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RESUMO: INTRODUÇÃO: O estadiamento anátomo-patológico da peça operatória representa a principal ferramenta de aferi-
ção do prognóstico e sobrevida de pacientes com câncer colorretal (CCR). OBJETIVOS: Determinar a prevalência do T, N, grau
de diferenciação celular e presença de mucina na peça operatória de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico do CCR e suas
correlações. MÉTODOS: Os laudos anátomo-patológicos de 144 pacientes foram avaliados quanto ao estadiamento clínico-
patológico. RESULTADOS: A média de idade encontrada foi de 61,21 anos. Doze pacientes tinham menos de 40 anos (8,3%).
Cento e vinte e cinco pacientes (86,8%) apresentaram tumores grandes (>35mm). Cento e doze pacientes (77,8%) encontravam-
se no estádio T3 e 77 pacientes (53,5%) foram classificados como N0. Setenta e seis pacientes (52,8%) apresentaram adenocarcinoma
bem diferenciado. Seis pacientes (4,2%) tiveram tumores secretores de mucina. A média de gânglios dissecados foi de 11,1 e a
média de gânglios positivos foi de 2,79. CONCLUSÃO: Pacientes jovens não apresentaram estadiamento T/N mais avançado ou
maior indiferenciação celular/secreção de mucina. Tumores grandes obtiveram estádio T avançado, sendo que os estadiamentos
T e N correlacionaram-se positivamente com maior média de gânglios dissecados. A ressecção de maior número de linfonodos
aumentou a chance de se encontrar gânglio neoplásico, e quanto maior o número de gânglios positivos, mais avançado foi o
estadiamento T, N e o grau de indiferenciação celular/presença de mucina.
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INTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) é a quarta neoplasia
mais incidente no Brasil 1, a terceira causa de óbito por
tumores malignos em mulheres e a quinta em homens2.
Esses valores correspondem a um risco estimado de
12 casos novos para cada 100 mil homens e 15 para
cada 100 mil mulheres 3.

O prognóstico desse tipo de câncer pode ser
considerado de moderado a bom, sendo o segundo tipo
de câncer mais prevalente no mundo depois do câncer
de mama, com uma estimativa de 2,4 milhões de casos

diagnosticados nos últimos cinco anos com sobrevida
média mundial de 44% 3.

A mortalidade persistiu inalterada nos últimos
50 anos a despeito dos avanços obtidos em diagnósti-
co e tratamento. Recentes avanços em técnicas e tra-
tamento adjuvante têm resultado em um impacto mo-
desto ou inexistente em pacientes com doença avan-
çada 4,5.

O estadiamento anátomo-patológico da peça
operatória representa a principal ferramenta a ser utili-
zada isoladamente para inferir sobre o prognóstico e
sobrevida de doentes com CCR 6,7,8,9,10. Diferenças
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entre as populações no momento do diagnóstico e o
comportamento biológico do tumor podem explicar as
diferenças nas razões de incidência e mortalidade  8.

Eventos clínicos e macroscópicos merecem ser
contemplados em classificações prognósticas, pois
quando aliados ao procedimento cirúrgico curativo e
aos subsídios fornecidos pela microscopia clássica,
podem melhor individualizar subgrupos de doentes com
parâmetros semelhantes de sobrevida  9.

O estádio clínico-patológico revelou ser a vari-
ável dominante independente que mais afeta a sobre-
vivência 6,7,8,9,10,11, e poucos fatores foram identifica-
dos como tendo valor prognóstico independente do
estadiamento de Dukes, tais como o grau de diferenci-
ação celular e a invasão angiolinfática 12,13. Contudo, a
localização do tumor e a profundidade da invasão da
parede intestinal também têm sido reportados como
fatores prognósticos 14.

 Inicialmente, o estadiamento patológico pós-
operatório foi usado tanto para a predição do prognós-
tico quanto para a indicação de terapia adjuvante 15,
mas um refinamento desse método pode levar a uma
seleção mais justa de pacientes em triagem para esse
tipo de terapia  9,11.

O Sistema de Estadiamento Clínico-Patológi-
co TNM é a diretriz  atual do American Joint
Committee 5,15, e fornece informações para o
estadiamento tanto do câncer retal  quanto do câncer
de cólon 16.

