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RESUMO: INTRODUCAO: O estadiamento anatomo-patoldgico da peca operatéria representa a principal ferramenta de aferi-

¢do do prognéstico e sobevida de pacientes com canceolorretal (CCR). OBJETIVOS: Determinar a prevaléncia doT, N, grau

de diferenciacao celular e presen¢a de mucina na peca operatdria de pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico do CCR e suas
correlagdes. METODOS: Os laudos anatomo-patolégicos de 144 pacientes foram avaliados quanto ao estadiamento clinico-
patolégico. RESUITADOS: 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 estadio T3 e 77 pacientes (53,5%) foram classificados como NO. Setenta e seis pacientes (52,8%) apresentaram adenocarcinoma
bem diferenciado. Seis pacientes (4,2%) tiveram tumes secetores de mucinaA média de ganglios dissecados foi dd4,1 e a
média de ganglios positivos foi de 2,79. CONCLUSAO: Pacientes jovens ndo apresentaram estadiamento T/N mais avancado ou
maior indiferenciacao celular/se@c¢do de mucinaTumores grandes obtiveram estadid avancado, sendo que os estadiamentos

T e N correlacionaram-se positivamente com maiomédia de ganglios dissecadoA. ressec¢do de maionimero de linfonodos
aumentou a chance de se encontrar ganglio neoplasico, e quanto maior o nimero de ganglios positivos, mais avancado foi o
estadiamentoT, N e o grau de indifeenciacdo celular/pesencga de mucina.

Descritores: Cancer colorretal, progndstico, linfonodos, estadiamento do cancer, histopatologia.

INTRODUCAO diagnosticados nos ultimos cinco anos com sobrevida
média mundial de 44%
O cancer colorretal (CCR) é a quarta neoplasia A mortalidade persistiu inalterada nos ultimos

mais incidente no Brasil a terceira causa de 6bito por 50 anos a despeito dos avanc¢os obtidos em diagnoésti-
tumores malignos em mulheres e a quinta em haimensco e tratamento. Recentes avanc¢os em técnicas e tra-
Esses valores correspondem a um risco estimado demento adjuvante tém resultado em um impacto mo-
12 casos novos para cada 100 mil homens e 15 pardesto ou inexistente em pacientes com doenca avan-
cada 100 mil mulheré's cada“*®.

O progndstico desse tipo de cancer pode ser O estadiamento anatomo-patoldégico da peca
considerado de moderado a bom, sendo o segundo tipaperatéria representa a principal ferramenta a ser utili-
de cancer mais prevalente no mundo depois do cancerada isoladamente para inferir sobre o0 progndstico e
de mama, com uma estimativa de 2,4 milhdes de casasobrevida de doentes com CCR1 Diferencas

Trabalho de conclusédo de Curso para obtencao do Grau de Médiatizado no Hospital Nossa Senhora da Conceicaabaii@o — SC.
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entre as populagdes no momento do diagndstico e pria, de 77 a 87% para aqueles além desta, e de 53 a
comportamento biolégico do tumor podem explicar as73% para 0s com metastase gangliénar
diferencas nas razfes de incidéncia e mortalidade A graduacdo dos tumores segundo Dukes e

Eventos clinicos e macroscopicos merecem selAstler-Coller refere-se ao grau de invasao tumoral a
contemplados em classificacbes prognédsticas, poipartir da mucosa, atingindo paulatinamente, a
guando aliados ao procedimento cirdrgico curativo esubmucosa, musculaerosa, os tecidos perirretais, 0s
aos subsidios fornecidos pela microscopia classicaganglios linfaticos regionais e de cadeia, os 6rgaos vizi-
podem melhor individualizar subgrupos de doentes cormhos e distante's.
parametros semelhantes de sobrevida Carcinomas invasivos geralmente se dissemi-

