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	 INTRODUÇÃO

A ressecção cirúrgica do câncer de reto ainda é a única 

possibilidade de cura e continua sendo considerada 

como a principal forma de tratamento por muitos auto-

res1,2. A evolução da técnica operatória, excetuando-se 

as vias de acesso, atingiu o seu ponto máximo após a 

constatação de que a excisão total do mesorreto e a res-

secção da margem circunferencial diminuem de forma 

significativa a recidiva local3.

Na década de 90, tornou-se consenso que, o 

tratamento do adenocarcinoma do reto estádios II e III 

demandaria além da operação, a realização de quimio-

terapia e radioterapia complementar, após a constatação 

dos seus efeitos benéficos tanto na diminuição da recidi-

va da doença, como no aumento das taxas de sobrevi-

vência no longo prazo4. Apesar dessa evolução, o trata-

mento do câncer de reto permanece ainda desafiador, já 

que a sobrevivência em longo prazo ainda não evoluiu de 

forma consistente5. Foram publicadas oito grandes séries 

clínicas que analisaram a terapia neoadjuvante no câncer 

de reto. Todos estes estudos evidenciaram uma superio-

ridade desta modalidade terapêutica quando comparada 

à cirurgia realizada de forma exclusiva, assim como tam-

bém, em relação à terapia adjuvante2.

Dentre os benefícios da radio e quimioterapia 

neoadjuvante, podemos citar: maior radiossensibilidade 

dos tecidos no pré-operatório, devido à ausência de fi-

brose cirúrgica, menor exposição do intestino delgado 

à radiação, menor toxicidade sistêmica, e diminuição do 

tamanho das lesões, que aumentam a ressecabilidade 

e a taxa de preservação esfincteriana6. Com relação às 

desvantagens, temos: a potencial deficiência na deter-

minação acurada do estádio anatomopatológico, o que 

pode acarretar em uma falha no planejamento pós-ope-

ratório, a prorrogação da realização do tratamento ci-

rúrgico definitivo, e um possível aumento dos índices 

de morbidade e letalidade operatória7. Atualmente, 
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pacientes que apresentam neoplasias retais baixas res-

secáveis em estádios II e III, desde que não tenham con-

traindicações clínicas, devem ser submetidos à terapia 

neoadjuvante8.

Dessa forma, é essencial a determinação pre-

cisa do estádio (TNM), para que o tratamento seja bem 

indicado2. Como regra geral temos a tomografia com-

putadorizada do tórax e do abdome, com excelentes re-

sultados na detecção de doença metastática (M) e a res-

sonância da pelve ou a ultrassonografia endorretal, para 

a determinação do estádio locorregional (T e N)9. Con-

ceitualmente, o exame ultrassonográfico é superior na 

análise de tumores menores e mais superficiais, quando 

comparado à ressonância, que apresenta melhor acurácia 

em tumores mais volumosos, que se estendem além da 

margem circunferencia10,11.

Os objetivos do presente estudo foram avaliar 

o efeito da terapia neoadjuvante sobre o estádio nos pa-

cientes portadores de adenocarcinoma de reto baixo e 

validar o emprego da ressonância magnética como méto-

do de determinação do estádio locorregional.

	 MÉTODOS

Foi realizada uma análise retrospectiva de 157 

prontuários de pacientes com diagnóstico de adenocar-

cinoma de reto baixo, durante o período de fevereiro de 

2005 a outubro de 2012. Este estudo teve a aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

sob o parecer número – 109.338.

Os pacientes foram divididos em dois grupos 

distintos de acordo com a abordagem terapêutica ini-

cial empregada: Grupo 1, pacientes encaminhados para 

tratamento cirúrgico de princípio, em caráter eletivo, 

após determinação pré-operatória do estádio; Grupo 2, 

pacientes que foram, após a determinação do estádio, 

encaminhados para terapia neoadjuvante, antes do trata-

mento cirúrgico definitivo. A operação, nestes casos, foi 

realizada oito semanas após o término da terapia neoad-

juvante, sem nova determinação do estádio por métodos 

de imagem.

A determinação do estádio no pré-operató-

rio foi realizada através de exame físico, proctológico 

e radiológico. A tomografia do tórax e do abdome su-

perior para avaliação de doença sistêmica (metástases 

à distância) e a ressonância magnética da pelve para 

avaliar o acometimento locorregional. O estádio final 

foi determinado pela análise anatomopatológica dos 

espécimes cirúrgicos associado aos achados pré e intra-

operatórios. Para a descrição do estádio, adotou-se o 

sistema de determinação descrito pela American Joint 

Commitee on Cancer12.