Faz-se nescessário, dessa forma, complemen-
tar o sistema TNM clássico com outras variáveis
prognósticas clínico-histológicas que permitam tomada
de decisões mais fundamentadas a respeito da indica-
ção de quimioterapia 5.

Em 1940, Dukes demonstrou uma relação di-
reta entre a extensão local do tumor e a incidência de
metástases linfonodais 11,13,17. Modificada por Astler e
Coller em 1954, esse sistema de estadiamento clínico-
patológico tem sido rotineiramente utilizado na prática
clínica, já que muitos estudos demonstraram que 10 a
20% dos tumores limitados à submucosa e muscular
própria já apresentam metástases linfonodais 13.

A profundidade da invasão local, ou seja, o grau
de penetração tumoral através da parede intestinal têm
sido identificado como um fator prognóstico 13,14,18 in-
dependente de sobrevida 13,18, e associa-se a um maior
risco de recidiva tumoral 5. Segundo a classificação
TNM e de Dukes, a sobrevida é de 91 a 99% para
tumores que não comprometem além da muscular pró-

pria, de 77 a 87% para aqueles além desta, e de 53 a
73%  para os com metástase ganglionar 5.

A graduação dos tumores segundo Dukes e
Astler-Coller refere-se ao grau de invasão tumoral a
partir da mucosa, atingindo paulatinamente, a
submucosa, muscular, serosa, os tecidos perirretais, os
gânglios linfáticos regionais e de cadeia, os órgãos vizi-
nhos e distantes 17.

Carcinomas invasivos geralmente se dissemi-
nam através da parede intestinal, indo em direção à
submucosa, de onde drenam para os linfonodos
epicólicos e desses para os paracólicos, eventualmen-
te infiltrados por células tumorais 13.

Assim, no que se refere à extensão do tumor
na parede do órgão, quanto maior for sua penetração
no cólon, menores serão as taxas de sobrevida 11,13,18.
O prognóstico é pobre quando o tumor se estende além
da muscular própria, sendo que estes pacientes deveri-
am ser considerados de risco para o desenvolvimento
de recorrência local, especialmente quando têm com-
prometimento linfonodal associado 11.

Prova disso é que os tumores precoces, in situ
ou localizados na muscular sem disseminação local,
regional ou à distância, apresentam inclusive taxas de
cura consideráveis18 .

Até agora a profundidade da invasão da pare-
de intestinal tem sido reportada como um fator prog-
nóstico no CCR 14 que, quando associada ao caráter
de margem invasiva no câncer de reto, configura um
significativo preditor de sobrevivência no estadiamento
de Dukes e Jass18.

Já no que se refere ao grau de diferenciação
tumoral, existe uma clara associação entre esse e o
estádio do tumor no momento da ressecção 12. O está-
dio tumoral e os tumores pouco diferenciados estão
associados, sendo esses tumores mais avançados na
ocasião da ressecção do que os tumores bem diferen-
ciados 8,12.

Tumores indiferenciados e pouco diferencia-
dos foram associados a uma maior extensão local,  in-
vasão de vasos e linfonodos, além de maior risco de
recidiva e metástases hepáticas 19, atribuindo-se a es-
ses um prognóstico mais reservado 1,6,20.

Por conseguinte, quanto mais indiferenciado for
o tumor, pior será seu prognóstico 1,6,17,10,21. Mesmo
porque, tumores bem diferenciados respondem melhor
à terapêutica adjuvante e têm velocidade de cresci-
mento mais lenta, podendo ser detectados ainda em
fases precoces 22.
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Sob o ponto de vista anatômico, os
adenocarcinomas podem apresentar-se como tumores
mucosos ou mucíparos que se diferenciam dos demais
por, eventualmente, apresentarem células em “anel de
sinete“ secretando mucina em abundância 17.

 Carcinomas mucinosos representam de 8 a
20% de todos os CCR 23, e uma análise retrospectiva
realizada no Oxford Cancer Registry 7 entre 1995-2003
demonstrou que 10% dos tumores de cólon e 5% dos
tumores de reto são mucinosos.

O adenocarcinoma mucinoso, em qualquer grau
de diferenciação, é considerado como fator localmen-
te agressivo e de pior prognóstico 9,10. Tumores
mucinosos são os que, com mais assiduidade, se asso-
ciam a um maior envolvimento da circunferência in-
testinal – 71% contra 33% dos não mucinosos 9. Além
disso, muitos estudos o associam a estádios mais avan-
çados da doença 19. Diversas razões são apontadas
para a maior agressividade desses tumores, destacan-
do-se a maior capacidade de invasão linfonodal, maior
disseminação peritonial e maior incidência de recidiva
local pélvica 19.

