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RESUMO

Objetivo: Revisar os principais avangos no diagndstico, estadiamento e tratamento do cancer retal (CR), com
énfase nas estratégias contemporéneas de preservagao de 6rgaos, como terapia neoadjuvante total (TNT) e
protocolo watch and wait (WW). Revisao bibliografica: O CR representa um importante problema de saude
publica devido a elevada incidéncia, morbimortalidade e impacto funcional. Sua carcinogénese envolve
interagdo complexa entre fatores genéticos, epigenéticos, ambientais e inflamatérios, destacando-se
alteragdes nos genes APC, KRAS e TP53 e a instabilidade de microssatélites. O diagnéstico fundamenta-se
na integragao entre avaliagao clinica, colonoscopia, anatomopatolégico e métodos de imagem, com destaque
para a ressonancia magnética (RM) pélvica de alta resolugdo no estadiamento locorregional. O tratamento
incorporou excisdo total do mesorreto (ETM), radioquimioterapia neoadjuvante, TNT e estratégias de
preservagdo de orgdos. Consideragdes finais: A estratégia WW constitui alternativa para pacientes
criteriosamente selecionados com resposta clinica completa (RCC), mediante avaliacdo multimodal e
vigilancia rigorosa. A individualizagdo terapéutica e abordagem multidisciplinar sdo fundamentais para
otimizar o controle oncolégico e a qualidade de vida.

Palavras-chave: Cancer retal, Tratamento, Quimioterapia, Radioterapia, Cirurgia.

ABSTRACT

Objective: To review key advances in the diagnosis, staging, and treatment of rectal cancer (RC),
emphasizing contemporary organ-preservation strategies such as total neoadjuvant therapy (TNT) and the
watch and wait (WW) protocol. Literature review: RC represents a significant public health issue due to its
high incidence, morbidity and mortality, and functional impact. Its carcinogenesis involves a complex interplay
of genetic, epigenetic, environmental, and inflammatory factors, notably alterations in the APC, KRAS, and
TP53 genes and microsatellite instability. Diagnosis relies on integrating clinical assessment, colonoscopy,
histopathology, and imaging methods, with high-resolution pelvic magnetic resonance imaging (MRI) playing
a pivotal role in locoregional staging. Treatment approaches have evolved to incorporate total mesorectal
excision (TME), neoadjuvant chemoradiotherapy, TNT, and organ-preservation strategies. Final
considerations: The WW strategy offers an alternative for carefully selected patients who achieve a complete
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clinical response (CCR), provided there is multimodal assessment and rigorous surveillance. Tailoring therapy
and adopting a multidisciplinary approach are essential to optimizing oncological control and quality of life.

Keywords: Rectal cancer, Treatment, Chemotherapy, Radiotherapy, Surgery.

RESUMEN

Objetivo: Revisar los avances clave en el diagndstico, la estadificacion y el tratamiento del cancer de recto
(CR), haciendo hincapié en las estrategias actuales de preservacion de o6rganos, como la terapia
neoadyuvante total (TNT) y el protocolo de watch and wait (WW). Revision de la literatura: EI CR representa
un problema de salud publica significativo debido a su elevada incidencia, morbimortalidad e impacto
funcional. Su carcinogénesis implica una compleja interaccién de factores genéticos, epigenéticos,
ambientales e inflamatorios, destacando las alteraciones en los genes APC, KRAS y TP53, asi como la
inestabilidad de microsatélites. El diagndstico se basa en la integracion de la evaluacion clinica, la
colonoscopia, la histopatologia y los métodos de imagen, desempefiando la resonancia magnética (RM)
pélvica de alta resolucidon un papel fundamental en la estadificacion locorregional. Los enfoques terapéuticos
han incorporado la escisién total del mesorrecto (ETM), la quimiorradioterapia neoadyuvante, la TNT y
estrategias de preservacién de o6rganos. Consideraciones finales: La estrategia de WW ofrece una
alternativa para pacientes cuidadosamente seleccionados que logran una respuesta clinica completa (RCC),
siempre que exista una evaluacion multimodal y una vigilancia rigurosa. La personalizacion del tratamiento y
el empleo de un enfoque multidisciplinario son esenciales para optimizar el control oncolégico y la calidad de
vida.

Palabras clave: Cancer rectal, Tratamiento, Quimioterapia, Radioterapia, Cirugia.

INTRODUGAO -

O cancer de reto (CR) representa uma das doengas oncologicas de maior relevancia clinica e
epidemiolégica na atualidade, constituindo importante problema de saude publica mundial devido a elevada
incidéncia, morbidade e mortalidade associadas. No Brasil, representa o segundo tipo de cancer mais
incidente em homens e mulheres, sendo responsavel por elevada morbimortalidade (INCA, 2023).

