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Resumo da Revisão da Literatura

Embora os adenocarcinomas do reto usualmente apareçam como tumores que são tecnicamente ressecáveis, eles
ocasionalmente apresentam-se como uma doença que está além do domínio da ressecção cirúrgica potencialmente
curativa. Entretanto, a definição de um tumor como sendo localmente irressecável não é precisa e é, em grande parte,
dependente da opinião e da habilidade do cirurgião. Às vezes não é possível determinar a ressecabilidade até a hora do
procedimento cirúrgico. Entretanto, no sentido prático, estes tumores podem ser definidos como tumores que, devido
à extensão da doença local, não podem ser ressecados com intenções curativas, quando se usa apenas a cirurgia.

Usualmente, estes tumores são localmente irressecáveis devido à sua aderência ou fixação a estruturas adjacentes, tais
como próstata, sacro ou parede pélvica lateral. O envolvimento da parede posterior da vagina não é considerado como
um critério determinante da irressecabilidade já que a parede vaginal posterior pode ser ressecada com o tumor primário
com uma morbidade relativamente baixa. O termo “irressecável” é, também, dependente da extensão da cirurgia que o
cirurgião se dispõe a realizar e o paciente se dispõe a se submeter. Por exemplo, o envolvimento da próstata por
extensão direta pode ser tratado com uma exenteração pélvica, mas isto pode não ser aceitável pelo paciente ou pelo
cirurgião devido à morbidade. A invasão posteriormente para dentro da porção inferior do sacro é, às vezes, tecnicamente
ressecável, embora a probabilidade de cura, exclusivamente com a cirurgia, seja muito pequena. Tumores com invasão
na parede pélvica lateral são, quase sempre, verdadeiramente irressecáveis.

A avaliação das abordagens de tratamento para estes tumores é dificultada pela ausência de qualquer estudo randomizado
substancial e pela natureza heterogênea dos tumores quando aparecem. Os tumores que são categoricamente irressecáveis
devido a invasão da pelve óssea, de forma que não há nenhuma chance de sequer realizar uma ressecção local, são
diferentes dos tumores típicos localmente avançados com invasão localizada, que podem tornar-se ressecáveis após
radioterapia pré-operatória.

O controle destes tumores tem mudado com os anos e, atualmente, há uma maior ênfase na terapia com modalidades
combinadas, tentando converter um tumor que é inicialmente irressecável em um tumor potencialmente curável por
cirurgia. A série inicial usou radioterapia pré-operatória e demonstrou que os pacientes poderiam ter uma ressecção
potencialmente curável após radioterapia pré-operatória, usualmente com doses na faixa de 5.000 cGy em 5 1/2 semanas.
Embora as taxas de cura em longo prazo não tenham sido boas, aproximadamente 25% dos pacientes foram curados
com esta abordagem.

Com o advento do uso de quimioterapia adjuvante no câncer de cólon e os dados sugerindo uma vantagem para o uso
de quimioterapia baseada em 5-fluorouracil (5FU) com radioterapia concomitante, na terapia adjuvante do câncer
retal, esta combinação passou a ser aplicada nos casos de doença localmente irressecável. Houve pequenas séries que
demonstraram a possibilidade do tratamento com 5FU em bolo isolada, 5FU mais leucovorin ou com infusão contínua
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de 5FU em longo prazo com radioterapia pélvica, que sugeriu uma vantagem em termos de controle local e, talvez,
sobrevida. Não há dados para provar a superioridade de uma abordagem em relação à outra, embora a tendência de
controle seja o uso de infusão contínua de 5FU em longo prazo durante a radiação.

Embora o uso de radioterapia e quimioterapia combinadas no pré-operatório pareça ter valor, algumas séries continuaram
a demonstrar uma alta taxa de insucesso local. Por causa disto, muitos pesquisadores usaram uma dose de “boost” de
radiação na área de aderência ou invasão do tumor e nos sítios de doença local persistente. Este “boost” foi administrado
por radioterapia de feixe externo no pós-operatório, radioterapia com feixe de elétron no intra-operatório ou implante
intersticial com fontes convencionais de baixa atividade ou fontes de altas doses. Os dados sobre estas abordagens não
permitem que se faça uma declaração definitiva com relação à eficácia, mas eles sugerem que a dose de “boost” de
radiação pode produzir uma vantagem no controle local em longo prazo. A utilidade das diferentes técnicas é
provavelmente mais dependente da capacidade de administrar com segurança uma dose adequada de radioterapia em
volumes de alto risco, enquanto se minimiza a dose de tecido normal. Embora algumas tentativas tenham sido feitas
para realizar estudos randomizados, nenhum deles foi concluído com sucesso.

Embora a maioria dos pesquisadores que trabalham nesta área tenham feito os maiores esforços para tornar tumores
localmente avançados ressecáveis, alguns tumores não podem ser ressecados a despeito do uso de altas doses de
radioterapia. Embora o prognóstico seja muito ruim quando isto ocorre, ainda assim há benefícios obtidos com a
radioterapia. Estes pacientes freqüentemente apresentam sangramento, dor pélvica e, algumas vezes, sintomas obstrutivos.
A radioterapia com quimioterapia baseada em 5FU pode produzir um bom alívio dos sintomas e, em raras situações,
cura do tumor. Isto geralmente exige altas doses de radiação. Se sintomas obstrutivos estiverem inicialmente presentes,
será necessário uma derivação com colostomia. Se não houver nenhum sintoma verdadeiramente obstrutivo, o paciente
freqüentemente pode ser controlado sem uma derivação.