A maioria dos pacientes jovens apresenta
estadiamento avançado, tanto pelo sistema TNM como
pela classificação de Dukes 1,20. Atribui-se esse acha-
do a uma maior prevalência de tumores mucinosos ou
a um menor grau de diferenciação celular nessa popu-
lação 6.

As metástases ganglionares são um outro fa-
tor importante a ser avaliado na peça de ressecção do
CCR. Sua importância vem do fato de que a
linfadenectomia associada à ressecção do CCR é re-
conhecida desde 1908, quando Miles demonstrou que
há uma tendência à recidiva tumoral na região de dre-
nagem linfática do reto 23.

Dukes por sua vez, concluiu que as metástases
ganglionares representam o fator prognóstico de maior
importância no que diz respeito à recorrência e
sobrevida no CCR 2,23. Quando  presentes após tera-
pia neoadjuvante, são ainda o maior fator prognóstico
no câncer de reto,  superadas apenas pela margem de
ressecção circunferencial 10,15.

Desde então, a pesquisa de linfonodos com-
prometidos é considerada o procedimento de maior
relevância na análise anátomo-patológica de espéci-
mes operatórios, em pacientes submetidos ao tratamento
do CCR 19, já que o envolvimento linfonodal é incorpo-
rado sem estadiamento clínico-patológico como uma
variável independente no prognóstico do CCR 2,5,11.

O número de linfonodos comprometidos na
peça operatória é considerado um importante parâmetro
para a avaliação da radicalidade da ressecção cirúrgi-
ca 2,19. Alguns estudos demonstraram que a presença
de micrometástases linfonodais, em pacientes com
CCR, não influenciam o prognóstico, mas que o
envolvimento de  quatro ou mais linfonodos em pacien-
tes estratificados na classe B de Dukes é um indicador
de recorrência da doença 24.

Dentre todos os parâmetros clínico-patológi-
cos relacionados ao prognóstico do CCR, a determina-
ção histológica da profundidade de invasão tumoral e a
presença de metástases linfonodais 2,18,24 são os mais
importantes 24, seguidos do grau de diferenciação ce-
lular 19 e da secreção de mucina 10.

A busca por fatores prognósticos que interfi-
ram na sobrevida do CCR, tem sido uma preocupação
constante da comunidade científica que estuda essa
linha de pesquisa, uma vez que a sobrevida recebe in-
fluência de diversos fatores, os quais associados ou
independentes, regulam o tempo de vida, não existindo
regras de previsão, apenas evidências clínicas que ge-
ralmente podem ser alteradas ou modificadas individu-
almente 18.

Tendo em vista todos esses aspectos, esse tra-
balho se propõe a realizar uma análise descritiva sim-
ples das prevalências desses quatro fatores de mau
prognóstico presentes na peça operatória,
correlacionando-os com a idade do paciente, número
de linfonodos ressecados e positivos, e tamanho do tu-
mor .

MÉTODO

Foram selecionados, em estudo transversal
descritivo, os laudos histopatológicos de 144 pacientes
submetidos ao tratamento cirúrgico, eletivo ou não, do
CCR, com diagnóstico clínico-patológico prévio de
adenocarcinoma colorretal, operados no Hospital Nos-
sa Senhora da Conceição no Município de Tubarão –
SC, pelo pesquisador principal, no período compreen-
dido entre janeiro de 1997 e dezembro de 2007.

Foram excluídos do estudo, todos os pacientes
que preencheram os critérios abaixo:

1. Diagnóstico de CCR associado à Doença
Inflamatória Intestinal (Doença de Chron ou Retocolite
Ulcerativa).

2. Neoplasias reportadas como não condi-
zentes com o tipo histológico de adenocarcinoma.
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3. Pacientes submetidos à terapia neo-
adjuvante.

Todos os pacientes foram operados pelo pes-
quisador principal, por laparotomia, e o tratamento ci-
rúrgico instituído obedeceu ao padrão convencional de
ressecções, incluindo linfadenectomia e no caso de tu-
mores retais, a ressecção mesorretal.