Todos os exames de imagem desta casuística 

foram realizados pelo Serviço de Radiologia da Irmanda-

de da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, utilizando 

aparelhos de ressonância magnética dos modelos Philips 

Intera 1.0T ou Philips Achieva 1.5T SE.

Dependendo da localização da lesão e das con-

dições intraoperatórias, as operações realizadas foram a 

retossigmoidectomia abdominal ou a amputação de reto 

com excisão total do mesorreto.

O esquema de quimioterapia empregado 

nos pacientes submetidos à terapia neoadjuvante foi o 

5-Fluouracil na dose de 380mg/m2 e Leucovorin 20mg/

m2 por cinco dias contínuos (D1 a D5) concomitante com 

a primeira e a quinta semana de radioterapia. A superfície 

corpórea era obtida a partir da fórmula: Peso (kg)0,425 x 

Altura (cm)0,725 x 71,84 /10.000.

A radioterapia consistia de 28 sessões em cinco 

semanas e três dias de 180cGy por sessão, totalizando 

5040 cGy.

Foram excluídos desta casuística os pacien-

tes com antecedentes de cirurgia colorretal oncológica, 

aqueles operados no serviço de emergência ou subme-

tidos à cirurgia paliativa; e os que abandonaram o trata-

mento.

Foram analisadas as variáveis sexo, idade na 

ocasião do diagnóstico, profundidade da invasão tu-

moral na parede retal (T), acometimento linfonodal (N), 

presença de metástases (M), estádio pré-operatório e 

final (TNM).

Para a análise estatística dos resultados foram 

empregados os testes de Wilcoxon e McNemar com o 

intuito de verificar possíveis diferenças entre as variáveis 

T, N, M e estádio de ambos os grupos. Não se realizou 

comparação entre os grupos 1 e 2. Foi utilizada planilha 

eletrônica para a organização dos dados e o pacote esta-

tístico IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences), 

em sua versão 21.0, para a obtenção dos resultados.
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	 RESULTADOS

Dos 157 pacientes, 81 (52%) correspondem ao 

grupo 1 em que a cirurgia foi realizada de princípio e 76 

(48%) ao grupo 2 em que se realizou a terapia neoadju-

vante precedendo à operação.

A média etária dos pacientes do grupo 1 foi 

58,27 anos (±13,15 anos), enquanto que no grupo 2 foi 

59,96 anos (±11,81 anos).

Com relação ao sexo dos pacientes do grupo 

1, 33 eram mulheres (41%), com média etária de 58,63 

anos (±13,44 anos) e 48 homens (59%), média etária de 

58,02 anos (±13,09 anos).

Quanto ao sexo dos pacientes do grupo 2, 37 

eram mulheres (49%), com média etária de 59,56 anos 

(±12,62 anos) e 39 homens (51%), média etária de 60,33 

anos (±11,15 anos).

Resultados Grupo 1

A análise da correlação radiológica e anatomopa-

tológica da variável T não detectou variação estatisticamen-

te significante, revelando uma acurácia de 91% (Figura 1).

A análise da correlação radiológica e anato-

mopatológica da variável N não detectou variação es-

tatisticamente significante, revelando uma acurácia de 

83% (Figura 2).

A variável M manteve-se constante, tanto no 

pré quanto no pós-operatório.

A correlação do estádio clínico e o estádio final 

constatou que houve concordância em 84% dos casos. 

Em 11% dos casos, o estádio foi inicialmente subestima-

do e em 4% superestimado. Ocorreu um caso em que a 

lesão não foi detectada (Figura 3).

Resultados Grupo 2

A análise do efeito da terapia neoadjuvante na 

variável T demonstra que em 51% dos casos houve re-

gressão, sendo que a resposta patológica (T0) ocorreu em 

17% dos casos (Tabela 1).

A análise do efeito da terapia neoadjuvante na 

variável N demonstra que em 21% dos casos houve re-

gressão (Tabela 2).

Figura 1. 	 Correlação radiológica e anatomopatológica das altera-
ções na variável T nos 81 pacientes do grupo 1. Fonte: 
ISCMSP, 2013.

Figura 2: 	 Correlação radiológica e anatomopatológica das altera-
ções na variável N, nos 81 pacientes do grupo 1. Fonte: 
ISCMSP, 2013.