O reto corresponde aos 12 a 15 centimetros finais do intestino grosso, estendendo-se da juncéo
retossigmoide até o canal anal, estando localizado em intima relagdo com estruturas pélvicas nobres, aspecto
que influencia diretamente o comportamento tumoral, as possibilidades terapéuticas e os desfechos
funcionais dos pacientes acometidos (BRAY F, et al., 2024; BENSON AB, et al., 2024).

Nas ultimas décadas, o CR passou por profunda transformagéo em relagdo a compreensao de sua biologia
tumoral, métodos diagndsticos e estratégias terapéuticas. Historicamente associado a elevadas taxas de
recorréncia local e progndstico desfavoravel, o desenvolvimento de técnicas cirlrgicas padronizadas,
particularmente a excisdo total do mesorreto (ETM), associado a incorporagdo da radioterapia (RT),
quimioterapia (QT) sistémica e, mais recentemente, da terapia neoadjuvante total (TNT), modificou
substancialmente os resultados oncolégicos e a sobrevida global desses pacientes. Paralelamente, o
refinamento dos métodos de imagem, especialmente da ressonéncia magnética (RM) pélvica de alta
resolugao, permitiu estadiamento mais preciso e individualizag&o terapéutica mais eficaz (BENSON AB, et al.,
2024).

Apesar dos avangos cientificos e tecnologicos recentes, o CR ainda apresenta importantes desafios
clinicos, especialmente relacionados ao diagndstico tardio, desigualdades no acesso ao rastreamento e
tratamento especializado, toxicidade terapéutica e recorréncia metastatica. Dessa forma, o aprofundamento
do conhecimento acerca dos aspectos epidemioldgicos, fisiopatoldgicos, genéticos, diagndsticos e
terapéuticos da doenca torna-se essencial para melhoria continua da assisténcia oncolédgica e dos desfechos
clinicos.
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Diante disso, a presente revisao narrativa teve como objetivo revisar os principais avangos no diagnéstico,
estadiamento e tratamento do CR, com énfase nas estratégias contemporaneas de preservagao de 6rgaos,
como TNT e protocolo watch and wait (WW).

REVISAO BIBLIOGRAFICA-
Epidemiologia e fatores de risco

O CR ocupa atualmente posicdo de destaque entre as neoplasias malignas mais frequentes no mundo.
Segundo estimativas da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC/GLOBOCAN), mais de 1,9
milhdo de novos casos de cancer colorretal foram diagnosticados globalmente em 2022, com
aproximadamente 900 mil mortes associadas a doencga. O CR corresponde a cerca de um tergo desses casos,
apresentando importante impacto em termos de mortalidade e incapacidade funcional (DE OLIVEIRA
SANTOS M, 2023; BRAY F, et al., 2024).

No Brasil, figura entre os tumores mais incidentes em ambos os sexos. Estimativas do Instituto Nacional
de Cancer (INCA) apontam aproximadamente 45 mil novos casos anuais de cancer colorretal no pais, sendo
a segunda neoplasia mais frequente em mulheres e em homens quando excluidos os tumores de pele nao
melanoma. A mortalidade permanece elevada, particularmente devido ao diagndstico tardio e as
desigualdades regionais no acesso ao rastreamento e ao tratamento especializado (INCA, 2023).

A incidéncia aumenta progressivamente com a idade, sendo mais frequente apds os 50 anos. Entretanto,
um fendmeno epidemiolégico preocupante é o crescimento da doenca em adultos jovens. Estudos
epidemiolodgicos norte-americanos demonstraram aumento anual aproximado de 2% na incidéncia de cancer
colorretal em individuos com menos de 50 anos desde a década de 1990 (SIEGEL RL, et al., 2017; BAILEY
CE, et al., 2015).

Entre os principais fatores de risco associados ao cancer de reto destacam-se idade avangada, histéria
familiar de cancer colorretal, doengas inflamatérias intestinais, obesidade, tabagismo, etilismo, diabetes
mellitus tipo 2, sedentarismo e dieta rica em carnes vermelhas e alimentos ultraprocessados. Em
contrapartida, atividade fisica regular, alimentagéo rica em fibras, frutas e vegetais parecem exercer efeito
protetor (KEUM N e GIOVANNUCCI E, 2019).