As peças operatórias foram enviadas ao labo-
ratório de patologia, sendo posteriormente laudadas de
acordo com o Manual de Padronização de Laudos
Histopatológicos da Sociedade Brasileira de Patologia
25.

Os dados colhidos foram inseridos em um pro-
tocolo de pesquisa, que incluiu as variáveis de interes-
se para posterior análise estatística no SPSS 8.0.

Foi realizada, uma análise descritiva simples
das prevalências na peça operatória do CCR dos qua-
tro fatores de mau prognóstico de interesse no estudo
e estabeleceram-se as associações descritas anterior-
mente.

RESULTADOS

Do total de 144 pacientes operados, 83 eram
do sexo feminino (56.9%). A média de idade foi de
61,21 anos (DP 14,81) e 12 pacientes tinham 40 anos
ou menos (8,3%).

No grupo de pacientes com menos de 40 anos
não foram detectados estádios mais avançados da do-
ença com relação ao T, ao N ou ao grau de diferenci-
ação/ presença de mucina (p=0,73, p=0,34 e p=0,22
respectivamente).

Foram dispostos em um gráfico as prevalências
dos quatro fatores de mau prognóstico de interesse no
estudo (Gráfico 1).

Quanto ao grau de diferenciação, 76 pacientes
apresentaram adenocarcinoma bem diferenciado
(52,8%), 56 moderadamente diferenciados (38,9%), 6
pouco diferenciados (4,2%) e nos 6 pacientes restan-
tes foi observado adenocarcinoma mucinoso (4,2%).

Estabeleceu-se a relação entre o grau de dife-
renciação celular/presença de mucina e o estadiamento
T e N, de forma que tumores crescentemente
indiferenciados e secretores de mucina mostraram guar-
dar relação positiva com o estadiamento N, ao contrá-
rio do estadiamento T, no qual essa relação não mos-
trou ser estatisticamente significativa (Tabela 1).

A média de gânglios dissecados foi de 11,17
(DP 0,59) e a média de gânglios positivos para neoplasia
foi de 2,79 (DP 0,43).

O coeficiente de correlação de Pearson entre
as variáveis “número de gânglios dissecados” e “nú-
mero de gânglios positivos” foi de 0,460 (p<0,001). De
modo que a ressecção de mais linfonodos aumenta a

Gráfico 1 - Prevalência de quatro fatores de mau prognóstico nas peças operatórias de 144 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico do
câncer colorretal no Hospital Nossa Senhora da Conceição – Tubarão, SC.

´
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chance de se encontrar um gânglio neoplásico (Tabela
2).

Quanto ao estadiamento T, 4 pacientes (2,8%),
eram portadores de adenocarcinoma in situ (Tis), 3
pacientes (2,1%) foram classificados como T1, 13 (9%)
como T2, 112 (77,8%) como T3 e 12 (8.3%) como T4.

No que diz respeito à presença e extensão de
metástase ganglionar, 77 pacientes (53,5%) foram
estadiados em N0, 37 (25.7%) em N1, 29 (20,1%) em
N2 e apenas 1 paciente (0.7%) como N3.

 Correlacionou-se então a média de gânglios
dissecados/positivos com o T, o N e o grau de diferen-

ciação celular do tumor. Quanto maior o número de
linfonodos dissecados, mais avançado foi o
estadiamento T e N. Bem como quanto maior o núme-
ro de gânglios positivos encontrados, mais avançados
foram o estadiamento T e N patológicos e o grau de
indiferenciação celular/ocorrência de adenocarcinoma
mucinoso (Tabela 3).

Com relação ao tamanho do tumor, foram clas-
sificados como pequenos tumores cujo maior diâmetro
foi menor ou igual a 35 mm e como grandes tumores
cujo maior diâmetro foi superior a 35 mm. Dezenove
tumores foram classificados como pequenos (13,2%)

Tabela 1 - Distribuição do grau de diferenciação em relação ao Estadiamento T e N Patológico na peça
operatória de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico do câncer colorretal no Hospital Nossa Se-
nhora da Conceição – Tubarão, SC- 1997-2007.

