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ESTUDOS DOS ANOS 2000

• Incluiam todos os tumores de reto (mesmo reto alto)
• Estadiamento era realizado com EUS e não RNM
• A Cirurgia no plano do mesorreto não era tão 

consolidada como é hoje



ESTADIAMENTO

• RNM é superior ao EUS
• TNM apenas, não é mais o suficiente
• Margem circunferencial (CRM) – subdivisão do T3
• Proximidade da margem anal
• Invasão vascular extramural (EMVI)
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POR QUÊ OMITIR A RT?

• Toxicidade 
• O grande objetivo da RT é atingir CRM livre
• CRM é o grande preditor de recorrência local
• É preciso RT para diminuir a recidiva local nos T3N1 

com margem segura a RNM?
• Supertratamento?



CRM

• CRM é também preditor de:
• Doença a distância
• Sobrevida global



Fundamentos teóricos

• Mercury
• Quicksilver
• Occum



Fundamentos teóricos

• Mercury
• Melhor seleção do tratamento
• RNM como prognóstico baseado na definição da CRM
• Se a pCRM é -, praticamente elimina o risco de recidiva local.
• mrCRM segura >>> 1mm da fáscia



Fundamentos teóricos

• Mercury
• Tumores mais baixos que 5cm contribuíram para LR 

apesar da CRT 



Fundamentos teóricos

• Quicksilver
• Objetivo: melhor seleção dos pacientes para QRT
• Foco do tratamento do reto>>> CRM negativa
• Linfonodos não foram considerados critérios prognósticos
• Excluídas lesões muito baixas



Fundamentos teóricos

• Quicksilver
• Mesorreto de qualidade em 98% dos casos
• 29% n+
• Concordância de N na RNM x patologia: 68%
• 12% subestadiados
• 20% superestadiados

• CRM+: 4,9%
• > QRT pode não ser necessária para todos Est II e III



Fundamentos teóricos

• OCUM
• 98,5% VPN para CRM-



Fundamentos teóricos

• OCUM
• 60% cirurgia “upfront”
• 98,3% CRM -

• 40% QRT neoajduvante
• 77% mrCRM+
• 9,1% pCRM+

• Boa qualidade de mesorreto: 92%



Fundamentos teóricos

• OCUM
• Grande conversão de mrCRM+ para pCRM – com a 

radioterapia. Apenas 10% permaneceu pCRM+
• QRT é ótima ferramenta para regressão tumoral nos casos 

de mrCRM+ e é ainda indispensável nesses pacientes
• A indicação de QRT cai de 80 para 40% quando se usa RNM



Fundamentos teóricos

• Mercury
• CRM +: 3%
• LR: 3,3%

• Quicksilver
• CRM+: 5%

• Occum
• CRM+: 2%
• LR: 2%

German Trial, 2004

Recidiva local: 2-3,3%
Margem Circunferencial positiva: 1,3-7,2%

AO INVÉS DE QRT PARA TODOS ESTADIOS II E III, 
A MELHOR SELEÇÃO DOS PACIENTES BASEADA 

NA CRM PODE LEVAR A EXCELENTES 
RESULTADOS ONCOLÓGICOS



Fundamentos teóricos

• Mercury II
• Tumores abaixo de 6cm
• Motivos do estudo
• Em geral tem maior taxa de pCRM+ (20-36%)
• Decisão entre amputação e anastomose inconsistente
• Aprimorar a seleção e conduta com uso da RNM



Fundamentos teóricos
• Mercury II



Fundamentos teóricos
• Mercury II
• pCRM+: 9%
• 44% “safe”RNM > cirurgia “upfront” > 98%pCRM-

• 81% dos “unsafe”receberam QRT
• 29% responderam bem, destes, nenhum pCRM+
• 24% tiveram a cirurgia num plano menos radical
• 25% pCRM+ > oferecer QRT ou amputação parece não 

ser o suficiente para este grupo > TNT???

• Tumores ultrabaixos (<4cm) tiveram mais CRM+
• Tumores anteriores tiveram mais CRM+
• EMVI foi mais presente nos CRM+ (regressão inadequada?)



Qual T3N1 temos
que estar ALERTAS?

• Tumores extra baixos e próximos aos esfíncteres
• QRT neoadjuvante pode preservar o esfíncter

• A qualidade e margem do mesorreto não podem ser  
bem asseguradas

• Atenção aos tumores anteriores e ao EMVI
• Quando se planeja preservação de órgão

• Não se esquecer que apesar das baixas taxas de 
recorrência local, a recorrência sistêmica ainda é alta, 
cerca de 30%.



EMVI
• Dados em resumo
• Negativar o EMVI e TD com CRT aumenta sobrevida
• Qual maneira ideal de se negativar  (TNT?CRT?QT?)
• Linfonodos aumentados mas EMVI/TD negativos, o 

prognóstico é favorável



TNT
• Dados em resumo
• Pode ser feito QT de indução ou consolidação
• Foco que se deu foi no aumento de sobrevida
• Maior toxicidade
• Rapido teve recidiva local elevada sem mudar a OS
• Se tornou padrão? 



WW
• Dados em resumo
• Se o objetivo é preservar órgão, tem que ser TNT.
• A intenção de preservar órgão é válida para tumores 

que seriam amputados, anastomoses manuais com 
continência prejudicada, paciente clinicamente ruins 
para cirurgia.

• Partilhar com o paciente os dados
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• Dados Preocupantes
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• Dados Preocupantes
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CONCLUSÃO
• O tratamento do câncer de reto é um grande desafio

• Não podemos tratar todos os tumores de reto do mesmo
jeito, pois eles são diferentes entre si

• Evidências e estudos muito dinâmicos nos últimos anos

• Fundamental a participação do especialista

• Multidisciplinaridade e decisão em conjunto com o paciente
são o grande pilar do tratamento
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