Carcinogénese e genética molecular

O desenvolvimento do CR resulta de processo multietapico complexo envolvendo interagao entre fatores
genéticos, epigenéticos, ambientais e inflamatérios. A maioria dos adenocarcinomas retais origina-se a partir
da sequéncia adenoma-carcinoma, modelo proposto originalmente por Fearon e Vogelstein, no qual o
acumulo progressivo de mutagdes leva a transformagao neoplasica do epitélio intestinal normal (FEARON ER
e VOGELSTEIN B, 1990).

Nesse modelo classico, mutagdes iniciais no gene APC representam um dos primeiros eventos
carcinogénicos. O gene APC atua como supressor tumoral e regula negativamente a via Wnt/3-catenina. Sua
inativagdo resulta em acumulo intracelular de B-catenina, ativagao transcricional de genes proliferativos e
formagao de adenomas iniciais. Posteriormente, alteragdes adicionais em KRAS, SMAD4 e TP53 promovem
progressao tumoral e transformagédo maligna (FEARON ER e VOGELSTEIN B, 1990; VOGELSTEIN B, et al.,
2013; LI J, et al., 2021).

A instabilidade cromossdmica (CIN) representa a principal via molecular envolvida no cancer colorretal
esporadico, estando presente em aproximadamente 70% dos casos. Essa via caracteriza-se por aneuploidia,
perda de heterozigosidade e alteragdes estruturais cromossdmicas extensas. As mutagdes em APC, KRAS e
TP53 constituem alteragdes tipicas dessa via carcinogénica (VOGELSTEIN B, et al., 2013; GRADY WM e
CARETHERS JM, 2008; LI J, et al., 2021).

Outra via relevante é a instabilidade de microssatélites (MSI), decorrente de defeitos no sistema de reparo
de pareamento incorreto do DNA (MMR). Genes como MLH1, MSH2, MSH6 e PMS2 participam desse
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mecanismo de reparo genético. A deficiéncia desses genes resulta em acumulo de mutagdes em regides
repetitivas do DNA denominadas microssatélites. Tumores MSI-high apresentam elevada carga mutacional e
maior imunogenicidade, fato que fundamenta a utilizagao de imunoterapia nesses pacientes (BOLAND CR e
GOEL A, 2010; LE DT, et al., 2015, LI J, et al., 2021).

O processo metastatico envolve multiplas etapas biolégicas. Inicialmente, células tumorais adquirem
capacidade invasiva através da transigao epitélio-mesenquimal, caracterizada por perda de adesao celular e
aumento da motilidade. Posteriormente, ocorre invasdo vascular e linfatica, sobrevivéncia circulatéria e
colonizagao de 6rgaos-alvo, especialmente figado e pulmdes (LI J, et al., 2021).

Diagnostico

O diagnéstico do CR envolve integracdo entre histéria clinica, exame fisico, endoscopia digestiva,
anatomopatoldgico e métodos de imagem. A suspeita clinica geralmente surge a partir de sintomas intestinais
persistentes, particularmente em individuos acima de 50 anos ou portadores de fatores de risco relevantes
(MONSON JRT, et al., 2013).

Os sintomas mais comuns incluem sangramento retal, alteragdo do habito intestinal, tenesmo, sensacao
de evacuacgao incompleta, dor pélvica e perda ponderal inexplicada. Sangramento retal frequentemente
constitui manifestagdo inicial, porém pode ser erroneamente atribuido a doengas benignas, como
hemorroidas, contribuindo para atraso diagnéstico (BRETTHAUER M, 2018; BENSON AB, et al., 2024).

Tumores localizados no reto distal podem provocar sintomas obstrutivos precoces devido a menor
complacéncia luminal. Em casos avangados, podem ocorrer anemia ferropriva, obstrugdo intestinal,
perfuragéo e fistulas (BRETTHAUER M, 2018).

O exame fisico possui papel fundamental na avaliagéo inicial. O toque retal permite identificagcao direta de
até 70% dos tumores retais, possibilitando avaliagdo da distancia da lesdo em relagdo a borda anal,
mobilidade tumoral, extensdo circunferencial e acometimento esfincteriano. Apesar de sua simplicidade,
permanece ferramenta indispensavel no diagnéstico do CR (SCHMOLL HJ, et al., 2012; GOLLINS S, et al.,
2017).

A colonoscopia constitui exame padrao-ouro para diagndstico do cancer colorretal. Permite visualizagao
direta da lesédo, realizagdo de biopsias e avaliagdo de lesdes sincrénicas em todo o célon. A confirmagao
histopatolégica geralmente demonstra adenocarcinoma, responsavel por mais de 90% das neoplasias
malignas retais (SCHMOLL HJ, et al., 2012; GOLLINS S, et al., 2017; DE PAULA P, et al., 2021).