Figura 3: 	 Correlação do estádio clínico e final em 81 pacientes do gru-
po 1. Fonte: ISCMSP, 2013.
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A análise do efeito da terapia neoadjuvante, 

sobre a variável M demonstrou que houve um avanço na 

ocorrência de metástases à distância da ordem de 7%, 

sem significância estatística.

A análise do efeito da terapia neoadjuvante 

sobre o estádio demonstra uma regressão de 48,5% e 

um avanço de 20%. Observou-se uma taxa de resposta 

patológica completa de 14,5% que corresponde a 11 ca-

sos (Tabela 3). A exclusão dos estádios I e IV revela que 

a regressão do estádio ocorre em 56% dos casos, com 

resposta patológica completa de 16%.

	 DISCUSSÃO

O primeiro grande estudo prospectivo e rando-

mizado, que demonstrou a efetividade da quimioterapia 

e da radioterapia neoadjuvante, veio da Alemanha, em 

2004. Foram randomizados 823 pacientes, de modo a 

receberem quimio e radioterapia no pré-operatório (421 

casos) e pós-operatório (402 casos). Os autores verifica-

ram que a incidência de recidiva local em cinco anos foi 

6% versus 13%, respectivamente. Não se observou au-

mento significativo da sobrevivência em cinco anos entre 

os grupos13.

Embora não esteja ainda bem definido o regi-

me ideal de tratamento neoadjuvante, não há dúvida da 

sua eficácia, principalmente no controle da recidiva local, 

e, consequentemente, no aumento do intervalo livre de 

doença2. Nota-se uma polarização entre as instituições 

europeias e as norte-americanas. Nas publicações euro-

peias, a preferência se dá principalmente por ciclos curtos 

de radioterapia neoadjuvante, por apresentarem meno-

res índices de morbidade. Nos estudos norte-americanos, 

à semelhança do que foi realizado no presente trabalho, 

dá-se preferência aos ciclos com duração mais prolonga-

da, defendendo que, a redução das dimensões tumorais 

é mais eficiente.

A intenção deste estudo foi analisar, de forma 

estratificada, os efeitos da terapia neoadjuvante sobre o 

estádio (TNM) e suas variáveis individuais, nos pacientes 

Tabela 1: Comparação entre a variável T determinada radiologicamente e após análise histopatológica no grupo 2

Grupo cT
ypT

Total Sig. (p)
0 1 2 3 4

Neoadjuvância

1
1 0 0 1 0 2

< 0,001

1,3% 0% 0% 1,3% 0% 2,6%

2
2 1 4 6 0 13

2,6% 1,3% 5,3% 7,9% 0% 17,1%

3
8 1 13 21 1 44

10,5% 1,3% 17,1% 27,6% 1,3% 57,9%

4
2 0 1 10 4 17

2,6% 0% 1,3% 13,2% 5,3% 22,4%

Total
13 2 18 38 5 76

17,1% 2,6% 23,7% 5% 6,6% 100%
Fonte: ISCMSP, 2013. Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon.

Tabela 2: Comparação entre a variável N determinada radiologicamente e após análise histopatológica no grupo 2

Grupo cN
ypN

Total Sig. (p)
0 1 2

Neoadjuvância

0
42 2 5 49

0,036

55,3% 2,6% 6,6% 64,5%

1
11 7 1 19

14,5% 9,2% 1,3% 25%

2
2 3 3 8

2,6% 3,9% 3,9% 10,5%

Total
55 12 9 76

72,4% 15,8% 11,8% 100%
Fonte: ISCMSP, 2013.Teste de McNemar.
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do grupo 2. Essas variáveis foram determinadas em dois 

momentos pontuais: no pré-operatório, com o auxílio da 

ressonância magnética da pelve (para a determinação do 

estádio locorregional – T e N) e da tomografia de tórax e 

abdome (para detecção de metástases à distância – M); e 

no pós-operatório, pelos dados da análise histopatológica.

Embora possa ser questionada a manutenção 

da variável M neste estudo, já que a terapia neoadjuvante 

apresenta efeitos essencialmente locorregionais, a análise 

da variável M se deu principalmente pelo fato de que a 

determinação correta do estádio depende fundamental-

mente das três variáveis (T, N e M). Além disso, apesar 

de seus efeitos sistêmicos, serem ainda pouco citados, 

alguns autores demonstram que a quimioterapia neoad-

juvante pode iniciar precocemente o tratamento sistêmi-

co das metástases e ser utilizado como um marcador de 

resposta tumoral, o que poderia aprimorar o tratamento 

posterior14.

