal.
(12,16)

 

TRATAMENTO CIRÚRGICO 

A cirurgia, único tratamento poten-

cialmente curativo, tem um papel central 

no tratamento do cancro do reto. O 

controlo local do tumor, a qualidade de 

vida e a sobrevivência dos doentes 

melhoraram significativamente com os 

avanços nas técnicas cirúrgicas. Deve ser 

dada ênfase à preservação da função, 

através de uma disseção por planos 

anatómicos adequados.
(17)

 Uma variedade 

de abordagens cirúrgicas, dependendo da 

localização e extensão da doença, são 

utilizadas para tratar as lesões primárias.
(8)

 

A chave para uma cirurgia bem-sucedida 

reside na excisão completa do tumor com 

margens livres e adequadas nas suas 

extensões proximal, distal e circunferencial 

(resseção R0).
(18)

 

A abordagem local inclui a polipectomia, 

excisão transanal ou microcirurgia 

endoscópica transanal (MET).
(8)

 Os 

tumores mais indicados para este tipo de 

abordagem são geralmente os T1N0, 

tamanho <3 cm, bem a moderadamente 

diferenciados, localizados até 8 cm da 

margem anal e sem evidência de 

envolvimento ganglionar.
(8,19)

 Os proce-

dimentos mais invasivos para tumores que 

não preenchem estes requisitos englobam a 

resseção transabdominal que, por sua vez, 

inclui a resseção anterior baixa, a 

protectomia com excisão mesorretal total 

(EMT) e anastomose coloanal, e a resseção 

abdominoperineal (RAP). Destes, a EMT é 

atualmente a mais recomendada, 

envolvendo remoção em bloco do 

mesorreto, incluindo as estruturas 

vasculares e linfáticas associadas, tecido 

adiposo e fáscia do mesorreto.
(8,18)

 A 

implementação da EMT levou a uma 

redução na taxa de positividade da margem 

lateral que se associa com menor 

recorrência local (RL), declínio acentuado 

na necessidade de RAP e diminuição da 
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incidência de disfunção urinária e sexual 

após a cirurgia, dado o recurso a disseção 

nos planos próprios, evitando assim lesões 

nos nervos simpáticos e parassimpáticos da 

pelve.
(20) 

Uma das grandes vantagens desta 

estratégia terapêutica aliada à 

quimiorradioterapia (QRT) neoadjuvante 

em comparação com a observação 

vigilante, sugerida por Habr-Gama et al, 

para os doentes que entram em remissão 

clínica completa, é que uma resposta 

clínica aparentemente completa é 

patologicamente confirmada.
(19) 

A aplicação universal da EMT, da 

radioterapia (RT) de curso curto e da QRT 

de curso longo reduziu as taxas de RL de 

25%-40% para <10%.
(17-19,21)

 

TRATAMENTO NEOADJUVANTE 

O tratamento neoadjuvante tem por 

objetivo diminuir o estadio do tumor 

primário, aumentando a probabilidade de 

uma resseção R0 e/ou preservação do 

esfíncter, aumento da radiossensibilidade 

pela aplicação de radiação em tecido 

melhor oxigenado, alívio inicial dos 

sintomas associados à neoplasia e redução 

das taxas de toxicidade aguda e tardia, em 

comparação com a QRT adjuvante.
(8,21,22)

 

Quimioterapia neoadjuvante isolada 

para tumores em estadios iniciais 

A quimioterapia (QT) neoadjuvante 

isolada apresenta bons resultados em 

outros tipos de cancro gastrointestinais 

(tumores gástricos operáveis e metástases 

hepáticas do cancro colorretal), daí ter sido 

também ponderada a sua aplicação nos 

tumores do reto. Possibilita o início 

imediato da terapia, sem atraso ou 

intervalo para aplicação de estratégias 

locais. 

Embora a RT neoadjuvante tenha sido 

associada a baixas taxas de RL, maior 

probabilidade de margens negativas e 

anastomose bem-sucedida utilizando cólon 

saudável, está também relacionada com 

aumento da toxicidade (ex.: infertilidade, 

disfunção sexual, fibrose e friabilidade dos 

tecidos, toxicidade hematológica) compa-

rativamente à cirurgia isolada. Na doença 

avançada, as guidelines recomendam QT 

neoadjuvante combinada com RT seguida 

de cirurgia como abordagem inicial. No 

entanto, a toxicidade a longo prazo, os 

ganhos limitados na sobrevida, as elevadas 

taxas de recorrência à distância e a 

possibilidade de sobretratamento dos 

tumores em estadio inicial colocaram esta 

abordagem terapêutica em questão.
(8,21,22) 

Investigadores da European Organisation 

for Research and Treatment of Cancer 

(EORTC), Fédération Francophone de la 

Cancérologie Digestive (FFCD) e o grupo 

Polaco mostraram que melhores taxas de 

resposta patológica e controlo local podem 

ser obtidos com adição de quimioterapia à 
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radioterapia, embora o impacto na 

sobrevivência permaneça incerto.
(23) 

Melhorias nas técnicas de imagem, como a 

RM, a EEA e a TC têm permitido um 

estadiamento mais preciso, mas o risco de 

sobre-estadiamento não foi, contudo, 

eliminado. Deste modo, ponderando as 

vantagens e desvantagens, a recomendação 

passa pela realização de QRT neoadjuvante 

nos tumores localmente avançados, ou 

seja, estadio II e III.
 (8,24) 

Nos tumores de “baixo risco” (estadio I) 

deve-se evitar o tratamento neoadjuvante e 

usar terapia adjuvante apenas se o estadio 

patológico o recomendar. A quimioterapia 

neoadjuvante isolada necessita, no entanto, 

de ser avaliada numa perspetiva 

investigacional, visto não estar ainda 

comprovado o seu papel, exceto no 

contexto de doença metastática. 