O rastreamento colonoscépico representa importante estratégia de prevencédo secundaria. Diversas
diretrizes internacionais recomendam inicio do rastreamento aos 45 anos para individuos de risco habitual,
devido ao aumento da incidéncia em adultos jovens. Pacientes de alto risco requerem estratégias
individualizadas (US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2021; DE PAULA P, et al., 2021).

Apds confirmagao histolégica, o estadiamento adequado torna-se essencial para planejamento
terapéutico. A RM pélvica de alta resolugéo € atualmente considerada o principal método de imagem para
avaliagao locorregional do CR. O exame permite analise detalhada da profundidade de invasao tumoral,
comprometimento da fascia mesorretal, invaséo vascular extramural e linfonodos regionais (US PREVENTIVE
SERVICES TASK FORCE, 2021; DE PAULA P, et al., 2021; BENSON AB, et al., 2024).

A ultrassonografia endorretal pode ser Util especialmente em tumores iniciais, apresentando elevada
acuracia na diferenciagao entre lesdes T1 e T2. Entretanto, possui limitagdes em tumores estenosantes e
menor capacidade de avaliagdo da margem circunferencial (SCHMOLL HJ, et al., 2012; GOLLINS S, et al.,
2017; DE PAULA P, et al., 2021).

A tomografia computadorizada (TC) de térax, abdome e pelve é utilizada principalmente para pesquisa de
metastases a distancia. O figado representa o sitio metastatico mais frequente, seguido pelos pulmées (VAN
CUTSEME, et al., 2016; BENSON, A. B. et al., 2024).

A tomografia por emissdo de pdsitrons associada (PET-CT) ndo é recomendada rotineiramente no
estadiamento inicial, mas pode ser util em situagdes selecionadas, especialmente em casos de suspeita
metastatica duvidosa ou recorréncia tumoral (SCHMOLL HJ, et al., 2012; GOLLINS S, et al., 2017).
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Marcadores tumorais séricos, particularmente o antigeno carcinoembrionario (CEA), também integram a
avaliagdo diagndstica. Embora ndo possuam sensibilidade adequada para rastreamento, niveis elevados
associam-se a pior prognostico e podem auxiliar no acompanhamento pés-tratamento (SCHMOLL HJ, et al.,
2012; GOLLINS S, et al., 2017).

O anatomopatolégico permanece essencial para caracterizagao tumoral. Além da confirmacgao histoldgica,
o laudo deve incluir grau de diferenciagao, presenca de invasao linfovascular, invasao perineural, status das
margens cirurgicas e numero de linfonodos acometidos. Atualmente, recomenda-se também avaliagéo
universal do status MMR/MSI (SCHMOLL HJ, et al., 2012; LE DT, et al., 2015; GOLLINS S, et al., 2017).

Estadiamento

O estadiamento do CR constitui etapa fundamental para definigao prognéstica e planejamento terapéutico
individualizado. Atualmente, a integragdo entre achados clinicos, anatomopatoldgicos, radiolégicos e
moleculares permite uma estratificacdo mais precisa do risco oncolégico e direcionamento terapéutico
multimodal. O sistema TNM da American Joint Committee on Cancer permanece como principal método de
classificagédo, baseando-se na profundidade de invasao tumoral (T), acometimento linfonodal regional (N) e
presenca de metastases a distancia (M) (AMIN MB, et al., 2017).

Na pratica clinica moderna, entretanto, o estadiamento ultrapassa a simples classificagdo TNM. A
incorporagao de fatores progndsticos obtidos principalmente pela RM pélvica de alta resolugéo revolucionou
a abordagem contemporanea da doenca. Atualmente, parametros como margem circunferencial de
resseccgdo, invasao vascular extramural, relagdo tumoral com o complexo esfincteriano, extensao mesorretal
e comprometimento linfonodal lateral sdo considerados essenciais para definicdo terapéutica (MERCURY
STUDY GROUP, 2007).

A classificagdo T corresponde a profundidade de invasio da parede retal e estruturas adjacentes. Tumores
Tis permanecem confinados & mucosa, sem ultrapassar a muscular da mucosa. Lesées T1 invadem a
submucosa, T2 acometem a muscular propria e T3 ultrapassam a muscular propria infiltrando tecido adiposo
perirretal. Os tumores T4 subdividem-se em T4a, quando ha invasao do periténio visceral, e T4b, quando
ocorre invasao direta de 6rgaos adjacentes, como prostata, bexiga, vagina, utero ou parede pélvica (AMIN
MB, et al., 2017).