Bem diferenciado (%) Moderadamente Pouco Mucinoso(%) Total(N)
diferenciado(%) diferenciado(%)

Estadiamento
T*

Tis 75 - 25 - 4
T1 66,7 33,3 - - 3
T2 46,2 46,2 - 7,7 13
T3 54,5 40,2 2,7 2,7 112
T4 33,3 33,3 16,7 16,7 12

N**
N0 51,9 45,5 1,3 1,3 77
N1 64,9 24,3 2,7 8,1 37
N2 41,4 37,9 13,8 6,9 29
N3 - 100 - - 1

*p=0,085.
**p=0,037.

Tabela 2 - Proporção de linfonodos positivos de acordo com o número de gânglios dissecados em pacien-
tes submetidos à ressecção cirúrgica do câncer colorretal no Hospital Nossa Senhora da Conceição –
Tubarão, SC- 1997-2007.

Número de pacientes Média de Gânglios Dissecados Média de Gânglios Positivos

25 0- 4 0,72 (DP 1,10)
38 5- 9 1,50 (DP 2,15)
44 10- 14 2,31 (DP 3,58)
21 15- 19 5,38 (DP 5,93)
8 20- 24 0,50 (DP 1,06)
2 25- 29 19,50 (DP 2,12)
6 > ou = 30 11,66 (DP 14,20)

p
Kruskal-Wallis

= 0,0109.
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e 125 como grandes (86,8%). O tamanho do tumor se
correlacionou positivamente com estádio T mais avan-
çado ( p=0,00000790).

DISCUSSÃO

O CCR é uma das causas mais freqüentes de
morte no mundo desenvolvido e a sobrevida depende
claramente do estádio 6,7,8,9,10,26, mas há muitos fatores
que podem ajudar a prever o prognóstico 26.

A média de idade encontrada nesse estudo foi
de 61 anos, próxima à média de idade encontrada em
outras séries 1,5,6,8,9,24,27,28, sendo o risco desse câncer
tanto maior quanto maior a faixa etária, uma vez que
mais de 50% dos casos ocorrem em indivíduos com
mais de 50 anos 29.

A idade por si só não constitui fator de risco de
mortalidade operatória ou de maior tempo de sobrevida,

exercendo essa influência o estado fisiológico do paci-
ente  9,29, embora as complicações pós-operatórias se-
jam mais freqüentes e graves nos doentes com mais
de 65 anos 30.

Em nosso estudo, o percentual de pacientes
jovens foi ligeiramente superior àquele encontrado em
outras séries 1,6,30,31 e esse grupo não apresentou
estadiamento T e N mais avançado ou menor grau de
diferenciação celular, embora, em alguns estudos 1,31,
a proporção de tumores retais pobremente diferencia-
dos tenha sido maior em pacientes com menos de 30
anos.

Oitenta e três pacientes eram do sexo femi-
nino (56,9%), em consonância com o encontrado na
maioria dos artigos revisados 2,9,17,23, e contrariando
outras séries  27,32 nas quais não houve predomínio
discreto do CCR nesse sexo, embora tenha sido des-
crito um aumento de 69% no crescimento médio anu-
al dos casos de CCR para homens e de 60% para
mulheres 29.

Tumores de diâmetro superior a 35 mm em
nossa casuística apresentaram-se com estádio T mais
avançado e esse fato desperta grande interesse no que

Tabela 3 - Relação entre o Estadiamento T, N e Grau de Diferenciação Celular com a Média de Gânglios
Dissecados e de Gânglios Positivos na peça operatória de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico
do câncer colorretal no Hospital Nossa Senhora da Conceição, 1997-2007.

Média de Gânglios dissecados Média de Gânglios positivos

T* Tis 5 (DP 4,29) 0 (DP 0)
T1 5,30 (DP 6,11) 0 (DP 0)
T2 8,69 (DP 4,38) 0,69 (DP 1,49)
T3 11,46 (DP 7,25) 2,92 (DP 5,01)
T4 14,66 (DP 6,37) 5,58 (DP 8,79)

N**
N0 10,71 (DP 6,95) 0 (DP 0)
N1 8,59 (DP 5,00) 2,13 (DP 1,39)
N2 15,69 (DP 7,80) 10,79 (DP 6,71)
N3 11,00 (DP 0) 11,00 (DP 0)

Grau de Diferenciação Celular***
Bem-diferenciado 10,65 (DP 7,41) 2,57 (DP 5,15)
Moderadamente diferenciado 11,33 (DP 6,17) 2,00 (DP 3,58)
Pouco
diferenciado 12,66(DP 10,38) 10,16(DP 10,42)
Mucinoso 14,66 (DP 7,33) 5,66 (DP 6,59)

Valor de p referente à média de gânglios dissecados:
*  p

Kruskal-Wallis
= 0,017.