O grupo 1 corresponde a um período em que a 

terapia neoadjuvante ainda não estava instituída no ser-

viço. A partir do final de 2007, os pacientes que se apre-

sentavam em estádio clínico II ou III (T3 N0 M0 ou T1,2,3 

N1,2 M0), passaram a ser encaminhados para a terapia 

neoadjuvante.

O motivo para analisar os pacientes do grupo 

1, de tratamento distinto, se deu principalmente, para 

avaliar a qualidade na determinação do estádio clínico 

em nosso serviço, já que foi o mesmo em toda a amostra 

desta série, tanto no grupo 1 como no grupo 2. Dessa 

forma, o viés do fenômeno superestadiamento ou su-

bestadiamento, que a ressonância pode eventualmente 

apresentar, foi eliminado. No grupo 1 desta série, houve 

uma significativa concordância entre o estádio clínico e o 

estádio histopatológico, que ocorreu em 91% dos casos 

para a variável T e 83% para a variável N.

Para muitos autores, a ressonância da pelve é 

considerada a técnica mais adequada para determinar o 

estádio locorregional, uma vez que apresenta uma alta 

sensibilidade e especificidade na análise das estruturas 

adjacentes ao reto, incluindo a fáscia mesorretal15. Da 

mesma forma, é a única técnica disponível, para a ava-

liação adequada da margem circunferencial, considerada 

um dos fatores prognósticos de recidiva local mais impor-

tantes na atualidade. Em recente publicação americana, 

concluiu-se que a margem circunferencial (CRM≤1mm) 

é um fator de risco independente para a recidiva local, 

equivalendo à margem cirúrgica comprometida; já CR-

M≤2mm, está associada à ocorrência de metástases à 

distância, independentemente da profundidade da lesão 

tumoral (T) e do comprometimento linfonodal (N)16.

Segundo Mortensen et al.17, a acurácia da res-

sonância em relação à determinação da profundidade tu-

Tabela 3: Comparação entre o estádio clínico e final no grupo 2

Grupo Estádio Clínico
Estádio Patológico

Total Sig. (p)
0 I IIA IIB IIIA IIIB IIIC IV

Neoadjuvância

I
1 3 5 0 1 0 0 0 10

0,012

1,3% 3,9% 6,6% 0% 1,3% 0% 0% 0% 13,2%

IIA
6 8 10 1 0 1 2 2 30

7,9% 10,5% 13,2% 1,3% 0% 1,3% 2,6% 2,6% 39,5%

IIB
2 1 3 1 0 0 0 1 8

2,6% 1,3% 3,9% 1,3% 0% 0% 0% 1,3% 10,5%

IIIA
0 2 1 0 1 0 0 0 4

0% 2,6% 1,3% 0% 1,3% 0% 0% 0% 5,3%

IIIB
1 4 3 0 1 5 0 1 15

1,3% 5,3% 3,9% 0% 1,3% 6,6% 0% 1,3% 19,7%

IIIC
1 0 0 1 0 2 2 1 7

1,30% 0% 0% 1,3% 0% 2,6% 2,6% 1,3% 9,2%

IV
0 0 0 0 0 0 0 2 2

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2,6% 2,6%

Total
11 18 22 3 3 8 4 7 76

14,5% 23,7% 28,9% 3,9% 3,9% 10,5% 5,3% 9,2% 100%
Fonte: ISCMSP, 2013. Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon.
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moral varia de acordo com o nível de comprometimento 

na parede do reto, da seguinte maneira: lesões T1 – 75%, 

T2 – 54%, T3 – 87%, T4 – 86%. Com relação ao envol-

vimento linfonodal, a ressonância apresenta acurácia de 

até 85%15.

Uma meta-análise publicada em 1997, envol-

vendo 26 publicações com 1976 pacientes, constatou 

que a ultrassonografia endorretal tem acurácia de 88% 

para a determinação do estádio17. Dentre as desvanta-

gens relacionadas ao exame ultrassonográfico, podemos 

citar que é um exame operador-dependente; apresenta 

baixa sensibilidade em distinguir espessamentos infla-

matórios, da extensão tumoral transmural propriamente 

dita; lesões volumosas e estenosantes são tecnicamente 

difíceis de serem avaliadas; sua aplicação em pacientes 

submetidos à terapia neoadjuvante, ainda està sendo de-

terminada, entretanto os dados iniciais são favoráveis à 

ressonância da pelve9.