O componente N do estadiamento avalia o acometimento linfonodal regional. Tumores N1 apresentam
comprometimento de 1 a 3 linfonodos regionais, enquanto tumores N2 apresentam quatro ou mais linfonodos
acometidos. O sistema TNM também reconhece os depdsitos tumorais satélites no tecido pericélico ou
perirretal como fator prognéstico independente, classificados como N1c quando n&o ha linfonodos positivos
associados (AMIN MB, et al., 2017).

O componente M corresponde a presencga de metastases a distancia. O figado constitui o principal sitio
metastatico devido a drenagem portal do intestino distal, seguido pelos pulmdes, especialmente nos tumores
baixos que drenam parcialmente para circulagao sistémica através do plexo venoso retal inferior. Outros sitios
incluem peritdénio, ossos e cérebro (VAN CUTSEM E, et al., 2016).

A doenca metastatica € subdividida em M1a, quando ha acometimento de um unico 6rgdo; M1b, quando
multiplos 6rgdos encontram-se acometidos; e M1c, quando existe carcinomatose peritoneal associada. Essa
subclassificacdo possui relevancia progndstica significativa e influencia diretamente estratégias terapéuticas
(AMIN MB, et al., 2017).

Tratamento cirurgico e multimodal

O tratamento do CR evoluiu significativamente nas ultimas décadas, tornando-se progressivamente mais
individualizado e multidisciplinar. Atualmente, a abordagem terapéutica depende de multiplos fatores,
incluindo estadiamento clinico, localizagéo tumoral, relagao com o aparelho esfincteriano, presenga de fatores
prognosticos associados a maior risco de recidiva local ou sistémica, particularmente margem circunferencial
ameacada, invasdo vascular extramural, doenga T3 avangada, T4 e acometimento linfonodal lateral,
condigdes clinicas do paciente e perfil molecular tumoral. O principal objetivo terapéutico consiste em alcancar
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controle oncolégico adequado, reduzindo recorréncia local e sistémica, ao mesmo tempo em que se busca
preservacgao funcional e qualidade de vida (BENSON AB, et al., 2024; SCOTT AJ, et al., 2024).

A cirurgia permanece como principal modalidade curativa para tumores retais localizados. O
desenvolvimento da ETM, descrita por Heald na década de 1980, revolucionou os resultados oncoldgicos da
cirurgia retal. Essa técnica consiste na remogao completa do reto e do mesorreto intacto dentro de seus planos
fasciais anatdémicos, reduzindo significativamente as taxas de recorréncia local (HEALD RJ e RYALL RDH,
1986).

Pacientes com tumores T1 apresentando invasdo submucosa superficial, auséncia de invasao
linfovascular, bom grau de diferenciagao e margens livres podem ser candidatos a ressecgéao local isolada.
Ja tumores T2 ou lesbes com fatores histolégicos adversos geralmente necessitam de ressecc¢ao radical
devido ao maior risco de metastases linfonodais (BENSON AB, et al., 2024).

As principais cirurgias radicais para CR incluem ressecgdo anterior baixa (RAB), amputagéo
abdominoperineal (ABP) e exenteragdo pélvica em casos selecionados. A escolha da técnica depende
principalmente da altura tumoral, relagdo com o aparelho esfincteriano e extensao locorregional da doenca
(MONSON JRT, et al., 2013; BENSON AB, et al., 2024).

A RAB consiste na remogéo do segmento retal acometido com preservagéo do esfincter anal, seguida de
anastomose colorretal ou coloanal. Atualmente, a maioria dos tumores médios e altos pode ser tratada com
preservagdo esfincteriana gracas aos avangos técnicos cirlrgicos, grampeadores mecanicos e terapia
neoadjuvante (MONSON JRT, et al., 2013; BENSON AB, et al., 2024).

A ABP permanece necessaria em tumores muito baixos com invaséo esfincteriana ou impossibilidade de
preservagdo funcional adequada. Nesses casos, realiza-se remogdo completa do reto, canal anal e
esfincteres, resultando em colostomia definitiva. Embora funcionalmente impactante, permanece
procedimento fundamental para obtengdo de margens oncolégicas adequadas em tumores avangados distais
(MONSON JRT, et al., 2013; PETRELLI, F, et al., 2020).

A RT constitui componente fundamental no tratamento do CR localmente avangado. Seu principal objetivo
consiste em reduzir recorréncia local através da esterilizagdo de micrometastases locorregionais e redugao
tumoral pré-operatoria. Atualmente, a RT é utilizada predominantemente no contexto neoadjuvante (SAUER
R, et al., 2004).