Denota-se uma grande necessidade de 

ensaios clínicos randomizados que avaliem 

os benefícios da QT neoadjuvante em 

relação à QT adjuvante, bem como a sua 

viabilidade enquanto alternativa à RT pré-

operatória no tratamento dos tumores 

localmente avançados.
(21)

 

Novos agentes quimioterápicos e terapia 

dirigida 

O 5-fluorouracilo (5-FU) e a leucovorina 

(LV) integram a quimioterapia padrão em 

combinação com a radioterapia no 

tratamento neoadjuvante. Pelas desvan-

tagens da administração em infusão do 5-

FU, incluindo a necessidade de cateteres 

com potenciais complicações (infeção, 

trombose, etc.), as fluoropirimidinas orais 

têm sido gradualmente apontadas como 

uma alternativa válida.
(25,26) 

Vários estudos reportam melhores taxas de 

sobrevida livre de doença com a adição de 

um agente quimioterápico à radioterapia 

(ex.: capecitabina, oxaliplatina, irino-

tecano) e agentes dirigidos (ex.: cetuximab, 

bevacizumab, panitumumab) em compa-

ração com a QT convencional (5-FU), 

baseando-se na possível existência de um 

efeito sinérgico entre estas formas terapêu-

ticas. A combinação tem como objetivos 

melhorar ainda mais a capacidade de 

diminuição do estadio do tumor primário, o 

controlo local, atuação nas micro-

metástases, a sobrevivência e permitir a 

preservação do esfíncter.
(23) 

Os bons resultados da capecitabina e da 

oxaliplatina no cancro do cólon colocaram 

a hipótese da sua utilização também nos 

tumores do reto.
(8,12,23,27) 

A capecitabina, pró-fármaco oral do 5-FU, 

não só permite uma conveniente adminis-

tração por via oral sem as complicações do 

acesso venoso, como parece ter também 

efeito sinérgico com a RT e resultados 

cirúrgicos similares aos verificados após 

aplicação da terapia standard (5-

FU/LV).
(8,24,26,28) 
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A oxaliplatina é um composto da família 

dos agentes alquilantes. Interfere com a 

síntese de DNA e parece ter sinergismo 

com a radiação. O seu perfil de toxicidade 

é mais elevado relativamente à terapia 

baseada na fluoropirimidina e parece não 

ter influência na resposta do tumor 

primário nem ao nível dos gânglios 

regionais. De notar, no entanto, que a 

incapacidade em demonstrar um possível 

benefício da sua utilização pode ser função 

de estudos com um número insuficiente de 

doentes, seguimento curto ou utilização de 

doses subótimas.
(12,26,27,29,30) 

A adição de oxaliplatina à QRT 

neoadjuvante para tumores do reto 

localizados não é, atualmente, recomen-

dada por rotina.
(8)

 

O Irinotecano, inibidor da topoisomerase I, 

interrompe a replicação do DNA durante a 

transcrição. Dados pré-clínicos e clínicos 

sugerem que é um potente radiossen-

sibilizador e parece melhorar a 

sobrevivência com taxas mais elevadas de 

resposta completa do que as verificadas 

com a terapia standard baseada na 

fluoropirimidina. Acarreta, no entanto, 

toxicidade aguda acentuada (particu-

larmente diarreia). Tendo em conta estes 

resultados, continua a ter caráter apenas 

investigacional.
(23,28,30) 

Com a evolução do conhecimento sobre os 

mecanismos bioquímicos, crescimento e 

propagação das células neoplásicas a par 

do desenvolvimento de terapias dire-

cionadas contra essas vias, a atenção tem-

se voltado para o uso de agentes dirigidos 

em conjunto com o tratamento padrão. 

Melhores taxas de sobrevida livre de 

doença e global têm sido apontadas em 

vários estudos com a utilização de 

inibidores do recetor do fator de 

crescimento epidérmico (EGFR) e do fator 

de crescimento endotelial vascular 

(VEGF).
(23) 

O EGFR é uma glicoproteína trans-

membranar essencial ao crescimento e 

divisão celular. Nos tumores colorretais 

tem uma expressão aumentada, sendo 

considerado fator de mau prognóstico e 

sinal de maior resistência à RT.
(23,30) 

A incorporação de anticorpos monoclonais 

anti-EGFR (cetuximab e panitumumab) no 

tratamento dos tumores do reto está a ser 

estudada, mas aguardam-se resultados de 

novos estudos que averiguem o seu 

verdadeiro potencial benefício.
(23,30) 

Um aumento da expressão de VEGF tem 

sido associado a maior progressão da 

doença e menor sobrevivência. O 

bevacizumab é um anticorpo anti-VEGF 

que atua a nível vascular, conduzindo a 

uma maior oxigenação dos tecidos 

neoplásicos, melhor penetração dos 

fármacos citotóxicos e, assim, a uma 

melhor resposta do tumor à terapia sem 

aumento significativo da toxici-

dade.
(23,29,30)

 Os seus resultados na doença 



10 

metastática não foram, contudo, ainda 

comprovados em estadios mais iniciais. Os 

dados existentes indicam que parece segura 

a adição destes agentes à terapia 

neoadjuvante dos tumores do reto, todavia 

são ainda necessários mais estudos que 

confirmem o seu papel na doença 

localizada.
(23,29)

 

T3 N0 – Radiação para todos? 

Alguns estudos demonstraram que doentes 

submetidos a resseção de tumores pT3N0 

com caraterísticas patológicas favoráveis 

têm uma baixa taxa de RL (<10% aos 10 

anos), sugerindo que, após a cirurgia, 

poderá não ser necessária terapia 

adjuvante.
(30)

 Contudo, o tratamento ideal 

para estes casos permanece controverso. 

