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A estratégia Watch and Wait constitui uma alternativa
ao tratamento cirdrgico do cancro do recto?

Is the Watch and Wait strategy an alternative to the surgical
treatment of rectal cancer?

E indiscutivel o interesse com que a comunidade cientifica tem atualmente acolhido a estratégia do tratamento
do cancro do recto sem intervencio cirtirgica, divulgada por Habr Gama no Brasil e conhecida por “Watch and
Wait” apés radioquimioterapia (RQ) para os tumores do terco inferior. Disso é exemplo a recente reuniao de
consenso internacional — Rectal cancer — When not to operate — organizada por Bill Heald em Lisboa.!

A publicitagao dos argumentos favordveis ao tratamento neoajuvante que permita a regressio ou resposta
clinica completa, como se refere no artigo publicado nesta revista,” tem gerado controvérsia entre os cirurgioes,
oncologistas e radioterapeutas. A questao central é saber a que doente deve ser colocada esta op¢ao nao cirtrgica:
a todos os doentes ou apenas aos idosos com mais de 80-85 anos, com risco cirtrgico elevado ou que recusam a
intervengao proposta?

Na priética clinica os casos estadiados em T3-T4 ou N+ sao considerados para RQ neoadjuvante de acordo
com as guidelines internacionais (NCCN, ESMO). Entretanto, em vdrios centros, nos ultimos anos, esta
terapéutica neoadjuvante tem sido aplicada apenas quando a RM sugere proximidade tumoral da fiscia
mesorrectal.” Desta forma, a RQ neoadjuvante tem-se vindo a restringir a menor niimero de casos e mais
avancgados. Por outro lado, sdo poucos os grupos que reavaliam clinica e radiologicamente os doentes antes da
interven¢ao programada apds 6 a 8 semanas. Mas se tal acontecer, particularmente nos tumores distais, o cirurgiao
poderd verificar se houve uma regressao clinica eventualmente completa.

Mas quais os critérios para se considerar que houve resposta clinica completa? Habr Gama considerou que
nao se deverd palpar qualquer nodulagio, ulceragio ou estenose e que na endoscopia nio haja ulceragio ou

irregularidade mas apenas descoloragio da mucosa e eventuais telangiectasias.* Outros critérios radiolégicos
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ainda nao sao consensuais. O grupo da Maastricht teve bons resultados com a RM em estudos de difusao,
embora com taxa elevada de falsos positivos para doenga residual.” Mas quais os centros que em Portugal
disponibilizam essa qualidade imagioldgica ¢ com que resultados? Além disso, nao se tem verificado existir
correlagao entre resposta clinica e patolégica completas, pois observam-se alteragoes endoscépicas na maioria dos
casos ypTONO.%7 Verificou-se também que as células tumorais residuais apés RQ podem persistir em todas as
camadas e nio existirem na mucosa.® Nio deve também ser ignorado que nos doentes com ressec¢io cirdrgica
radical em que existiu regressio completa local (ypT0), em cerca de 10% observou-se invasio ganglionar e em
15% metastizacio 2 distincia, como recentemente também demonstrdmos.”!°

Nao ¢ ainda possivel prever qual o doente que poderd ser candidato a conservagao do recto, ou seja, que
venha a desenvolver uma resposta patoldgica completa apés RQ. Em estudos de base populacional cerca de 10%
apresentaram regressao patoldgica completa apds RQ e essa taxa parece quadruplicar em tumores pequenos, do
recto baixo e com estadiamento T2-3, como se refere nos resultados preliminares de dois estudos prospectivos
(ACOSOG e GRECCAR 2 Trial). Além destes factores deve referir-se a importincia do comportamento
bioldgico do tumor que é dependente do seu perfil genético e que estudos preliminares parecem poder predizer
o grau de resposta 3 RQ!! e desta forma ajudar a selecionar os candidatos ao tratamento da doenga com
conservagao do 6rgao.

Entretanto, tem sido idealizado um modelo de tratamento que procura conciliar a opgao conservadora do
recto adicionando a RQ neoadjuvante a excisao local. Mas esta op¢ao, corporizada num estudo prospectivo
de fase I1, destinado a doentes com carcinoma do recto a menos de 8cm e com estadiamento T2 por ecoendorectal,
;12

revelou ter existido elevada morbilidade na ressecao local;'* nos resultados oncoldgicos, apesar de escassa taxa de

recidiva local, a sobrevivéncia livre de doenca aos 3 anos foi mais baixa que a esperada, devido a significativa
metastizagio a distancia.!?

Sabendo-se que o downstaging tumoral e a taxa de resposta patolégica completa podem aumentar com o
tempo de espera desde a QR até a cirurgia, poderd admitir-se que esse tempo de espera se deva prolongar até
12 semanas, em alternativa as guidelines internacionais (ESMO, NCCN), nas quais se preconiza tratamento
cirdrgico apds 6-8 semanas. Mas as células tumorais residuais apds radioquimioterapia deixam de ter capacidade
metastizante, enquanto persiste a op¢ao pelo tratamento nao cirtrgico? Nao existe resposta segura para esta
questdo. Na realidade, as evidéncias cientificas actuais nesta drea resumem-se a 15 estudos nos quais nio se
demonstrou qualquer vantagem em prolongar o tempo de espera da cirurgia para além das 6-8 semanas, em
termos de recidiva local ou de sobrevivéncia livre de doenga.'® Naturalmente que serio necessarios estudos
prospectivos e randomizados que venham a esclarecer qual é a op¢ao que poderd conduzir a melhores resultados
oncoldgicos. Serd entretanto aceitdvel que num doente com resposta clinica quase completa, por exemplo com
pequena ulceracao superficial, seja prolongado o tempo de espera e reobservacio até as 12 semanas para ulterior
decisao, dependente do toque rectal, da observagao endoscépica e da RM pélvica de alta defini¢ao, com imagens
de difusao.

Chegou a altura de se propor uma alteragio radical das estratégias de tratamento convencional? Deveremos
discutir com todos os doentes a hipétese atrativa do tratamento do cancro do recto sem cirurgia? Esta estratégia

¢ uma alternativa segura a cirurgia radical e portanto sendo justificdvel a sua utilizagao em qualquer novo caso
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de carcinoma do terco inferior localmente avangado? Para se responder a estas questoes deve ser enfatizado que
se estd ainda na presenca de uma estratégia experimental, baseada em escasso nimero de estudos nio
randomizados, de fase II e III, e essencialmente de um centro, envolvendo métodos de seleccio de doentes,
estadiamento, avaliagio da resposta clinica e tratamento neoadjuvante diferentes.

Em conclusao, atendendo aos resultados que vém sendo apresentados, serd admissivel a implementagao desta
estratégia integrada num estudo prospectivo e randomizado, em comparagio com a op¢io convencional de RQ
seguida de cirurgia radical, conduzida em centros de referéncia, com experiéncia no diagnéstico, tratamento e
vigildncia desta doenga. Por outro lado considera-se ser aceitdvel propor selectivamente esta estratégia nao
operatdria, em reuniao de decisao multidisciplinar, aos doentes com elevado risco cirtrgico, com idade superior

a 80-85 anos ou que recusem a cirurgia.
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