O estéadio clinico-patoldgico revelou ser a vari- nam através da parede intestinal, indo em direcdo a
avel dominante independente que mais afeta a sobresubmucosa, de onde drenam para os linfonodos
vivéncia 7821011 e poucos fatores foram identifica- epicdlicos e desses para os paracolicos, eventualmen-
dos como tendo valor prognéstico independente dde infiltrados por células tumorais
estadiamento de Dukes, tais como o grau de diferenci- Assim, no que se refere a extensdo do tumor
acao celular e a invaséo angiolinfafitg Contudo,a na parede do 6rgdo, quanto maior for sua penetragédo
localizagé@o do tumor e a profundidade da invasdo dano colon, menores serdo as taxas de sobréVitfé
parede intestinal também tém sido reportados comd prognadstico é pobre quando o tumor se estende além
fatores progndsticos. da muscular prépria, sendo que estes pacientes deveri-

Inicialmente, o estadiamento patoldgico pds- am ser considerados de risco para o desenvolvimento
operatorio foi usado tanto para a predicao do prognésde recorréncia local, especialmente quando tém com-
tico quanto para a indicacdo de terapia adjuv&nte prometimento linfonodal associatio
mas um refinamento desse método pode levar a uma Prova disso é que 0s tumores precocesitu
selecdo mais justa de pacientes em triagem para ess@ localizados na muscular sem disseminacéo local,
tipo de terapi&™ regional ou a distancia, apresentam inclusive taxas de

O Sistema de Estadiamento Clinico-Patoldgi- cura consideravefs.
co TNM ¢é a diretriz atual dé\merican Joint Até agora a profundidade da invasédo da pare-
Committee®s, e fornece informacdes para o de intestinal tem sido reportada como um fator prog-
estadiamento tanto do cancer retal quanto do cancearostico no CCR* que, quando associada ao carater
de colont®. de margem invasiva no cancer de reto, configura um

Faz-se nescessario, dessa forma, complemensignificativo preditor de sobrevivéncia no estadiamento
tar o sistema TNM classico com outras varidveisde Dukes e Ja¥s
prognasticas clinico-histolégicas que permitam tomada J& no que se refere ao grau de diferenciagdo
de decisbes mais fundamentadas a respeito da indicéimoral, existe uma clara associacdo entre esse e o
cdo de quimioterapfa estadio do tumor no momento da resseétad esta-

Em 1940, Dukes demonstrou uma relacao di-dio tumoral e os tumores pouco diferenciados estédo
reta entre a extenséo local do tumor e a incidéncia dassociados, sendo esses tumores mais avangados na
metastases linfonodals'*!. Modificada poAstler e ocasido da resseccao do que os tumores bem diferen-
Coller em 1954, esse sistema de estadiamento clinicaziados®!2
patoldgico tem sido rotineiramente utilizado na pratica Tumores indiferenciados e pouco diferencia-
clinica, ja que muitos estudos demonstraram que 10 dos foram associados a uma maior extensao local, in-
20% dos tumores limitados a submucosa e musculavasédo de vasos e linfonodos, além de maior risco de
propria ja apresentam metastases linfonodais recidiva e metastases hepati€asitribuindo-se a es-

A profundidade da invaséo local, ou seja, 0 grauses um prognostico mais reservad®.
de penetragéo tumoral através da parede intestinal tém Por conseguinte, guanto mais indiferenciado for
sido identificado como um fator prognéstiéé**ein- 0 tumot pior sera seu prognoéstiéé!” %21 Mesmo
dependente de sobrevittd® e associa-se a um maior porque, tumores bem diferenciados respondem melhor
risco de recidiva tumoral Segundo a classificacdo a terapéutica adjuvante e tém velocidade de cresci-
TNM e de Dukes, a sobrevida é de 91 a 99% paranento mais lenta, podendo ser detectados ainda em
tumores que ndo comprometem além da muscular préfases precoce¥.
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Sob o ponto de vista anatémico, o0s O numero de linfonodos comprometidos na
adenocarcinomas podem apresentar-se como tumorggeca operatoria € considerado um importante parametro
mucosos ou muciparos que se diferenciam dos demajgara a avaliacdo da radicalidade da resseccao cirurgi-
por, eventualmente, apresentarem células em “anel dea?*°, Alguns estudos demonstraram que a presenca
sinete” secretando mucina em abundéahcia de micrometastases linfonodais, em pacientes com