Dois principais esquemas radioterapicos séo utilizados: RT de curso longo associada a QT concomitante
e RT de curso curto. A radioquimioterapia de curso longo geralmente utiliza doses totais entre 45 e 50,4 Gy
associadas a fluoropirimidinas radiossensibilizantes. Essa estratégia proporciona maior downstaging tumoral
e maior probabilidade de preservacao esfincteriana (SAUER R, et al., 2004).

A QT desempenha papel central no tratamento multimodal do CR. Fluoropirimidinas, como 5-fluorouracil
e capecitabina, permanecem base terapéutica tradicional, atuando tanto como radiossensibilizantes quanto
no controle sistémico micrometastatico (SCOTT AJ, et al., 2024).

Nos ultimos anos, a TNT emergiu como novo padrao terapéutico para muitos pacientes com CR localmente
avangado. Essa estratégia envolve administragdo de toda a QT sistémica antes da cirurgia, associada a RT
neoadjuvante. O racional consiste em tratar precocemente doengca micrometastatica, aumentar adeséao
terapéutica e potencializar resposta tumoral (PETRELLI, F, et al., 2020; BAHADOER RR, et al., 2021; SCOTT
AJ, et al., 2024).

Estratégia de preservagao de 6rgaos

A estratégia WW constitui atualmente a principal modalidade de preservacédo de 6rgaos para pacientes
com cancer retal localmente avangcado que apresentam resposta clinica completa (RCC) apds tratamento
neoadjuvante. Inicialmente proposta por Habr-Gama A, et al., (2004), essa abordagem fundamenta-se no
conceito de que determinados pacientes podem alcancar erradicagcdo tumoral sustentada apds
radioquimioterapia ou TNT, tornando a ETM potencialmente dispensavel em casos selecionados.

A RCC corresponde a auséncia de evidéncias clinicas, endoscoépicas e radiolégicas de doenga residual
viavel (Quadro 1). Sua determinagdo exige avaliagao multimodal envolvendo exame digital retal, endoscopia
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e RM de alta resolugdo. Maas M, et al. (2011) demonstraram que a combinagao desses métodos apresenta
elevada acuracia na identificagdo de pacientes candidatos a preservacdo de 6rgdos. Na RM, espera-se
substituicdo do tumor por tecido fibrotico, auséncia de sinal residual significativo e auséncia de linfonodos
suspeitos (MAAS M, et al., 2011; PETRELLI, F, et al., 2020; CERDAN-SANTACRUZ C, et al., 2023).

Quadro 1 - Critérios para resposta clinica completa (RCC) no protocolo watch and wait em cancer retal.

Critério Achados compativeis com RCC
2 Auséncia de lesao palpavel no toque retal, com mucosa lisa e
Exame digital :
sem espessamento parietal.
Endoscopia Cicatriz esbranquicada ou area de pigmentacao residual, sem

ulceragao, nodulos ou vegetagaes.

Predominio de fibrose na parede tumoral, auséncia de
Ressonancia magnética | espessamento nodular ou irregular, sem restrico a difusdo e
sem realce suspeito apds contraste.

Auséncia de linfonodos mesorretais ou laterais com critérios

Linfonodos e ; ; .
morfoldgicos suspeitos (curto eixo < 5 mm e morfologia oval).

Paciente candidato a estratégia de preservacao de orgaos
Conduta (watch and wait), desde que atendidos os critérios clinicos,
endoscopicos e radioldgicos de RCC.

RCC: resposta clinica completa. A indicagao da estratégia watch and wait requer avaliagao multidisciplinar e
concordancia do paciente, com adesao a protocolo de vigilancia rigorosa.

Fonte: Santos MA, et al., 2026.

Apesar dos avancgos tecnoldgicos, permanece impossivel excluir completamente doenca microscopica
residual por métodos ndo invasivos, raz&o pela qual a definicdo de RCC deve resultar da integragéo criteriosa
dos achados clinicos, endoscapicos e radiolégicos (JAYAPRAKASAM VS, et al., 2023).

A International Watch & Wait Database (IWWD) representa a maior iniciativa colaborativa internacional
voltada a avaliagao dos resultados oncolégicos da estratégia WW. Van der Valk MJM, et al., (2018) analisaram
mais de mil pacientes submetidos ao manejo n&o operatoério apds obtengcao de RCC, demonstrando que a
preservagao de 6rgaos pode ser alcangada sem comprometimento substancial dos resultados oncoldgicos.