Caraterísticas de pior prognóstico, 

incluindo maior profundidade de invasão 

da gordura perirretal, baixo grau de 

diferenciação tumoral, presença de invasão 

linfática e vascular, níveis de CEA 

anormalmente elevados (>5 ng/ml), 

envolvimento da MRC e localização baixa 

do tumor, podem identificar tumores T3N0 

com alto risco de RL que talvez beneficiem 

de RT.
(8,30,31)

 Com os avanços das técnicas 

cirúrgicas, sobretudo com a resseção mais 

completa da gordura perirretal – EMT, 

levando a menores taxas de RL, o 

benefício adicional da RT foi posto em 

causa.
(32)

 Quando há um correto 

estadiamento T3N0, o benefício limitado 

no controlo local com RT (3%-4%) pode 

não compensar a toxicidade provocada. A 

identificação pré-operatória de doença 

ganglionar positiva (N+) permanece um 

desafio. Há casos em que, após a cirurgia, 

a patologia revela um tumor em estadio 

mais avançado e, consequentemente, o 

doente que não recebeu terapia pré-

operatória passa a ter indicação de 

tratamento adjuvante que, por sua vez, 

acarreta maior taxa de RL, maior 

toxicidade aguda e tardia e, nos casos com 

anastomose baixa, resultados funcionais 

inferiores. Estudos demonstraram taxas de 

sobre-estadiamento de 18% e subesta-

diamento de 22%. O desenvolvimento de 

métodos mais precisos para identificar 

doença N+, incluindo melhores técnicas de 

imagem e/ou marcadores moleculares, são 

essenciais para reduzir o sub e o 

sobretratamento.
(12,16,30-33)

 

Radioterapia de curso curto versus 

Quimiorradioterapia de curso longo 

As duas abordagens neoadjuvantes 

possíveis incluem RT de curso curto (25 

Gy em 5 frações diárias de 5 Gy) e RT de 

curso longo (45-50,4 Gy em frações de 1,8 

a 2 Gy durante 5 a 6 semanas) combinada 

com QT baseada no 5-FU (QRT).
(12,16,21,30-

32) 

A RT de curso curto não pode ser 

combinada com QT concomitante 

sistémica e não há redução do tamanho do 
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tumor para permitir aumentar a 

preservação do esfíncter. Baseia-se na 

irradiação por um curto período de tempo 

de forma a evitar a renovação celular 

acelerada caraterística das células 

neoplásicas sujeitas a radiação. A falta de 

aumento das taxas de preservação do 

esfíncter está associada ao intervalo de 

tempo (5-8 dias) entre a conclusão da RT e 

a cirurgia, que é apontado, em alguns 

estudos, como sendo uma limitação desta 

terapêutica. Segundo dados prospetivos, 

quando seletivamente utilizada pode 

diminuir a RL e aumentar a sobrevivência, 

particularmente em tumores do terço 

distal.
(12,16,21,31-33) 

A QRT de curso longo potencializa a 

sensibilização local à RT, induzindo uma 

diminuição do estadio do tumor com 

melhores taxas de preservação do esfíncter 

e resposta patológica completa (RPC). Para 

tumores T3-4 e/ou N+ o curso longo de 

QRT continua a ser o regime padrão. A 

toxicidade aguda é consideravelmente 

maior na QRT neoadjuvante em 

comparação com doses semelhantes de RT 

isolada. Este potencial de morbilidade 

realça a importância da precisão na seleção 

dos doentes, oferecendo tratamento 

neoadjuvante apenas aos que realmente 

têm indicação.
(12,16,21,31-33)

 

 

Avaliação da resposta ao tratamento 

neoadjuvante 

A avaliação do grau de resposta ao 

tratamento neoadjuvante é importante na 

orientação dos tratamentos seguintes, 

nomeadamente na escolha do tipo de 

cirurgia.
(22,34,35)

 O grau de regressão 

tumoral foi identificado em vários estudos 

como um fator de prognóstico inde-

pendente para a sobrevivência livre de 

doença.
(8,35)

 Uma resposta patológica 

completa (RPC) ou parcial (RPP) à 

quimiorradioterapia neoadjuvante está 

associada a um melhor prognóstico e é 

descrita em 8-30% e cerca de 50% dos 

casos, respetivamente.
(35,36)

 O reestadia-

mento após QRT é um desafio devido às 

alterações induzidas pela radiação, 

nomeadamente fibrose, edema, inflamação 

e necrose que mascaram e dificultam a 

identificação das células neoplásicas.
(7,9,34) 

Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) e os critérios RECIST (critérios de 

avaliação da resposta em tumores sólidos), 

a avaliação da resposta do tumor é obtida 

através da monitorização de mudanças no 

tamanho ou volume tumoral.
(36)

 Os 

critérios RECIST classificam um tumor 

como “respondedor” se houver uma 

redução no seu maior diâmetro de pelo 

menos 30%. Mas outros fatores devem 

também ser considerados, designadamente 

a profundidade de invasão extramural, o 
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envolvimento ganglionar, a MRC e a 

invasão vascular e perineural.
(9) 

O recurso a técnicas de imagem não 

invasivas tem cada vez maior relevância na 

avaliação após a terapia neoadjuvante.
(22)

 

A ecoendoscopia não diferencia adequa-

damente fibrose de tecido neoplásico, logo 

não permite avaliar de forma precisa o grau 

de resposta tumoral (GRT) não sendo, por 

isso, recomendada.
(7,9,37)

 A TC também não 

fornece grande auxílio, centrando-se o seu 

principal papel no estadiamento inicial de 

doença metastática. A RM permite um 

melhor planeamento cirúrgico, pois mostra 

o potencial envolvimento da MRC e a 

anatomia do pavimento pélvico.
(7,9)

 É útil 

para reavaliar tumores após terapia 

neoadjuvante, porque além da MRC avalia 

também o GRT, ambos indicadores de 

sobrevivência. Estudos recentes mostram 

que não deteta todos os doentes com RPC 

dada a heterogeneidade das imagens na 

ausência de tumor residual.
(38)

 A RM por 

difusão ponderada (DWI) explora o 

movimento aleatório das moléculas de 

água no corpo, dependente de múltiplos 

fatores como a densidade celular, 

vascularização, viscosidade do fluido 

extracelular e integridade da membrana 

celular,
(39)

 e expressa-se pelo coeficiente 

de difusão aparente (CDA), por sua vez, 

inversamente proporcional ao número de 

células do tecido. Por conseguinte, valores 

baixos do CDA associam-se a uma maior 

agressividade tumoral, tendo este parâ-

metro surgido como potencial biomarcador 

do perfil biológico tumoral.
(7,9,34,36,39)

 

A PET é incapaz de avaliar alterações 

anatómicas do tumor ou predizer o estado 

da MRC. É negativamente influenciada 

pela existência de inflamação nos tecidos. 