Carcinomas mucinosos representam de 8 aCCR, néo influenciam o progndstico, mas que o
20% de todos os CCR e uma analise retrospectiva envolvimento de guatro ou mais linfonodos em pacien-
realizada no Oxford Cancer Registgntre 1995-2003 tes estratificados na classe B de Dukes é um indicador
demonstrou que 10% dos tumores de colon e 5% dode recorréncia da doené¢a
tumores de reto S&0 mucinosos. Dentre todos os parametros clinico-patologi-

O adenocarcinoma mucinoso, em qualquer graucos relacionados ao prognoéstico do CCR, a determina-
de diferenciacéo, € considerado como fator localmengéo histolégica da profundidade de invaséo tumoral e a
te agressivo e de pior prognéstid. Tumores  presenca de metastases linfonod#ig*sdo os mais
mucinosos séo o0s que, com mais assiduidade, se assmportantes, seguidos do grau de diferenciagéo ce-
ciam a um maior envolvimento da circunferéncia in- lular *° e da secrecdo de mucita
testinal — 71% contra 33% dos ndo mucindsAEm A busca por fatores prognasticos que interfi-
disso, muitos estudos o0 associam a estadios mais avaram na sobrevida do CCR, tem sido uma preocupacao
cados da doencd. Diversas razdes sdo apontadasconstante da comunidade cientifica que estuda essa
para a maior agressividade desses tumores, destacdiritha de pesquisa, uma vez que a sobrevida recebe in-
do-se a maior capacidade de invasao linfonodal, maiofluéncia de diversos fatores, os quais associados ou
disseminacao peritonial e maior incidéncia de recidivaindependentes, regulam o tempo de vida, ndo existindo
local pélvica®®. regras de previsao, apenas evidéncias clinicas que ge-

A maioria dos pacientes jovens apresentaralmente podem ser alteradas ou modificadas individu-
estadiamento avangado, tanto pelo sistema TNM comalmente?,
pela classificacdo de Duké¥. Atribui-se esse acha- Tendo em vista todos esses aspectos, esse tra-
do a uma maior prevaléncia de tumores mucinosos obalho se prop&e a realizar uma analise descritiva sim-
a um menor grau de diferenciacdo celular nessa popwples das prevaléncias desses quatro fatores de mau
lacdo®. progndstico presentes na peca operatéria,

As metastases ganglionares sdo um outro facorrelacionando-os com a idade do paciente, numero
tor importante a ser avaliado na peca de resseccao die linfonodos ressecados e positivos, e tamanho do tu-
CCR. Sua importancia vem do fato de que amor.
linfadenectomia associada a resseccao do CCR é re-

conhecida desde 1908, quando Miles demonstrou que METODO
h& uma tendéncia a recidiva tumoral na regido de dre-
nagem linfatica do ret8. Foram selecionados, em estudo transversal

Dukes por sua vez, concluiu que as metastasedescritivo, os laudos histopatolégicos de 144 pacientes
ganglionares representam o fator prognostico de maiosubmetidos ao tratamento cirtrgico, eletivo ou nao, do
importancia no que diz respeito a recorréncia eCCR, com diagndstico clinico-patoldgico prévio de
sobrevida no CCR?% Quando presentes apos tera- adenocarcinoma colorretal, operados no Hospital Nos-
pia neoadjuvante, sdo ainda o maior fator progndsticea Senhora da Concei¢cdo no Municipioldbarédo —
no cancer de reto, superadas apenas pela margem 8€, pelo pesquisador principal, no periodo compreen-
resseccao circunferencigl®. dido entre janeiro de 1997 e dezembro de 2007.