De fato, a ressonância é um excelente método 

de avaliação da invasão tumoral na parede retal, entre-

tanto o mesmo não se pode dizer com relação ao com-

prometimento linfonodal, já que os dados na literatura 

não são tão animadores. Cada vez mais tem se dado im-

portância às características morfológicas dos linfonodos 

perirretais, tais como a sua heterogeneidade e bordas ir-

regulares, que são mais preditivas do que as suas dimen-

sões18. Devemos ressaltar que 18% das metástases linfo-

nodais ocorrem em linfonodos menores do que 5mm19.

Esse tópico ganha relevância ainda maior, no 

que diz respeito à realização de nova determinação do 

estádio após o término da terapia neoadjuvante. A lite-

ratura revela que os atuais métodos de diagnóstico, tais 

como a tomografia por emissão de pósitrons20 e a resso-

nância de alta resolução21, são ainda inconsistentes na 

avaliação de doença residual, clinicamente indetectável. 

Nesta série, não se realizou nova determinação do está-

dio por acreditarmos que o tratamento oncológico ideal 

deve ser baseado no estádio clínico inicialmente definido, 

de modo que não haveria alteração no planejamento ci-

rúrgico. Entretanto, constatamos 14,5% de resposta pa-

tológica completa, o que nos faz refletir sobre novas pers-

pectivas de tratamento. Outro aspecto, muito relevante, 

reside na grande dificuldade de se realizar a ressonância 

magnética no serviço em que foi realizado este estudo, 

devido a grande demanda e ao seu alto custo.

Encontra-se muita controvérsia na literatura a 

respeito do intervalo de tempo ideal para realizar a ope-

ração. Os que defendem intervalos de tempo mais curto 

sugerem que as dificuldades operatórias são menores, 

devido a menor incidência de aderências e fibroses de-

correntes da radiação pélvica, possibilitando a realização 

de uma cirurgia mais radical; defendem também que o 

risco de disseminação da doença, seria menor. Os que 

defendem intervalos de tempo mais prolongado acredi-

tam que a incidência de resposta patológica completa é 

maior. Tulchinsky et al.22, verificaram taxas de resposta 

patológica completa de 35%, nos casos operados após 

sete semanas, ante 17%, nos operados antes deste perío-

do. Em nossa casuística, o intervalo de tempo entre o tér-

mino da terapia neoadjuvante e o procedimento cirúrgico 

foi oito semanas, sendo que a taxa de resposta patológi-

ca completa foi semelhante ao estudo de Rödel et al.23, 

que chegou a 17%. Contudo, a regressão do estádio, no 

nosso estudo, foi 48,5%, índice este que se assemelha à 

publicação de Kuriu et al.24, com 40%.

Esse índice relativamente abaixo da média, no 

que diz respeito à resposta patológica completa que obti-

vemos em nossa casuística, pode ser atribuído a algumas 

discrepâncias de nomenclatura existentes na literatura 

para descrição do comportamento tumoral à terapia neo-

adjuvante. Está claro que termos frequentemente usa-

dos, como downstaging, downsizing, tumor regression, 

podem ser erroneamente empregados. Não necessaria-

mente alterações isoladas da variáveis T, N ou M, podem 

ser interpretadas como uma diminuição de estádio. A 

regressão do estádio deve obrigatoriamente ser determi-

nada pela análise combinada das variáveis (TNM)2. Cabe 

ressaltar que por definição, o conceito de resposta pato-

lógica completa, deve ser traduzido como T0N0M0, ou 

seja, sem identificação de neoplasia na peça cirúrgica. Já 

o conceito de resposta clínica completa é a ausência de 

doença residual clinicamente detectável após tratamento 

neoadjuvante25.

Observamos, na presente casuística, que a te-

rapia neoadjuvante regrediu o estádio T em 51% dos ca-

sos, sendo que na variável N esse índice correspondeu a 

21%. Apesar dessa diferença, ambos foram significantes 

do ponto de vista estatístico. A resposta relativamente 

baixa do N em relação ao T é um dos responsáveis pela 

grande discussão gerada em torno da modalidade tera-
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pêutica de conduta expectante diante da resposta clínica 

completa26,27.