Uma infecção pelo HIV conhecida, por si só, não é uma contra-indicação ao uso dos tratamentos padrão recomendados.
Pacientes com citopenias ou com manifestação explícita de AIDS, entretanto, podem ter uma capacidade reduzida de
tolerar certos tratamentos, especialmente a quimioterapia citotóxica. Na seleção da terapia apropriada, deve-se considerar
o estado geral do paciente e seu desempenho, uma contagem celular sangüínea completa e contagens de células T
(status CD ¾).

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1998. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 2002.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Câncer de Reto Localmente Irressecável

Variante 1: Homem, 56 anos apresentando sangramento retal recorrente e dor à defecação. História  pregressa:
diagnóstico de câncer retal há 2 anos que foi tratado com ressecção baixa anterior, seguido de 6 meses de
quimioterapia adjuvante. Endoscopia atual mostrando recidiva na anastomose, 6 cm acima da borda anal, com
biópsia positiva para adenocarcinoma. Lesão fixa à parede pélvica lateral no exame físico e confirmada na T C
de abdome e pelve. Estudos diagnósticos falharam em demonstrar outros locais de doença. No momento o
tumor é irressecável.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve com QT baseada em 5FU 8

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve 6

59,4-64,8 Gy/1,8 Gy na pelve com QT baseada em 6
5FU

59,4-64,8 Gy/1,8 Gy na pelve 6

30 Gy/3,0 Gy na pelve com 5FU 4

30 Gy/3,0 Gy na pelve 2

Cirurgia

RT pré-operatória +/– QT baseada em 5FU e 8
reavaliar operabilidade

Cirurgia após RT pré-operatória (se ressecável), 8
com 5FU e boost intra-operatório

Tentar excisão do tumor e amputação 2
abdominoperineal antes da RT externa

 Executar sem cirurgia 2

QT com 5FU: duração

4-6 meses após terapia primária 8

12 meses após terapia primária 2

QT de indução prévia à RT 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Câncer de Reto Localmente Irressecável

Variante 2: Homem, 56 anos apresentando sangramento retal recorrente e dor à defecação.  História pregressa:
diagnóstico de câncer retal há 2 anos que foi tratado com ressecção anterior baixa, seguida de QT adjuvante por
6 meses. Endoscopia agora mostra recidiva na anastomose 6 cm acima da borda anal, o qual é adenocarcinoma
comprovado por biópsia. A lesão é fixa à parede pélvica lateral no exame físico e confirmada na TC. Metástase
hepática única em lobo direito, também comprovada por biópsia, em localização periférica. No momento o
tumor pélvico é irressecável.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve com QT baseada em 5FU 8

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve 4

30 Gy/3,0 Gy na pelve 2

30 Gy/3,0 Gy na pelve com QT baseada em 5FU 2

Cirurgia

RT pré-operatória +/– 5FU e reavaliar 8
operabilidade

Cirurgia após RT pré-operatória (se ressecável), 8
com 5FU e boost intra-operatório

Tentar excisão do tumor e ressecção 2
abdominoperineal antes da RT externa

Executar sem cirurgia 2

Cirurgia hepática

Após ressecção do local primário 6

Após 3-6 meses de QT pós-cirúrgica 6

Antes da ressecção do local primário, após a RT 4
pré-operatória

Antes da ressecção do local primário antes da RT 2
pré-operatória

QT baseada em 5FU: duração

4-6 meses após terapia do primário 8

12 meses após terapia do primário 2

QT de indução antes da RT 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Câncer de Reto Localmente Irressecável

Variante 3: Homem, 56 anos apresentando sangramento retal recorrente e dor à defecação.  História pregressa:
diagnóstico de câncer retal há 2 anos tratado com ressecção anterior baixa, seguida de QT adjuvante por 6
meses. Endoscopia agora mostra recidiva na anastomose 6 cm acima da borda anal, comprovada por biópsia. A
lesão é fixa à parede lateral da pelve, ao exame físico e à TC. Há 3 metástases hepáticas irressecáveis, comprovadas
por biópsia, envolvendo lobo esquerdo e região hilar. No momento o tumor pélvico é irressecável.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia

30 Gy/3,0 Gy na pelve com QT baseada em 5FU 6

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve com QT baseada em 5FU 6

59,4-64,8 Gy/1,8 Gy na pelve com QT baseada 6
em 5FU

30 Gy/3,0 Gy na pelve 4

50.4 Gy/1,8 Gy na pelve 4

59,4-64,8 Gy/1,8 Gy na pelve 4

Cirurgia

RT pré-operatória +/–5FU e reavaliar a 8
operabilidade

Cirurgia após RT pré-operatória (se ressecável), 4
com 5FU e boost intra-operatório

Executar sem cirurgia 4

Tentar excisão do tumor e ressecção 2
abdominoperineal antes da RT externa

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Câncer de Reto Localmente Irressecável

Variante 4: Homem, 56 anos com dor severa que irradia para a região perineal. História pregressa: diagnóstico
de câncer retal há 2 anos, que foi tratado com ressecção abdominoperineal, RT pélvica totalizando 50.4 Gy mais
5FU, seguido por 6 meses de QT adjuvante. TC de abdome e pelve mostra massa que invade osso pélvico e
tronco ciático. Estudos diagnósticos falham em documentar outros locais de doença.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia

10-30 Gy/2,0 Gy na pelve com QT baseada 6 Com exclusão de alças de delgado
em 5FU do campo.