Desde entdo, a pesquisa de linfonodos com- Foram excluidos do estudo, todos os pacientes
prometidos é considerada o procedimento de maiogue preencheram os critérios abaixo:
relevancia na andlise anatomo-patologica de espéci- 1. Diagnostico de CCR associado a Doenca
mes operatorios, em pacientes submetidos ao tratamenionflamatoria Intestinal (Doenga de Chron ou Retocolite
do CCRY, ja que o envolvimento linfonodal € incorpo- Ulcerativa).
rado sem estadiamento clinico-patolégico como uma 2. Neoplasias reportadas como nao condi-
variavel independente no prognéstico do CEGR zentes com o tipo histoldgico de adenocarcinoma.
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3. Pacientes submetidos a terapia neo- No grupo de pacientes com menos de 40 anos
adjuvante. ndo foram detectados estadios mais avancados da do-
Todos os pacientes foram operados pelo pesenca com relacdo ag ao N ou ao grau de diferenci-
guisador principal, por laparotomia, e o tratamento ci-acdo/ presenca de mucins=0,73, p=0,34 e p=0,22
rurgico instituido obedeceu ao padréo convencional deespectivamente).
resseccgdes, incluindo linfadenectomia e no caso de tu- Foram dispostos em um gréfico as prevaléncias
mores retais, a ressec¢cdo mesorretal. dos quatro fatores de mau progndstico de interesse no
As pecas operatorias foram enviadas ao labo-estudo (Grafico 1).
ratério de patologia, sendo posteriormente laudadas de Quanto ao grau de diferenciacdo, 76 pacientes
acordo com o Manual de Padronizacdo de Laudospresentaram adenocarcinoma bem diferenciado
Histopatolégicos da Sociedade Brasileira de Patologig52,8%), 56 moderadamente diferenciados (38,9%), 6
25, pouco diferenciados (4,2%) e nos 6 pacientes restan-
Os dados colhidos foram inseridos em um pro-tes foi observado adenocarcinoma mucinoso (4,2%).
tocolo de pesquisa, que incluiu as variaveis de interes- Estabeleceu-se a relagéo entre o grau de dife-
se para posterior analise estatisticscBR&S 8.0. renciacdo celular/presenca de mucina e o estadiamento
Foi realizada, uma analise descritiva simplesT e N, de forma que tumores crescentemente
das prevaléncias na peca operatéria do CCR dos quandiferenciados e secretores de mucina mostraram guar-
tro fatores de mau prognostico de interesse no estuddar relacdo positiva com o estadiamento N, ao contra-
e estabeleceram-se as associacdes descritas anterior do estadiament®, no qual essa relagdo ndo mos-

mente. trou ser estatisticamente significativalf€la 1).
A média de ganglios dissecados foi delT
RESULTADOS (DP 0,59) e a média de ganglios positivos para neoplasia
foi de 2,79 (DP 0,43).
Do total de 144 pacientes operados, 83 eram O coeficiente de correlacdo de Pearson entre

do sexo feminino (56.9%A média de idade foi de as variaveis “namero de ganglios dissecados” e “nu-
61,21 anos (DP 14,81) e 12 pacientes tinham 40 anosiero de ganglios positivos” foi de 0,460 (p<0,001). De
ou menos (8,3%). modo que a resseccdo de mais linfonodos aumenta a

® Tumores em estadio
T3/T4 de infiltragdo na
28 mucosa coldnica
70 B Presenca de
601 metastase ganglionar
50+
0100 40 [J Tumores
30- Indiferenciados
20
10- [ Tumores Mucinosos
0 A

Grafico 1- Prevaléncia de quatro fatores de mau prognostico nas pecas operatdrias de 144 pacientes submetidos a tratamento cirtrgico do
cancer coloretal no Hospital Nossa Senhora da Concei¢dabatao, SC.
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Tabela 1- Distribuicdo do grau de difenciagdo emalacdo ao Estadiamento & N Patolégico na peca
operatéria de pacientes submetidos ao tratamento gicdr do cancer colaetal no Hospital Nossa Se-
nhora da Concei¢cdo —ubardo, 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 - 77 13
T3 545 40,2 2,7 2,7 112
T4 333 33,3 16,7 16,7 12
N**
NO 51,9 45,5 1,3 1,3 77
N1 64,9 24,3 2,7 8,1 37
N2 41,4 379 13,8 6,9 29
N3 - 100 - - 1
*p=0,085.
**p=0,037.