A questão do momento em que a PET deve 

ser realizada permanece sem resposta, 

sendo que alguns estudos sugerem que 6 

semanas após o término da terapia 

neoadjuvante é um intervalo curto. 

Atualmente, o papel da PET no reestadia-

mento não está bem estabelecido.
(7,9) 

Dados emergentes sugerem que uma 

combinação de várias técnicas, como RM, 

DWI e PET/TC, pode ajudar na reunião de 

mais informação com valor prognóstico 

antes da cirurgia definitiva.
(7,9,38) 

Diversos marcadores moleculares têm sido 

também estudados como potenciais indi-

cadores da resposta tumoral ao tratamento 

neoadjuvante. 

Foi encontrada uma correlação entre a 

expressão do recetor da hormona 

libertadora da hormona de crescimento 

(GHRH-R) e da proteína Hsp90 e uma 

fraca resposta à terapia neoadjuvante. Os 

antagonistas GHRH bloqueiam a ligação 

ao recetor quer da hormona autócrina quer 

da parácrina produzida pelas células 

neoplásicas. Os inibidores da Hsp90 

surgem como radiossensibilizadores, 

apresentando uma maior afinidade para 
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células neoplásicas do que para células 

normais.
(40) 

O CEA é um marcador sérico útil nos 

tumores colorretais, mas no reto a sua 

utilidade não foi ainda completamente 

comprovada.
(41) 

A identificação destes biomarcadores pode 

conduzir a um tratamento mais efetivo e 

individualizado. Contudo, mais estudos são 

ainda necessários para definir o seu papel 

promissor.
(16,40) 

A resposta à terapia neoadjuvante fornece 

informações importantes sobre o prognós-

tico e é determinada por fatores biológicos 

inerentes ao tumor.
(42)

 

Resposta completa ao tratamento 

neoadjuvante é verdadeiramente útil? 

Embora os doentes com RPC pareçam ter 

melhores resultados terapêuticos do que 

aqueles sem RPC, esta relação não está 

ainda claramente definida.
(43)

 A extensão 

da resposta do tumor, nomeadamente um 

GRT ≥ 25%, está associada a melhores 

taxas de sobrevivência livre de doença e de 

recorrência, tornando-se assim um melhor 

fator para avaliação do prognóstico do que 

a existência de RPC.
(35)

 Na realidade, uma 

RPC não parece garantir ausência de risco 

de RL. Deste modo, a tentativa de alcançar 

uma RPC poderá não ser tão necessária e 

imprescindível para a condução da 

abordagem subsequente.
(44)

 

Após resposta completa, operar de 

imediato ou observação vigilante? 

Alguns doentes com tumores do reto 

(sobretudo os mais distais) desenvolvem 

uma resposta clínica e patológica completa 

à QRT neoadjuvante que permite maiores 

taxas de preservação do esfíncter. A 

continuidade do tratamento após uma res-

posta completa continua controversa.
(18,45) 

Considerando a associação dos procedi-

mentos cirúrgicos com significativa 

mortalidade e morbilidade, como disfunção 

urinária, fecal e sexual, estratégias 

alternativas de tratamento têm surgido para 

doentes com regressão tumoral com-

pleta.
(45,46)

 A constatação de inexistência 

de benefício em termos de sobrevivência 

em doentes com RPC submetidos a 

cirurgia radical comparativamente com 

doentes submetidos apenas a observação é 

surpreendente.
(18,45,47)

 Mesmo que pareça 

intuitiva a existência de escassos 

benefícios na remoção do reto após uma 

resposta clínica completa (RCC), a 

identificação pré-operatória precisa destes 

doentes é ainda muito complexa e 

difícil.
(18,24,45,47)

 Há uma fraca correlação 

entre os achados clínicos e patológicos, 

assim como risco de metástases linfáticas, 

mesmo com regressão completa do tumor 

primário.
(18,45,48)

 No entanto, estudos mais 

recentes usando longos intervalos de tempo 

entre a conclusão da terapia neoadjuvante e 

a cirurgia (>7-8 semanas) relataram que 
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esse risco de doença metastática é <5%. À 

baixa precisão dos exames radiológicos na 

avaliação do envolvimento ganglionar 

acresce o facto de a terapia neoadjuvante 

diminuir o número e o tamanho dos 

gânglios, tornando-os assim mais difíceis 

de avaliar pelos meios de imagem.
(45)

 

A atitude de observação vigilante perante 

uma RCC parece viável e segura para 

doentes adequadamente selecionados. Um 

pequeno número de recidivas locais está 

inerente a esta abordagem, mas um 

acompanhamento rigoroso permitirá a 

deteção precoce e tratamento com resseção 

completa.
(46,49)

 Os estudos existentes até ao 

momento ressalvam, no entanto, a 

necessidade de avaliações com um 

seguimento de maior duração.
(46,50) 

Esta abordagem pode considerar-se no 

extremo da intenção de preservação de 

órgão e levou muitos investigadores a 

questionarem e repensarem o atual 

tratamento padrão dos tumores do reto.
(19)

 

Avanços conjuntos na radioterapia e na 

oncologia médica são necessários para 

explorar a possibilidade da implementação 

de uma abordagem minimamente invasiva 

nos doentes com RCC.
(45) 

INTERVALO DE TEMPO ENTRE A TERAPIA 

NEOADJUVANTE E A CIRURGIA 

A cirurgia é realizada aproximadamente 6 

semanas após a conclusão da QRT 

neoadjuvante, de modo a que haja tempo 

suficiente para a resposta tumoral, bem 

como recuperação da inflamação. Contudo, 

o intervalo de tempo ideal até à cirurgia 

permanece desconhecido. 