** p
s
= 0,00046.

***p
Kruskal-Wallis

= 0, 43.
Valor de p referente à média de gânglios positivos:
*  p

Kruskal-Wallis
= 0,036.

** p< 0,000001.
***p

Kruskal-Wallis
= 0, 001.
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diz repeito à classificação TNM que, no geral, não atri-
bui valor de importância ao tamanho da neoplasia 16.

Yasuda et al 24, contudo, não encontraram  re-
lação significativa entre a recorrência do CCR e a pre-
sença de tumores de diâmetro superior a 35mm.

 Sabe-se que a invasão venosa mostrou redu-
zir significativamente a sobrevida independentemente
do estádio ou grau do tumor 23 e Folkman, em 1971,
demonstrou que o crescimento tumoral é considerado
angiogênese-dependente  23,18,33.

À medida que o tumor cresce no envolvimento
circular do intestino, o número de metástases linfonodais
aumenta, a recidiva é mais freqüente e a sobrevida
diminui. Na prática, tumores de crescimento intramural,
mesmo quando pequenos, estariam associados a um
pior prognóstico 9.

Ainda assim, dentre o amplo espectro de ca-
racterísticas desfavoráveis do paciente com CCR, des-
taca-se seu caráter de grande imprevisibilidade quanto
ao prognóstico do paciente 34,  e é grande a demanda
de outros parâmetros que ampliem o percentual prog-
nóstico desses doentes, dentre os quais estão o tama-
nho do tumor 9.

Já o estadiamento de Dukes foi detectado
como um fator prognóstico 15, embora não venha sen-
do utilizado como critério de triagem para terapia
adjuvante 12. Todavia, assim como em outras séries
26,35,36, nesse estudo o estádio do CCR foi definido de
acordo com a classificação TNM recente.

No que se refere ao estadiamento T, a distri-
buição encontrada nesse estudo foi percentualmente
próxima àquela encontrada na maioria dos artigos re-
visados 4,8,13,33,37,  nos quais a maior parte dos pacien-
tes encontravam-se em estádio T3; embora saiba-se
que o   cuidado com o exame histopatológico determi-
na os resultados do T patológico. Em geral, para tumo-
res gastrointestinais, o T patológico depende da pro-
fundidade de invasão 35.

Além disso, o patologista deve fatiar cuidado-
samente o tumor  e selecionar, para o exame
histopatológico, áreas suspeitas de invasão profunda.
Isso porque  tumores que invadem órgãos adjacentes
por contiguidade, mesmo sem evidência de metástases
à distância, devem ser submetidos à ressecção alargada,
uma vez que a ressecção radical não parece influenci-
ar o prognóstico 38.

Sabe-se também que, embora a presença de
doença tumoral extra intestinal reduza a sobrevida, a
invasão direta do tumor a estruturas adjacentes não

contra-indica a ressecção de metástases hepáticas no
CCR 39.

A determinação histológica da profundidade de
invasão tumoral e o grau de invasão tumoral são al-
guns dos parâmetros histopatológicos mais importan-
tes relacionados ao prognóstico do CCR 24, embora a
extensão da infiltração serosa e a invasão venosa por
células cancerosas tenham sido detectadas como fato-
res de mau prognóstico no câncer de reto e não de
cólon 15.

A relevância prognóstica do tumor residual e
da classificação TNM em pacientes com CCR, de-
monstrou que o T e o N não influenciam o prognóstico
de pacientes com tumor residual 40 .

Conforme o esperado, o estadiamento N nes-
se estudo aproximou-se do encontrado em grande
parte das séries estudadas 2,7,18,23,24,41, nas quais a
maior parte dos pacientes foram incluídos no estadio
N0.

O envolvimento de linfonodos regionais é de
crítica importância para o prognóstico 24,42,43 e sua aná-
lise é mandatória 24, mas o acesso macroscópico dos
linfonodos é inviável, já que uma considerável parte
das metástases linfonodais ( mais de 30%) têm em seu
maior diâmetro 3mm ou menos  24,43.

A recomendação quanto ao número de
linfonodos que devem ser ressecados durante a cirur-
gia ainda é fonte de bastante controvérsia. Conforme
nosso estudo, a média de gânglios dissecados foi de 11,
e  desses, em média, 2,8 apresentavam comprometi-
mento neoplásico.