chance de se encontrar um ganglio neoplasbegl@  ciacdo celular do tumoQuanto maior o nimero de
2). linfonodos dissecados, mais avancado foi o
Quanto ao estadiamentp4 pacientes (2,8%), estadiamento T e N. Bem como quanto maior o nime-
eram portadores de adenocarcinamaitu (Tis), 3 ro de ganglios positivos encontrados, mais avancados
pacientes (2,1%) foram classificados como T1, 13 (9%)oram o estadiamento T e N patoldgicos e o grau de
comoT2, 112 (77,8%) comd3 e 12 (8.3%) comd4. indiferenciacao celular/ocorréncia de adenocarcinoma
No que diz respeito a presenca e extensdo denucinoso (&abela 3).
metastase ganglionar?7 pacientes (53,5%) foram Com relacdo ao tamanho do tugrforam clas-
estadiados em NO, 37 (25.7%) em N1, 29 (20,1%) ensificados como pequenos tumores cujo maior diametro
N2 e apenas 1 paciente (0.7%) como N3. foi menor ou igual a 35 mm e como grandes tumores
Correlacionou-se entdo a média de ganglioscujo maior didmetro foi superior a 35 mm. Dezenove
dissecados/positivos conTpo N e o grau de diferen- tumores foram classificados como pequenos (13,2%)

Tabela 2- Proporcdo de linfonodos positivos de adorcom o niumer de ganglios dissecados em pacien-
tes submetidos &esseccao cirlgica do cancer colaetal no Hospital Nossa Senhora da Conceigédo —
Tubardo, SC- 1997-2007.

Numero de pacientes Média de Ganglios Dissecados Média de Ganglios 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)
pKruskal-WIIis: 0’0109
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Tabela 3- Relacdo en# o Estadiamento, N e Grau de Difenciacdo Celular com a Média de Géanglios
Dissecados e de Ganglios Positivos na pec¢a operatéria de pacientes submetidos ao tratamemto cirdr
do cancer coloretal no Hospital Nossa Senhora da Concei¢do, 1997-2007.

Média de Ganglios dissecados Média de Géanglios positivos

T Tis 5 (DP4,29) 0 (DP 0)

T1 5,30 (DP6,11) 0 (DP 0)

T2 8,69 (DP 4,38) 0,69 (DP 1,49)

T3 11,46 (DP 7,25) 2,92 (DP5,01)

T4 14,66 (DP 6,37) 558 (DP 8,79)
N*-k

NO 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 Diferenciacdo Celular **
Bem-diferenciado 10,65 (DP 7,41) 2,57 (DP5,15)
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 efeente & média de ganglios dissecados:
* pKruskaI-WIIis: 0’017
** p = 0,00046.
:/:Fc))r%séabwgsf_egr’n:?; média de ganglios positivos: exercendo essa influéncia o estado fisiolégico do paci-
* Dy = 0,036, ente %2 embora as complicagbes pos-operatorias se-
** p< 0,000001. jam mais frequentes e graves nos doentes com mais
D uskavans— 0» 001. de 65 anos’.

Em nosso estudo, o percentual de pacientes
e 125 como grandes (86,8%). O tamanho do tumor sgpvens foi ligeiramente superior aquele encontrado em
correlacionou positivamente com estadio T mais avanoutras série$:®3°31e esse grupo ndo apresentou

¢ado (p=0,00000790. estadiamento T e N mais avancado ou menor grau de
. diferenciacdo celulaembora, em alguns estudg$
DISCUSSAO a proporcao de tumores retais pobremente diferencia-

dos tenha sido maior em pacientes com menos de 30

O CCR é uma das causas mais frequentes deanos.
morte no mundo desenvolvido e a sobrevida depende Oitenta e trés pacientes eram do sexo femi-
claramente do estadid®°2® mas ha muitos fatores nino (56,9%), em consonancia com o encontrado na
gue podem ajudar a prever o prognéstico maioria dos artigos revisadé%'’% e contrariando