Um conjunto emergente de dados sugere 

que a resposta à terapia neoadjuvante é 

dependente do tempo e que a regressão 

completa do tumor pode demorar meses. 

Assim, aumentando o intervalo de tempo 

entre a terapia neoadjuvante e a cirurgia 

poder-se-ia aumentar a proporção de 

doentes com uma RPC.
(51-53)

 Existe alguma 

relutância num atraso superior a 6-8 

semanas, nomeadamente pela fibrose 

induzida pela radiação que pode aumentar 

a dificuldade técnica da cirurgia, com risco 

de complicações cirúrgicas e RL. Estudos 

recentes sugerem que a adição de QT após 

QRT e aumento do intervalo de tempo até 

à cirurgia é uma abordagem bem tolerada 

pela maioria dos doentes e pode conduzir a 

um aumento na taxa de RPC sem maior 

risco de complicações cirúrgicas e 

oncológicas.
(47,51,52)

 

CIRURGIA LOCAL PARA TUMORES EM 

ESTADIO I? 

Na doença de estadio I (T1/T2 N0 M0), a 

abordagem local é, cada vez mais, enca-

rada como uma alternativa à tradicional 

resseção transabdominal.
(24,54)

 O seu uso 

permanece, contudo, controverso. 

Uma questão persiste quanto às margens 

adequadas, na cirurgia endoluminal (CEL). 
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Embora ainda não existam dados sobre os 

padrões de recidiva local após CEL, há 

consenso geral de que uma excisão com 

espessura total, margem adequada e sem 

fragmentação intraoperatória é suficiente 

para gerir o leito tumoral local em lesões 

T1/T2. 

Relativamente ao envolvimento gan-

glionar, o ponto-chave reside na existência 

ou não de atingimento dos gânglios do 

mesorreto que na CEL não são removidos. 

A incidência de envolvimento ganglionar 

oculto em tumores T1 varia de 10% a 13%, 

com um aumento para pelo menos 17% a 

22% em tumores T2. Os dados existentes 

sugerem que a CEL em tumores T2 seja 

reservada para doentes com múltiplas 

comorbilidades, idosos ou com baixa 

esperança de vida.
(54)

 A terapêutica adju-

vante é usada na doença avançada e tem 

sido proposta em tumores T2 para 

melhorar o controlo local.
(19,24,54)

 Não 

existe, até ao momento, nenhum método 

clínico que permita com precisão deter-

minar o envolvimento ganglionar e, não 

havendo remoção de gânglios, existe um 

risco significativo de subestadiamento e 

sub-tratamento. Por outro lado, nos doentes 

submetidos a CEL mas em que se provou 

existir uma lesão T3, invasão linfática ou 

doença residual no exame patológico, um 

alargamento das margens com nova 

cirurgia não parece comprometer os 

resultados (taxas de sobrevivência global 

aos 5 anos de 79%). Na CEL há que 

realçar a importância da seleção pré-

operatória dos doentes, fundamental no 

sucesso terapêutico desta abordagem. 

Tumores distais, pequenos, de baixo grau 

histológico e sem evidência de invasão 

linfo-vascular são os mais indicados para 

CEL.
(24,54) 

A evidência atual sugere que a CEL pode 

ser considerada uma alternativa à cirurgia 

radical apenas em doentes muito 

selecionados, cuja doença é confinada e 

patologicamente favorável.
(19,54)

 

ATÉ QUE PONTO É POSSÍVEL A 

PRESERVAÇÃO DO ESFÍNCTER 

Nas duas últimas décadas, grandes 

mudanças ocorreram na abordagem 

cirúrgica dos tumores do reto e um dos 

principais focos tem sido a preservação da 

função do esfíncter sem comprome-

timento dos resultados oncológicos.
(20,55)

 

Embora a evolução das técnicas 

preservadoras do esfíncter passe pelo uso 

da QT e RT neoadjuvante para diminuir os 

tumores primários localmente avançados, 

grande parte das mudanças são também 

atribuídas a um melhor conhecimento da 

anatomia pélvica, à introdução da EMT e à 

melhor compreensão das características 

patológicas com valor prognóstico.
(20,56)

 

Assim, mesmo para tumores mais distais, 

uma técnica preservadora do esfíncter pode 

ser ponderada, apresentando bons resul-
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tados tanto a nível oncológico como 

funcional.
(20) 

As dúvidas que muitas vezes surgem 

relacionam-se com o nível do reto em que 

um doente deixa de ser candidato às 

técnicas preservadoras do esfíncter. A 

histórica margem distal ≥ 5 cm levava a 

maioria dos doentes com tumor baixo a 

serem tratados com RAP. O conceito mais 

recente de margem ≥ 2 cm permite que 

mais doentes sejam tratados com técnicas 

preservadoras do esfíncter. Atualmente, 

especial atenção tem sido dada à 

profundidade de invasão em vez da 

margem distal, sendo importante saber se 

há ou não invasão do músculo do esfíncter 

externo ou do pavimento pélvico. Se não 

estiverem envolvidos não se justifica que 

sejam removidos. Deste modo, mesmo um 

tumor mais distal pode ser tratado com 

técnicas menos radicais preservadoras do 

esfíncter.
(20,57)

 

INFLUÊNCIA DO TIPO DE CIRURGIA EM 

DOENTES COM TUMORES BAIXOS 

Melhorias na sobrevivência e taxas de 

recorrência em doentes com tumores dos 

terços superior e médio têm sido mais 

fáceis de alcançar do que nos tumores do 

terço distal. Tal discrepância parece dever-

se à maior taxa de envolvimento da MRC, 

bem como a perfurações intestinais 

acidentais verificadas na RAP. No entanto, 

prevalece a incerteza relativamente ao tipo 

de cirurgia enquanto fator de risco para os 

resultados oncológicos em tumores 

distais.
(58) 

Os dados existentes sugerem que a taxa de 

positividade da MRC após RAP é alta, 

com consequentes taxas elevadas de RL. 