Os autores observaram incidéncia cumulativa de recrescimento local préxima de 25% em dois anos, sendo
aproximadamente 88% desses eventos diagnosticados durante esse periodo. Importante destacar que a
maioria dos recrescimentos permaneceu confinada a parede intestinal, possibilitando tratamento curativo por
cirurgia de resgate (VAN DER VALK MJM, et al., 2018).
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Resultados semelhantes foram observados por Dattani M, et al. (2018) que identificaram incidéncia
variando entre 15% e 30% nas principais séries internacionais.

Entretanto, diferentemente da recorréncia local observada apods cirurgia radical, o recrescimento local
frequentemente permanece restrito ao sitio primario e apresenta elevada taxa de ressecabilidade curativa
(DATTANI M, et al., 2018; VAN DER VALK MJM, et al., 2018). O seguimento intensivo constitui elemento
essencial da estratégia WW. O risco de recrescimento local concentra-se predominantemente nos primeiros
dois anos apds a obtengdo da RCC, justificando protocolos rigorosos de monitorizagdo (CERDAN-
SANTACRUZ C, et al., 2023).

As recomendagdes atuais incluem exame digital retal, dosagem sérica de antigeno carcinoembrionario
(CEA), retossigmoidoscopia e RM pélvica seriada em intervalos de trés a quatro meses durante os primeiros
dois anos. ApoOs esse periodo, os intervalos podem ser progressivamente ampliados, mantendo-se
seguimento por pelo menos cinco anos (SCOTT AJ, et al., 2024; BENSON AB, et al., 2024).

A cirurgia de resgate constitui componente fundamental da estratégia WW. Van der Valk MJM, et al. (2018)
demonstraram que a maioria dos pacientes com recrescimento local pdde ser submetida a cirurgia curativa
COM SuCesso.

Posteriormente, Garcia-Aguilar J, et al. (2022) e Verheij FS, et al. (2024) demonstraram que pacientes
submetidos a cirurgia apds recrescimento apresentaram resultados oncologicos semelhantes aos daqueles
submetidos a cirurgia radical apds resposta inadequada ao tratamento neoadjuvante.

Esses achados sustentam o conceito de que a vigilancia estruturada permite compensar o risco inerente
ao manejo ndo operatério através da identificagdo precoce da doencga residual (GARCIA-AGUILAR J, et al.,
2022; VERHEIJ FS, et al., 2024).

A preservagao funcional representa uma das principais vantagens da estratégia WW. A ETM esta
associada a sindrome da resseccgao anterior baixa, disfungao urinaria, disfungdo sexual e necessidade de
estomia definitiva em parcela dos pacientes.

Dattani M, et al. (2018) demonstraram que pacientes submetidos a preservagcédo de érgdos apresentam
melhores desfechos funcionais e melhor qualidade de vida quando comparados aos submetidos a cirurgia
radical. Resultados semelhantes foram observados por Fernandez LM, et al., (2021), especialmente em
relagédo a fungao intestinal e preservacgao esfincteriana.

Apesar dos resultados promissores, a estratégia WW apresenta limitagées importantes. A principal delas
consiste na auséncia de confirmacéo histopatoldgica da resposta completa, uma vez que a peca cirurgica ndo
estd disponivel para andlise. Além disso, persistem limitacdes relacionadas a heterogeneidade dos critérios
de RCC, a variabilidade interobservador na interpretacdo da RM e a necessidade de seguimento intensivo
em centros especializados (JAYAPRAKASAM VS, et al., 2023; CERDAN-SANTACRUZ C, et al., 2023).

Considerando a complexidade do tratamento contemporaneo do CR, o manejo da doenga deve ser
baseado na integracdo entre avaliagédo clinica, métodos diagndsticos, estadiamento por imagem, definicao
terapéutica multidisciplinar e acompanhamento longitudinal. A Figura 1 resume as principais etapas da
abordagem atualmente recomendada.
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Figura 1 - Fluxograma do diagndstico, estadiamento e manejo terapéutico do cancer retal, com destaque para
estratégias de preservacgao de 6rgaos.

& N
. 1 Suspeita clinica « Sintomas como sangramento retal, alteragao do habito intestinal,
tenesmo, dor e perda ponderal.
.& « Histoéria clinica e exame fisico.
AN 7
a3 l ~
@j 2. Confirmagao » Toque retal: avaliacdo da localizagdo e caracteristicas da lesdo.
o diagnéstica « Colonoscopia total: identificagcdo da leséo e pesquisa de sincronos.
« Bidpsia: confirmacgao histopatolégica do adenocarcinoma.
5 l >,
a N

Ressondncia magnética pélvica: estadiamento local (profundidade
o = tumoral, margem circunferencial, relagdo com fascia mesorretal
avaluaq;ao e 6rgaos adjacentes).

biolégica Tomografia computadorizada de térax, abdome e pelve: avaliagio
de doenga a distancia.