A média de idade encontrada nesse estudo fobutras séries?”3? nas quais ndo houve predominio
de 61 anos, proxima a média de idade encontrada emfiscreto do CCR nesse sexo, embora tenha sido des-
outras séried>6892427.288 sendo o risco desse cancer crito um aumento de 69% no crescimento médio anu-
tanto maior quanto maior a faixa etaria, uma vez queal dos casos de CCR para homens e de 60% para
mais de 50% dos casos ocorrem em individuos conmulheres.
mais de 50 and’. Tumores de diametro superior a 35 mm em

A idade por si s6 ndo constitui fator de risco de nossa casuistica apresentaram-se com estadio T mais
mortalidade operatoria ou de maior tempo de sobrevidaavancado e esse fato desperta grande interesse no que
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diz repeito a classificagdo TNM que, no geral, ndo atri-contra-indica a ressec¢do de metéstases hepaticas no
bui valor de importancia ao tamanho da neopfésia CCR %,

Yasuda et &, contudo, ndo encontraram re- A determinacdéo histolégica da profundidade de
lag&o significativa entre a recorréncia do CCR e a preinvasédo tumoral e o grau de invasdo tumoral sdo al-
senca de tumores de didmetro superior a 35mm. guns dos parametros histopatologicos mais importan-

Sabe-se que a invasdo venosa mostrou redutes relacionados ao prognéstico do CERmbora a
zir significativamente a sobrevida independentementeextenséo da infiltracdo serosa e a invasao venosa por
do estadio ou grau do tum&re Folkman, em 1971, células cancerosas tenham sido detectadas como fato-
demonstrou que o crescimento tumoral é consideradoes de mau progndstico no cancer de reto e ndo de
angiogénese-dependenté1® célon®®,

A medida que o tumor cresce no envolvimento A relevancia prognostica do tumor residual e
circular do intestino, o0 nimero de metéstases linfonodaisla classificagdo TNM em pacientes com CCR, de-
aumenta, a recidiva é mais freqliente e a sobrevidanonstrou que o T e o N nédo influenciam o prognéstico
diminui. Na prética, tumores de crescimento intramural,de pacientes com tumor residéfal
mesmo quando pequenos, estariam associados a um Conforme o esperado, o estadiamento N nes-
pior progndsticad. se estudo aproximou-se do encontrado em grande

Ainda assim, dentre o amplo espectro de ca-parte das séries estudadd4823244! nas quais a
racteristicas desfavoraveis do paciente com CCR, desnaior parte dos pacientes foram incluidos no estadio
taca-se seu carater de grande imprevisibilidade quantdlO.
ao progndstico do paciente e é grande a demanda O envolvimento de linfonodos regionais é de
de outros parametros que ampliem o percentual progeritica importancia para o prognésti¢é**3e sua ana-
noéstico desses doentes, dentre 0os quais estao o tarm&se é mandatori&, mas o0 acesso macroscopico dos
nho do tumo?. linfonodos é inviavel, j& que uma consideravel parte

Ja o estadiamento de Dukes foi detectadodas metastases linfonodais ( mais de 30%) tém em seu
como um fator prognéstic, embora néo venha sen- maior didametro 3mm ou menés?
do utilizado como critério de triagem para terapia A recomendagao quanto ao numero de
adjuvante?. Todavia, assim como em outras séries linfonodos que devem ser ressecados durante a cirur-
263536 nesse estudo o estadio do CCR foi definido degia ainda é fonte de bastante controvérsia. Conforme
acordo com a classificacdo TNM recente. nosso estudo, a média de ganglios dissecados fbj de 1

No que se refere ao estadiament@ distri- e desses, em média, 2,8 apresentavam comprometi-
buicdo encontrada nesse estudo foi percentualmenteento neoplasico.
préxima aquela encontrada na maioria dos artigos re- Wong et af*, em sua pesquisa, obtiveram uma
visados*8133337 nos quais a maior parte dos pacien- média de 17 ganglios ressecados observados na peca
tes encontravam-se em estadio T3; embora saiba-sgperatoria do CCR, e 38,6% dos pacientes tinham pelo
gue o cuidado com o exame histopatolégico determimenos 1 nodo positivo, sugerindo, em conformidade
na os resultados do T patolégico. Em geral, para tumoeom nosso estudo, que quanto maior o numero de
res gastrointestinais, o T patolégico depende da proganglios dissecados maior a probabilidade de encon-
fundidade de invasab. trarmos linfonodos positivos.