Wong et al 44, em sua pesquisa, obtiveram uma
média de 17 gânglios ressecados observados na peça
operatória do CCR, e 38,6% dos pacientes tinham pelo
menos 1 nodo positivo, sugerindo, em conformidade
com nosso estudo, que quanto maior o número de
gânglios dissecados maior a probabilidade de encon-
trarmos linfonodos positivos.

Embora o maior número de linfonodos exami-
nados seja aceito como fator prognóstico positivo, esse
benefício é atribuído por Jass et al. a uma ressecção
cirúrgica mais efetiva nessa condição e não a uma
melhor resposta imunológica contra a neoplasia 24.

Lanza et al 36 demonstraram que a análise de
um pequeno número de linfonodos regionais pode re-
sultar em um subestadiamento de tumores classifica-
dos como N0 e gânglios maiores que 3mm de diâmetro
deveriam ser considerados metastáticos pela classifi-
cação TNM, razão pela qual alguns pacientes sem
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metástases linfonodais têm recorrência pós-operatória
ou desenvolvem metástases 24 .

Já Swanson et al 23,24 concluem que um míni-
mo de 13 linfonodos devem ser examinados para que
um tumor T3 seja considerado negativo para
metástases, e Cserni et al 43 sugerem que para tumo-
res T3N0M0 não existe um limite específico de
linfonodos necessários e que a linfadenectomia deve
ser tão ampla quanto possível 23,24.

Cianchi et al 37 ao recordar a importância da
estratificação prognóstica de pacientes Dukes B suge-
rem que portadores de oito ou mais linfonodos positi-
vos têm sobrevida semelhante aos pacientes Dukes C,
propondo a elaboração de um novo modelo de prog-
nóstico para pacientes Dukes B que poderiam se be-
neficiar da terapia adjuvante 26,43.

A probabilidade de encontrarmos nodos positi-
vos é maior quando mais de 10 gânglios forem disse-
cados e quando o adenocarcinoma for indiferenciado
45. Beneveneto et al 20 sugerem a ressecção de uma
média de 20 linfonodos.

Metástases linfonodais são consideradas fator
independente de prognóstico 2,19,46 e a extensão da in-
filtração tumoral nos linfonodos tem um impacto nega-
tivo na sobrevida livre da doença em pacientes com
câncer retal 46.

Em estudos prévios, a sobrevida em 5 anos caiu
significativamente quando o número de linfonodos po-
sitivos foi maior que 3 e o nível de metástases linfonodais
foi fortemente correlacionado com  a sobrevivência em
5 anos: 72-85% para N1, 51-67% e para N2 e 30-56%
para N3 24.

Broll et al. demonstraram que não há diferen-
ça significativa na sobrevida livre da doença entre pa-
cientes com micrometástases linfonodais negativas e
positivas no estádio I/II do CCR 24 e a invasão linfática
mostrou não ter efeito na sobrevivência em baixos es-
tádios, apesar de ter efeito negativo significante quan-
do presente em altos estádios 26.

Metástases linfonodais são o fator prognóstico
mais importante no CCR, de forma que a investigação
patológica, além da avaliação histológica de rotina de
linfonodos, pode identificar maior número de pacientes
com alto risco de recorrência 28.

A distribuição do grau de diferenciação
celular nas peças operatórias dos pacientes desse es-
tudo também foi semelhante à encontrada na literatura
revisada 6,7,9,12,41, na qual a maior parte dos pacientes
exibiu adenocarcinoma bem diferenciado.

O grau de diferenciação celular é um  impor-
tante fator na determinação do prognóstico no CCR
1,6,20. A graduação histológica mostrou ter efeito signi-
ficativo na sobrevivência independentemente do
estadiamento, mas seu valor prognóstico pode ser me-
lhorado se critérios mais objetivos forem desenvolvi-
dos para melhor avaliar essa variável 16.

Broders classificou os adenocarcinomas retais
em 4 tipos, em conformidade com o percentual de cé-
lulas malignas encontradas por campo no microscópio,
mas esse constitui  apenas um dos vários parâmetros
importantes para avaliar o real grau de diferenciação
tumoral 17.