Avaliacdo molecular: pesquisa de instabilidade de microssatélites
e proteinas de reparo de incompatibilidade.

!

4. Discussido em equipe « Integragdo dos dados clinicos, radiolégicos, patolégicos e moleculares.
..‘ multidisciplinar « Definicao do estadiamento clinico e dos fatores prognésticos.
Planejamento terapéutico individualizado.

!

« Radioquimioterapia de longa duragao (quando indicada).
5. Tratamento neoadjuvante . Terapia neoadjuvante total: quimioterapia sistémica e
radioquimioterapia antes da cirurgia (em protocolos selecionados).
» Objetivos: redugao do estadiamento tumoral, aumento da taxa de
preservacao de 6rgaos e melhor controle local.

|

6. Reavaliagdo da resposta « Avaliagio clinica (toque retal e sintomas).
* Endoscopia com ou sem biopsia.
* Ressonancia magnética pélvica.
« Classificagdo da resposta: completa, quase completa ou residual.

L
i )

3. Estadiamentoe

d N\ 4 .
7A. Tratamento cirurgico 7B. Preservagao de 6rgaos
« Indicado para doenca residual ou auséncia de (estratégia watch and wait)
resposta completa. « Indicada para resposta clinica completa rigorosamente
« Excisdo total do mesorreto com linfadenectomia confirmada.
total mesorretal. « Selegao criteriosa e anuéncia do paciente.
* Abordagem laparoscépica ou robética quando « Evita cirurgia e suas morbidades potenciais.
apropriado.
- = . J

( )
&

8. Seguimento rigoroso
L) | « Avaliagdo clinica e toque retal frequentes.
_@ « Endoscopia periédica.
» Ressonancia magnética pélvica e tomografia em intervalos definidos.
« Vigilancia intensiva nos primeiros anos para detecgao precoce de recidiva local
ou a distancia.

- @) Objetivo final: maximizar o controle oncolégico, preservar a fungao e a qualidade de vida,
) com abordagem individualizada e baseada em evidéncias.

Fonte: Santos MA, et al., 2026.
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Perspectivas futuras e imunoterapia

Os avancos da medicina de precisdo tém ampliado as possibilidades terapéuticas no CR, especialmente
no contexto da preservagédo de érgaos. Biomarcadores moleculares, andlise do DNA tumoral circulante e
ferramentas baseadas em inteligéncia artificial apresentam potencial para aprimorar a selegdo dos pacientes
candidatos ao protocolo WW, permitindo maior individualizagéo terapéutica e maior seguranga na tomada de
decisdes (DOSSA F, et al., 2024).

Paralelamente, a imunoterapia modificou o tratamento dos tumores com deficiéncia do sistema de reparo
do DNA e elevada instabilidade de microssatélites. Os inibidores dos pontos de controle imunolégico,
particularmente os anticorpos anti-PD-1, demonstraram resultados promissores nesse subgrupo de pacientes.
Nesse contexto, CERCEK A, et al. (2022) demonstraram taxas expressivas de RCC em pacientes com CR
localmente avangado tratados exclusivamente com dostarlimabe.

Embora esses resultados indiquem a possibilidade de estratégias n&o cirargicas em tumores
molecularmente selecionados, o acompanhamento em longo prazo e a realizagdo de novos estudos
permanecem fundamentais para confirmar a seguranga e a aplicabilidade dessas abordagens na pratica
clinica (CERCEK A, et al., 2022).

CONSIDERAGOES FINAIS

Pode-se considerar que o CR permanece como importante desafio oncolégico devido a sua incidéncia,
morbimortalidade e impacto funcional. Os avangos no diagnéstico e no estadiamento, particularmente a
integragao entre avaliagdo endoscopica, anatomopatoldgica, perfil molecular e ressonancia magnética pélvica
de alta resolucao, possibilitaram maior precisdo na estratificagao de risco e individualizagéo terapéutica. No
tratamento, a consolidagdo da ETM, da radioquimioterapia neoadjuvante e da TNT contribuiu para melhor
controle local e sistémico da doenga. As estratégias de preservagdo de 6rgédos, como o protocolo WW,
representam alternativa promissora para pacientes com RCC, desde que haja selegdo criteriosa,
acompanhamento multidisciplinar e vigilancia rigorosa. Dessa forma, prevengao, diagndstico precoce, acesso
ao tratamento especializado e abordagem individualizada sado fundamentais para melhorar os desfechos
clinicos e a qualidade de vida dos pacientes.
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