Além disso, o patologista deve fatiar cuidado- Embora o maior niimero de linfonodos exami-
samente o tumor e seleciongrara o exame nados seja aceito como fator prognastico positivo, esse
histopatoldgico, areas suspeitas de invaséo profunddeneficio é atribuido por Jass et al. a uma ressecc¢ao
Isso porque tumores que invadem érgdos adjacentedrurgica mais efetiva nessa condicdo e ndo a uma
por contiguidade, mesmo sem evidéncia de metastasanelhor resposta imunolégica contra a neopkisia
a distancia, devem ser submetidos a resseccao alargada, Lanza et af® demonstraram que a analise de
uma vez que a resseccao radical ndo parece influencis#m pequeno numero de linfonodos regionais pode re-
ar o prognosticé. sultar em um subestadiamento de tumores classifica-

Sabe-se também que, embora a presenca déos como NO e ganglios maiores que 3mm de didmetro
doenca tumoral extra intestinal reduza a sobrevida, @everiam ser considerados metastaticos pela classifi-
invasdo direta do tumor a estruturas adjacentes ndoacdo TNM, raz&o pela qual alguns pacientes sem
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metastases linfonodais tém recorréncia pés-operatdria O grau de diferenciacéo celular € um impor-
ou desenvolvem metastasés tante fator na determinagdo do prognostico no CCR

J& Swanson et &2 concluem que um mini- 1820 A graduagé&o histologica mostrou ter efeito signi-
mo de 13 linfonodos devem ser examinados para quéicativo na sobrevivéncia independentemente do
um tumor T3 seja considerado negativo paraestadiamento, mas seu valor prognéstico pode ser me-
metastases, e Cserni et¥asugerem que para tumo- |horado se critérios mais objetivos forem desenvolvi-
res T3NOMO nédo existe um limite especifico de dos para melhor avaliar essa variddel
linfonodos necessarios e que a linfadenectomia deve Broders classificou os adenocarcinomas retais
ser tdo ampla quanto possitet. em 4 tipos, em conformidade com o percentual de cé-

Cianchi et af” ao recordar a importancia da lulas malignas encontradas por campo no microscopio,
estratificac@o prognostica de pacientes Dukes B sugemas esse constitui apenas um dos varios parametros
rem que portadores de oito ou mais linfonodos positi-importantes para avaliar o real grau de diferenciacdo
vos tém sobrevida semelhante aos pacientes Dukes @moral?’.
propondo a elaboracdo de um novo modelo de prog- Sabe-se que o grau de diferenciacao celular
nostico para pacientes Dukes B que poderiam se bezonstitui a varidvel histolégica mais freqiientemente
neficiar da terapia adjuvante* utilizada em associa¢ao ao estadiamento anatomo-pa-

A probabilidade de encontrarmos nodos positi- tolégica?>. Embora em nosso estudo pacientes jo-
vos é maior quando mais de 10 ganglios forem dissevens ndo tenham apresentado tumores mais
cados e quando o adenocarcinoma for indiferenciadandiferenciados, essa é uma e, as vezes, a Unica vari-
4, Beneveneto et & sugerem a ressec¢do de umaavel de agressividade biolégica mais prevalente nos
média de 20 linfonodos. pacientes jovens52

Metéastases linfonodais sdo consideradas fator O tipo histolégico do tumor e a indiferenciacao
independente de prognostiel“%e a extensdo da in- afetam a sobrevivéncia em altos e baixos estadios, mas
filtrac&o tumoral nos linfonodos tem um impacto nega-em alguns trabalhd%essa diferenca néo foi significa-
tivo na sobrevida livre da doenca em pacientes contiva; embora Mussnich et & tenham demonstrado
cancer retaf®. que a diferenciacdo tumoral tenha efeito progndéstico