Sabe-se que o grau de diferenciação celular
constitui a variável histológica mais freqüentemente
utilizada em associação ao estadiamento anátomo-pa-
tológico1,20. Embora em nosso estudo pacientes jo-
vens não tenham apresentado tumores mais
indiferenciados, essa é uma e, às vezes, a única vari-
ável de agressividade biológica mais prevalente nos
pacientes jovens 1,6,20.

O tipo histológico do tumor e a indiferenciação
afetam a sobrevivência em altos e baixos estádios, mas
em alguns trabalhos 26 essa diferença não foi significa-
tiva; embora Müssnich et al 47  tenham demonstrado
que a diferenciação tumoral tenha efeito prognóstico
independente na predição da sobrevida de pacientes
com câncer de reto.

Jass et al 23 procederam a uma análise
multivariada de sete variáveis relacionadas à diferen-
ciação tumoral no câncer de reto que, quando ajusta-
das à classificação de Dukes, demonstraram que so-
mente a infiltração linfocítica foi um preditor indepen-
dente do prognóstico.

 Recente estudo 8 demonstrou que tumores do
lado direito do cólon foram significativamente menos
diferenciados que os do lado esquerdo, e se sustenta a
hipótese de que tumores do lado direito e esquerdo do
cólon diferem em sua etiologia.

Por fim, dentre os aspectos tumorais mais
confiáveis na predição do prognóstico, a presença de
mucina obteve um dos maiores índices de correlação
com a sobrevivência 19,23,34, enquanto que em  nosso
estudo essa foi associada a um estadiamento N mais
avançado.

Farhoud et al 9 relatam que os tumores
mucinosos são os que, com mais assiduidade se asso-
ciam a um maior envolvimento da circunferência in-
testinal – 71% contra 33% dos não mucinosos.
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Contudo, recente estudo 48 demonstrou que,
embora o adenocarcinoma com células em anel de sinete
antecipe um pior prognóstico, a sobrevida de pacientes
com tumores secretores de mucina foi semelhante
àquela encontrada nos outros tipos de adenocarcinoma.

CONCLUSÃO

Pacientes jovens não apresentaram
estadiamento T/N mais avançado, bem como menor
grau de diferenciação celular e presença de
adenocarcinoma mucinoso quando comparados aos
pacientes com mais de 40 anos.

O avanço do estadiamento N relacionou-se
positivamente com a ocorrência de maior número de
casos de adenocarcinomas pouco diferenciados e
secretores de mucina.

Tumores grandes obtiveram estádio T mais
avançado, sugerindo que tumores com diâmetro maior
que 35mm atuem como fator de mau prognóstico.

Quanto maior o número de linfonodos resse-
cados, maior é a possibilidade de  encontrar gânglios
positivos; mais avançados são o T/N patológicos e
menor o grau de diferenciação celular, bem como mai-
or é a ocorrência de adenocarcinoma mucinoso; de
forma que uma linfadenectomia inadequada  pode pro-
duzir um subestadiamento do CCR.
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ABSTRACT: BACKGROUND: The pathologic staging of the surgical peace represents the leading method of measuring the
prognostic and survival of patients with colorectal cancer (CRC). AIM: To determine the prevalence of T, N, cellular differentiation,
and the presence of mucus, on the surgical peaces of patients submitted to surgical treatment of CRC. METHODS: The
histopathology results of 144 patients were evaluated in regard to their clinical-pathology staging. RESULTS: The mean-age
found was 61.21 years. Twelve patients aged <40 years (8.3%). One hundred and twenty five patients (86,8%) showed large tumors
(>35mm). Twelve hundred patients (77,8%) were found in T3 stage, and 77 patients (53,5%) were ranked as NO. Seventy six
patients (52,8%) showed carcinoma with high differentiation. Six patients (4.2%) had mucinous carcinoma. The mean parches of
lymph nodes realized was 11.1 and the positive lymph nodes had a mean of 2.79. CONCLUSION: Young patients did not have
more advanced T and N staging or higher mucus secretion and cellular indifferentiation. Large tumors obtained more advanced
T staging, and the T/N also had a positive relationship with a higher mean of lymph nodes parched. The retreat of a large number
of lymph nodes increased the chances of finding a neoplasic lymph node and the finding of positive lymph node increased the T/
N staging, the cellular indifferentiation and the mucus presence.

Key words: Colorectal neoplasm, prognosis, lymph nodes, neoplasm staging, histopathology.
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