Não há dúvidas de que a terapia neoadjuvante 

traz benefícios concretos para os pacientes com adeno-

carcinoma retal, tais como o aumento da incidência de 

operações com preservação de esfíncter28, embora mui-

tos questionamentos ainda estejam longe de serem res-

pondidos. Entre eles, como identificar os não responde-

dores? Apesar da falta de significância estatística, nesta 

série de pacientes, constatamos que o estádio apresentou 

avanço em 20% dos casos. A importância em se identi-

ficar precocemente os pacientes que não responderão a 

essa modalidade de tratamento, provavelmente evitaria a 

progressão da doença, uma vez que não é desprezível o 

intervalo de tempo dispensado entre o término da terapia 

e a cirurgia.

Com a evolução dos métodos diagnósticos de 

imagem e o avanço na área da biologia molecular, em um 

futuro próximo, novos protocolos de terapia neoadjuvan-

te emergirão para nortear de modo mais individualizado 

o tratamento, diminuindo seus efeitos desfavoráveis e 

não postergando o tratamento cirúrgico que, sem dúvida 

nenhuma, ainda é a única opção de cura.

Em conclusão, a terapia neoadjuvante, nos pa-

cientes portadores de adenocarcinoma de reto, é efetiva 

na diminuição do estádio e a ressonância magnética da 

pelve, como método de determinação locorregional do 

estádio, é eficaz.

	 REFERENCIAS 

1.	 Lange MM, Martz JE, Ramdeen B, Brooks V, Boachie-

-Adjei K, van de Velde CJ, et al. Long-term results 

of rectal cancer surgery with a systematical operative 

approach. Ann Surg Oncol. 2013;20(6):1806-15.

2.	 Kosinski L, Habr-Gama A, Ludwig K, Perez R. Shifting 

concepts in rectal cancer management: a review of 

contemporary primary rectal cancer treatment strate-

gies. CA Cancer J Clin. 2012;62(3):173-202.

3.	 Heald RJ, Ryall RD. Recurrence and survival after 

total mesorectal excision for rectal cancer. Lancet. 

1986;1(8496):1479-82.

4.	 NIH consensus conference. Adjuvant therapy 

for patients with colon and rectal cancer. JAMA. 

1990;264(11):1444-50.

5.	 O’Connell JB, Maggard MA, Ko CY. Colon cancer 

survival rates with the new American Joint Commit-

tee on Cancer sixth edition staging. J Natl Cancer 

Inst. 2004;96(19):1420-5.

6.	 Willett CG, Warland G, Coen J, Shellito PC, Compton 

CC. Rectal cancer: the influence of tumor prolifera-

tion on response to preoperative irradiation. Int J Ra-

diat Oncol Biol Phys. 1995;32(1):57-61.

7.	 Holm T, Singnomklao T, Rutqvist LE, Cedermark 

B. Adjuvant preoperative radiotherapy in patients 

with rectal carcinoma. Adverse effects during long 

term follow-up of two randomized trials. Cancer. 

1996;78(5):968-76.

8.	 National Comprehensive Cancer Network. NCCN 

Practice Guidelines for Colon and Rectal Cancer. 

NCCN Version 2010. Washington, DC; 2010.

9.	 Samee A, Selvasekar CR. Current trends in staging rec-

tal cancer. World J Gastroenterol. 2011;17(7):828-34.

10.	Ceelen WP. Progress in rectal cancer treatment. ISRN 

Gastroenterol. 2012;2012:648183.

A B S T R A C T

Objective: to evaluate the effect of neoadjuvant therapy on the stage (TNM) of patients with rectal adenocarcinoma and validate the 

use of MRI as a method of determining locoregional stage. Methods: we conducted a retrospective study of 157 patients with lower 

rectum adenocarcinoma, whom we divided into two groups: Group 1, 81 patients (52%) who had undergone surgical treatment ini-

tially, with the purpose to analyze the accuracy of locoregional staging by pelvic magnetic resonance imaging throug the comparison of 

radiological findings with pathological ones; Group 2, 76 patients (48%), who had been submitted to neoadjuvant therapy (chemother-

apy and radiation) prior to definitive surgical treatment, so as to evaluate its effects on the stage by comparing clinical and radiological 

findings with pathology. Results: In group 1, the accuracy of determining tumor depth (T) and lymph node involvement (N) was 91.4% 

and 82.7%, respectively. In group 2, neoadjuvant therapy decreased the T stage, N stage and TNM stage in 51.3%, 21% and 48.4% of 
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pelvic magnetic resonance imaging is effective for locoregional staging.
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