Em estudos prévios, a sobrevida em 5 anos caiindependente na predicdo da sobrevida de pacientes
significativamente quando o numero de linfonodos po-com cancer de reto.
sitivos foi maior que 3@nivel de metastases linfonodais Jass et af® procederam a uma analise
foi fortemente correlacionado com a sobrevivéncia emmultivariada de sete variaveis relacionadas a diferen-
5 anos: 72-85% para N1, 51-67% e para N2 e 30-56%iacao tumoral no cancer de reto que, quando ajusta-
para N34, das a classificacdo de Dukes, demonstraram que so-

Broll et al. demonstraram que néo ha diferen- mente a infiltracao linfocitica foi um preditor indepen-
¢a significativa na sobrevida livre da doenca entre padente do prognadstico.
cientes com micrometastases linfonodais negativas e Recente estudodemonstrou que tumores do
positivas no estadio I/ll do CCRe a invasdao linfatica lado direito do colon foram significativamente menos
mostrou nao ter efeito na sobrevivéncia em baixos esdiferenciados que os do lado esquerdo, e se sustenta a
tadios, apesar de ter efeito negativo significante quanhipétese de que tumores do lado direito e esquerdo do
do presente em altos estadibs célon diferem em sua etiologia.

Metéstases linfonodais sao o fator prognéstico Por fim, dentre os aspectos tumaorais mais
mais importante no CCR, de forma que a investigacaaonfidveis na predicdo do progndstico, a presenca de
patoldgica, além da avaliacéo histologica de rotina demucina obteve um dos maiores indices de correlacao
linfonodos, pode identificar maior nUmero de pacientescom a sobrevivénci® 2334 enquanto que em nosso

com alto risco de recorréncia estudo essa foi associada a um estadiamento N mais
A distribuicdo do grau de diferenciagdo avancado.
celular nas pecas operatdrias dos pacientes desse es- Farhoud et aP relatam que os tumores

tudo também foi semelhante a encontrada na literaturenucinosos séo os que, com mais assiduidade se asso-
revisadeb*1241 na qual a maior parte dos pacientes ciam a um maior envolvimento da circunferéncia in-
exibiu adenocarcinoma bem diferenciado. testinal — 71% contra 33% dos ndo mucinosos.
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Contudo, recente estudddemonstrou que, Tumores grandes obtiveram estadionais
embora o adenocarcinoma com células em anel de sinetevangado, sugerindo que tumores com didmetro maior
antecipe um pior progndstico, a sobrevida de pacientegue 35mm atuem como fator de mau progndstico.
com tumores secretores de mucina foi semelhante Quanto maior o numero de linfonodos resse-
aguela encontrada nos outros tipos de adenocarcinomaados, maior é a possibilidade de encontrar ganglios

positivos; mais avancados sdo o T/N patologicos e

CONCLUSAO menor o grau de diferenciacéo celutsm como mai-
or é a ocorréncia de adenocarcinoma mucinoso; de
Pacientes jovens nao apresentaramforma que uma linfadenectomiainadequada pode pro-

estadiamento T/N mais avancado, bem como menoduzir um subestadiamento do CCR.
grau de diferenciacdo celular e presenca de
adenocarcinoma mucinoso quando comparados aos
pacientes com mais de 40 anos.

O avanco do estadiamento N relacionou-se Os autores agradecem a Thiago Mamoru
positivamente com a ocorréncia de maior nimero deSakae, MsC; pelo auxilio na analise estatistica e a
casos de adenocarcinomas pouco diferenciados Ricardo Beckhauser Kuhnen pelo auxilio na coleta dos
secretores de mucina. dados utilizados neste artigo.
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ABSTRACT: BACKGROUND: The pathologic staging of the surgical peaceepresents the leading method of measuring the
prognostic and survival of patients with coloectal cance{CRC).AIM: To determine the pevalence off, 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 wer evaluated in egard to their clinical-pathology staging. RESUI'S: The mean-age
found was 61.21 yearslTwelve patients aged <40 years (8.3%). One hunell and twenty five patients (86,8%) showed large tumors
(>35mm). Twelve hundred patients (77,8%) wee found in T3 stage, and 77 patients (53,5%) werranked 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 1.1 and the positive lymph nodes had a mean of 2.79. CONCLUSIONMoung 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.
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