Alguns estudos relatam que os tumores que 

necessitam de RAP são localmente 

avançados, pouco diferenciados, com má 

resposta à QRT neoadjuvante e que, 

executando uma boa técnica cirúrgica, com 

MRC negativa e evitando a perfuração do 

tumor, podem ser alcançados resultados 

com a RAP equivalentes aos das técnicas 

preservadoras do esfíncter. No entanto, 

mais estudos são necessários para 

esclarecer melhor esta questão.
(55)

 

NÚMERO DE GÂNGLIOS LINFÁTICOS 

AVALIADOS 

O cancro do reto está associado a 

metástases ganglionares em 30-40% dos 

casos, aquando do diagnóstico.
(59)

 

Diversos estudos demonstram que o 

número de gânglios ressecados é um fator 

de prognóstico independente para a 

sobrevivência global 
(60-62)

 e RL.
(63)

 Uma 

amostra adequada é essencial para o 

correto estadiamento, tendo impacto no 

tratamento adjuvante. Os fatores que 

parecem influenciar o número de gânglios 

examinados incluem a idade do doente, a 

localização do tumor, o tipo de resseção 
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cirúrgica, o cirurgião e o patologista. 

Alguns deles são difíceis de modificar.
(60) 

Existem menos gânglios linfáticos no reto 

do que no restante cólon e tem sido 

demonstrado que a RT neoadjuvante pode 

reduzir ainda mais o seu número,
(45,59,61,62)

 

contudo, isto parece não resultar num 

subestadiamento significativo.
(62) 

O National Cancer Institute (NCI), 

National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN), American Society of Clinical 

Oncology e College of American 

Pathologists recomendam resseção de pelo 

menos 12 gânglios linfáticos. No entanto, 

ainda não existe consenso absoluto sobre 

um número ideal.
(8,60,61) 

Importância do gânglio sentinela  

O gânglio sentinela é o primeiro local 

envolvido na doença metastática e perante 

gânglios não clinicamente suspeitos pode 

ser o único atingido.
(64) 

Para melhorar o estadiamento e limitar o 

número de gânglios linfáticos necessários 

para avaliação patológica, surgiu a técnica 

do gânglio sentinela descrita por Morton 

no melanoma maligno e, posteriormente, 

no cancro da mama, com resultados 

confirmados. No reto tem importância 

sobretudo nos casos em que o mínimo de 

12 gânglios retirados não é alcançado. 

Embora não altere o procedimento cirúr-

gico, ajuda a melhorar o estadiamento, 

podendo reduzir também o tempo do 

exame patológico.
(65) 

Tem baixa sensibilidade e alta taxa de 

falsos negativos não tendo, por enquanto, 

implicações na abordagem terapêu-

tica.
(64,65)

 São precisos mais estudos que 

confirmem a sua validade,
(65)

 sendo que 

aparenta estar mais direcionada para os 

tumores em estadio inicial, uma vez que a 

doença mais avançada tem já critérios para 

terapia adjuvante.
(64)

 

MARGEM DE RESSEÇÃO SEGURA 

A definição de margem de resseção distal 

(MRD) "adequada" no tratamento 

cirúrgico do cancro do reto permanece 

pouco consensual.
(57,66) 

Embora a disseminação linfática regional 

seja o principal modo de propagação, tem 

sido observada uma extensão intramural 

tanto em direção proximal como distal.
(66) 

Até 1960, era recomendada uma MRD de 

5 cm. A par do esforço crescente para 

preservação do esfíncter foi sugerida uma 

MRD de 2,5 cm para lesões bem diferen-

ciadas. Vários estudos demonstraram não 

haver uma diferença significativa na RL ou 

na sobrevivência se a MRD for de 2 

cm.
(66,67) 

Após a introdução da EMT, o foco de 

atenção tornou-se a disseminação radial, 

surgindo a MRC como fator de prognós-

tico importante. Desde então, uma redução 

na MRD foi amplamente aceite.
(20,57,67) 
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A MRC, frequentemente medida em 

milímetros, quando positiva acarreta um 

grande risco de recorrência local 
(20,68)

 e à 

distância, bem como uma diminuição da 

sobrevivência global.
(20) 

Ultimamente, com a maior utilização da 

terapêutica neoadjuvante, alguns autores 

sugerem que uma MRD ≤ 2 cm pode ser 

adequada.
(66,67)

 Há evidências de que a RT 

neoadjuvante está associada a menor 

propagação distal, tendo sido postulado 

que a regressão tumoral após radiação pré-

operatória pode reduzir a disseminação 

intramural distal para <10 mm. Foi 

também recentemente postulada uma MRD 

<5 mm sem compromisso da segurança 

oncológica em doentes submetidos a RT 

neoadjuvante, sendo que nos restantes (não 

submetidos a terapia neoadjuvante) pode 

resultar numa taxa de insucesso local 

inaceitável.
(69)

 

QUALIDADE DE VIDA APÓS A CIRURGIA 

A Cirurgia e a radioterapia do reto 

acompanham-se de alterações a nível 

gastrointestinal, sexual e genito-

urinário.
(30) 

A RAP implica uma colostomia, levando a 

alterações miccionais, disfunção erétil e 

dispareunia. As técnicas preservadoras do 

esfíncter podem evitar a colostomia, mas 

têm resultados funcionais insatisfatórios 

caracterizados por urgência, evacuações 

frequentes e incontinência fecal.
(30,70,71) 

Outros sintomas gastrointestinais incluem 

diarreia, hemorragias, dor abdominal e 

obstrução por estenose ou aderências e, 

mais raramente, má absorção, necrose, 

perfuração e formação de fístulas.
(30)

 A 

criação de um estoma não permite que o 

doente controle a defecação, altera a sua 

imagem corporal e influencia signifi-

cativamente o estado de saúde geral, em 

particular o seu processo de adaptação 

psicossocial após a cirurgia.
(72) 

A disfunção urogenital engloba, incon-

tinência urinária, retenção, disúria, 

frequência e urgência. 