10-30 Gy/2,0 Gy na pelve 4 Com exclusão de alças de delgado
do campo.

10-30 Gy/2,0 Gy na pelve e QT baseada em 4 Com exclusão de alças de delgado
5FU+ RT intra-operatória boost para do campo.
parede pélvica lateral

Implante radioativo permanente em lesão 2
sintomática

Cirurgia

Reanalisar a operabilidade após RT externa 8
+/– 5FU

Cirurgia após RT externa +/– 5FU 6
+ radioterapia intra-operatória

Tentar remoção tumoral + radioterapia intra- 4
operatória

Reanalisar operabilidade após implante 4
permanente

Executar sem cirurgia 4

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.

Câncer retal localmente irressecável1555Retal/Anal

Condição Clínica: Câncer de Reto Localmente Irressecável

Variante 5: Mulher, 78 anos com KPS 70 e sangramento retovaginal. História pregressa: Câncer de mama
tratado apenas com mastectomia há 10 anos e doença valvular cardíaca. Endoscopia agora mostrou
adenocarcinoma a 6 cm da borda anal, comprovado por biópsia, está fixo no segmento inferior do útero, parede
posterior da vagina e parede pélvica lateral, confirmado por TC. Estudos diagnóstico falharam para documentar
outros locais de doença.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve com QT baseada em 5FU 8

30 Gy/3,0 Gy na pelve com QT baseada em 5FU 4

30 Gy/3,0 Gy na pelve 2

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve 2

Cirurgia

RT pré-operatória +/– QT baseada em 5FU e 8
reanálise da operabilidade

Cirurgia após RT pré-operatória com 5FU e boost 8
radioterapia intra-operatória

Ressecção abdominoperineal antes da RT externa 2

Executar sem cirurgia 2

Q T

4-6 meses após tratamento do primário 8

12 meses após tratamento do primário 2

QT de indução prévia à RT 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Câncer de Reto Localmente Irressecável

Variante 6: Homem, 38 anos com sangramento retal. Endoscopia mostrou tumor retal, confirmado pela patologia
com adenocarcinoma, a 4 cm da borda anal com extensão para o ânus e tecidos subcutâneos perianais adjacentes.
História pregressa positiva para polipose familiar. Paciente é HIV negativo. TC de abdome e pelve mostrou
linfonodopatia ilíaca interna associada a envolvimento linfonodal periretal. Estudos diagnósticos falharam para
documentar outros locais de doença.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve e períneo + QT baseada 8
em 5FU

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve e períneo 4

30 Gy/3,0 Gy na pelve e períneo 2

30 Gy/3,0 Gy na pelve com QT baseada em 5FU 2

Cirurgia

RT pré-operatória +/– QT baseada em 5FU e 8
reavaliação da operabilidade

Cirurgia após RT pré-operatória com 5FU e boost 8
radioterapia intra-operatória

Ressecção abdominoperineal antes de RT externa 2

Executar sem cirurgia 2

Q T

4-6 meses após tratamento do primário 8

12 meses após tratamento do primário 2

QT de indução prévia à RT 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Câncer de Reto Localmente Irressecável

Variante 7: Homem, 38 anos com sangramento retal. Endoscopia mostrou tumor retal, confirmado pela patologia
como adenocarcinoma, a 4 cm da borda anal com extensão distal ao ânus e tecidos subcutâneos perianais
adjacentes. História pregressa positiva para polipose familiar. Paciente é HIV negativo. TC de abdome e pelve
mostrou linfonodopatia em adição ao envolvimento linfonodal periretal. Estudos diagnósticos mostraram
múltiplas metástases pulmonares assintomáticas de 0,5 cm e metástase hepática única de 2 cm no lobo direito.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve e períneo + QT baseada 8
em 5FU

30 Gy/3,0 Gy na pelve e períneo + QT baseada 6
em 5FU

30 Gy/3,0 Gy na pelve e períneo 2

50,4 Gy/1,8 Gy na pelve e períneo 2

Cirurgia

RT pré-operatória +/– QT baseada em 5FU e 8
reavaliação da  operabilidade

Cirurgia após RT pré-operatória com 5FU e boost 6
radioterapia intra-operatória

Executar sem cirurgia 6

Ressecção abdominoperineal antes da RT externa 2

Quimioterapia

4-6 meses após tratamento do primário 8

12 meses após tratamento do primário 2

QT de indução prévia à RT externa 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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