As alterações na função sexual surgem 

mais após RT adjuvante do que neoadju-

vante. Nos homens, há deterioração a 

longo prazo da função ejaculatória e erétil 

devido a danos da RT sobre as vesículas 

seminais e pequenos vasos. Nas mulheres, 

surge secura vaginal.
(30) 

A avaliação das disfunções e impacto na 

qualidade de vida devem entrar rotinei-

ramente na prática clínica e influenciar as 

decisões terapêuticas.
(71)

 

CIRURGIA POR VIA LAPAROSCÓPICA 

A cirurgia laparoscópica, embora tecnica-

mente exigente, oferece uma visão melhor 

e mais ampla das estruturas pélvicas 

comparativamente à cirurgia aberta.
(73,74) 

Está aceite no cancro do cólon, mas no reto 

não está ainda comprovado o seu papel 

pelas dificuldades de exposição, disseção 
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pélvica com preservação dos nervos e 

esfíncteres, e anastomose.
(48,75-78) 

Muitos estudos têm mostrado estar 

associada a menor perda de sangue e 

necessidade de opióides, recuperação mais 

precoce da função intestinal e menor 

permanência hospitalar.
(73,76,78)

 Quando 

realizada após QRT neoadjuvante parece 

segura, sem compromisso dos resultados 

oncológicos,
(48,73,75,77)

 contudo, o impacto 

na sobrevivência é desconhecido. Mais 

estudos são necessários para a validação 

científica desta técnica nos tumores do 

reto, estando a sua aplicação de momento 

restrita a ensaios clínicos.
(8,73,76,77)

 

RADIOTERAPIA INTRAOPERATÓRIA (IORT) 

O controlo local relaciona-se com a dose 

de radiação usada. Pela toxicidade para 

órgãos sensíveis como o intestino delgado 

e a bexiga, a dose de radiação externa não 

deve exceder os 60 Gy. A combinação de 

radioterapia externa e intraoperatória 

(IORT) permite o uso de doses mais 

elevadas. A IORT é utilizada quando há 

envolvimento das margens de resseção, 

podendo ser aplicada a uma área em risco 

de forma muito específica, sob controlo 

visual direto, permitindo a proteção das 

estruturas circundantes. Uma dose de 

IORT tem uma eficácia biológica 

correspondente a 2-3 vezes a dose 

equivalente de RT fracionada. Parece 

promissora sobretudo para o tratamento da 

doença localmente avançada, permitindo 

um melhor controlo local e sobrevida 

global sem aumento da toxicidade.
(79-83) 

A IORT integra um tratamento combinado 

e, por isso, a avaliação dos seus resultados 

torna-se mais difícil.
(82)

 

TRATAMENTO ADJUVANTE 

O papel da QT adjuvante no cancro do reto 

é ainda objeto de debate e pesquisa em 

vários centros.
(84)

 Não há evidência 

suficiente acerca do seu benefício após 

QRT neoadjuvante,
(8,30,85)

 nem sobre os 

ganhos na sobrevida livre de doença ou 

global, ao contrário do que ocorre nos 

tumores do cólon.
(59,86) 

O envolvimento dos gânglios regionais 

constitui uma das principais indicações 

para QT adjuvante.
(64) 

Segundo a NCCN, todos os doentes com 

tumores em estadio II/III deverão receber 

QT adjuvante após QRT neoadjuvante/ 

cirurgia, independentemente dos resultados 

patológicos.
(8,30)

 Para doentes com MRC 

negativa é o envolvimento dos gânglios 

regionais que indica a necessidade de QT 

adjuvante. Contudo, é discutível a 

utilização de regimes baseados no 5-FU 

para lesões que demonstraram resistência à 

QRT neoadjuvante.
(30,59) 

O benefício da QT adjuvante em tumores 

T3 sujeitos a tratamento neoadjuvante foi 

analisado em dois estudos randomizados 

da EORTC e FFCD.
(16)

 Ambos 
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confirmaram não existir benefício em 

termos de sobrevivência livre de doença e 

global, mesmo havendo envolvimento 

ganglionar.
(16,30) 

A maioria dos investigadores usa o mesmo 

regime de QT adjuvante para tumores do 

cólon e do reto, estando recomendados 4 

meses (8 ciclos) de FOLFOX6 (5-fluorou-

racilo, leucovorina, oxaliplatina).
(16,68)

 

TRATAMENTO NEOADJUVANTE VERSUS 

ADJUVANTE 

A RT ou QRT adjuvante foi o padrão de 

tratamento durante muitos anos para 

tumores do reto em estadio II/III.
(53) 

Os estudos existentes apresentam 

resultados contraditórios,
(16)

 mas a QRT 

neoadjuvante parece ser mais eficaz do que 

a terapia adjuvante, mesmo com o recurso 

à EMT, na redução da RL e minimização 

da toxicidade aguda e tardia.
(23,30,73,87)

 A 

terapêutica neoadjuvante permite diminuir 

o estadio inicial do tumor, com uma taxa 

superior de RPC, menor envolvimento 

ganglionar, venoso, perineural ou linfático. 

Alguns estudos apontam para uma 

melhoria na sobrevivência global na 

doença localmente avançada,
(30)

 mas 

aumentos na perda de sangue e no risco de 

complicações na cirurgia subsequente têm 

também sido descritos.
(73) 

A RT adjuvante surge, por sua vez, 

associada a maiores taxas de interrupção 

do tratamento.
(85)

 

A evidência existente suporta o uso de 

terapia neoadjuvante em favor da 

adjuvante, quando ambas são opções 

viáveis. Doentes em que, após a cirurgia, 

se comprova terem doença de alto risco é 

recomendado tratamento adjuvante.
(87)

 

RECORRÊNCIA LOCAL 

Em contraste com os tumores do cólon, no 

reto as taxas de RL são elevadas.
(16,30,68,88) 

As terapias combinadas permitiram reduzir 

a RL e atrasar o seu aparecimento.
(89-91)

 Na 

Era pré-EMT, a maioria da recidiva local 

tinha localização central, peri-anastomótica 

ou anterior. Com a EMT e as terapias 

combinadas a RL tornou-se sobretudo 

lateral e posterior.
(89,90)

 O tratamento 

neoadjuvante desempenha um papel 

importante na prevenção de recorrências 

anastomóticas,
(90)

 que têm maior probabi-

lidade de cura com as novas cirurgias do 

que as recidivas pélvicas. A sobrevida 

global após o diagnóstico de RL é menor 

tendo sido realizada terapia neoadjuvante 

comparativamente a cirurgia isolada.
(2,8,90)

 

A taxa de recidiva pélvica depende do 

estadio do tumor, sendo mais provável em 

tumores primários de estadio mais 

avançado.
(90) 

O número de gânglios linfáticos positivos, 

bem como uma MRC positiva influenciam 

tanto a RL como a sobrevi-

vência.
(16,30,32,48,89,90)

 Mesmo com terapia 

combinada, a incidência de RL em doentes 
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com um destes fatores de risco atinge 20%, 

em comparação com valores <5% na 

ausência destas caraterísticas. A 

combinação de fatores de risco é também 

importante em tumores T1-T2, nos quais a 

RL é de 1% com MRC negativa, 

aumentando para 12% quando esta é 

positiva. Em tumores T3-T4 é de 15% com 

MRC negativa, mas 25% com MRC 

positiva.
(90)

 A localização do tumor 

influencia também a RL,
(88,90)

 sendo esta 

mais provável nos tumores do terço 

inferior do reto (10%-15%) do que em 

tumores dos terços médio (5%-10%) ou 

superior (2%-5%).
(48,90)

 A forma do tumor 

(exofítica versus não-exofítica), a presença 

de invasão linfática, venosa ou perineural, 

perfuração ou oclusão, grau de fixação, 

juntamente com o grau de diferenciação do 

tumor são outros fatores de risco para 

RL.
(30,90)

 Uma RPC ou superior a 95% 

após QRT aponta para bom prognóstico e 

baixa taxa de RL.
(90) 

O tratamento da RL passa pela resseção 

cirúrgica, com potencial curativo,
(91,92)

 

seguida de QRT adjuvante ou pela QRT 

pré-operatória com infusão concomitante 

de 5-FU.
(2,8,90,93)

 O uso de IORT pode ser 

ponderado aquando da resseção, visto que 

os dados disponíveis mostram um impacto 

positivo no controlo local e sobrevivência 

global.
(2,8,90)

 Estudos de doentes previa-

mente tratados com RT mostram que um 

novo recurso à RT pode ser eficaz e com 

toxicidade aceitável. Lesões não 

ressecáveis devem ser tratadas com QT, 

com ou sem RT, de acordo com a 

capacidade de tolerância do doente.
(2,8,89)

 

SEGUIMENTO 

Permite identificar e tratar possíveis 

complicações terapêuticas, assim como 

recorrências ou um segundo tumor 

colorretal, com tratamento potencialmente 

curativo ou paliativo.
(2,8)

 Não há evidência 

clara de que o acompanhamento regular 

após tratamento potencialmente curativo 

melhore o prognóstico, existindo algumas 

controvérsias em relação à melhor 

estratégia de acompanhamento após 

cirurgia curativa.
(8) 

A recomendação atual passa pela história 

clínica e exame físico com retossigmoi-

doscopia a cada 3 a 6 meses, durante 2 

anos;
(2,8)

 colonoscopia no primeiro ano se 

não realizada no diagnóstico (2,8)
 e repetição 

aos 3 anos (8)
 e depois a cada 5 anos,

(2)
 

permitindo detetar tumores metácronos e 

recorrências anastomóticas.
(94)

 Os exames 

clínicos, laboratoriais e radiológicos não 

têm valor provado.
(2)

 A TC torácica, 

abdominal e pélvica é recomendada 

anualmente, durante os primeiros 3-5 anos 

nos tumores em estadio II e III, assim 

como o doseamento do CEA a cada 3 a 6 

meses, durante 2 anos, nos doentes com 

valor elevado no pré-operatório.
(8,41,92,94)
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CONCLUSÃO 

A abordagem do cancro do reto tem 

sofrido grandes avanços em todos os seus 

componentes (cirurgia, radioterapia e 

quimioterapia), permitindo melhorar 

significativamente os resultados obtidos. A 

cirurgia mantém-se a pedra angular do 

tratamento destes tumores, tendo o 

aparecimento da EMT impulsionado a 

otimização do sucesso terapêutico, ainda 

mais evidente quando combinada com 

quimiorradioterapia, esta melhor tolerada e 

com menor toxicidade aguda e tardia se 

administrada na forma neoadjuvante. 

Melhorias na RL e na preservação do 

esfíncter conduzem também a uma melhor 

qualidade de vida. 

Existem, contudo, muitas questões 

relativas à abordagem do cancro do reto 

localizado que permanecem sem resposta. 

Alguns dados existentes são discordantes, 

como explorado ao longo desta revisão, e 

impedem uma orientação linear para todos 

os doentes. 

É necessário incentivar a cooperação da 

comunidade científica, clínicos e doentes 

no sentido de compreender as dúvidas e 

lacunas da evidência existente atualmente, 

para assim projetar e implementar novas 

investigações randomizadas geradoras de 

conhecimento cada vez melhor e mais 

completo. 
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