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RESUMO: Tem sido demonstrado que o número de linfonodos obtidos em peças cirúrgicas de câncer colorretal é fundamental
para o adequado estadiamento da doença e, consequentemente, para a obtenção de melhores resultados oncológicos.  A percepção
de diferenças no número de linfonodos dissecados em peças cirúrgicas de câncer colorretal pelos mesmos cirurgiões em hospitais
diferentes motivou este estudo. O objetivo do presente estudo foi avaliar se há diferença no número de linfonodos e em determi-
nados parâmetros histopatológicos em peça cirúrgica de pacientes com câncer colorretal operados por dois cirurgiões que atuam
tanto em hospital universitário, como em hospital privado. Método: Foram avaliados retrospectivamente 122 pacientes, obtendo-
se dados relativos a tipo de instituição (universitária versus privada), aspectos demográficos, estadiamento, localização do tumor,
tipo de operação, via de acesso (aberta versus laparoscópica ), indicação de radioterapia, número de linfonodos dissecados, número
de linfonodos positivos e negativos, assim como o tipo histológico, presença de invasões vascular, linfática e perineural e resposta
linfocítica). Resultados: Sessenta e cinco pacientes foram operados em instituição universitária e 57, em instituição privada. Não
houve diferença entre os grupos quanto à idade, gênero, estadiamento, localização do tumor, indicação de radioterapia e tipo de
operação. A via laparoscópica foi mais comum na instituição universitária. A mediana de linfonodos dissecados foi de 25 (P25-75:
15-34) na instituição universitária versus 15 (P25-75;12-17) (p<.0001). A média de linfonodos positivos foi de três na instituição
universitária e de um na privada. O achado de 12 ou mais linfonodos foi mais comum em instituição universitária (55/64 versus 40/
58; p=.024). A presença da informação de invasões linfática, vascular e perineural foi mais comum na instituição universitária.
Conclusão: Mantendo a mesma técnica cirúrgica e com população comparável de pacientes, observou-se considerável diferença no
número de linfonodos dissecados entre instituições universitária e privada e na apresentação de outros dados histopatológicos
importantes para o estadiamento da doença e para a indicação de terapia sistêmica. O entrosamento entre a equipe cirúrgica e o
patologista deve ocorrer em todos os tipos de instituições, sendo que a melhora da qualidade do exame anátomo-patológico deve
ocorrer em instituições não-universitárias.
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INTRODUÇÃO

Aproximadamente 75% a 90% dos pacientes
com de câncer colorretal são candidatos ao tratamen-

to cirúrgico1. O estadiamento acurado destes pacien-
tes no pré, per e pós-operatório é vital para uma ade-
quada abordagem terapêutica, aumentando-se a possi-
bilidade de cura. Os pacientes sem disseminação
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metastática devem ser diferenciados daqueles com
doença à distância, pois estes têm pior prognóstico e
necessidade absoluta de tratamento sistêmico1, 2, 3.

Há concordância que um número mínimo de
linfonodos deva ser examinado em cada peça, entre-
tanto, o número exato varia entre seis e 17 linfonodos.
O American Joint Committee on Cancer (AJCC)  e a
International Union Against Cancer (UICC) recomen-
dam que no mínimo 12 linfonodos devam ser examina-
dos em pacientes com câncer colorretal operados com
intenção curativa 1, 3, 5.

Apesar da evolução dos pacientes com do-
ença sem acometimento linfonodal (estádio II) ser
favorável, de um modo geral, uma parcela significa-
tiva desses pacientes desenvolve doença sistêmica.
Acredita-se que o sub-estadiamento das peças ci-
rúrgicas com a conseqüente não indicação de tera-
pia adjuvante possa ser uma importante explicação
para este fato. Por outro lado, a falha no exame da
peça cirúrgica pode evidenciar, erroneamente, nú-
mero insuficiente de linfonodos, isto é, menos do que
12 linfonodos dissecados (Nx). Isso pode levar a
necessidade de quimioterapia adjuvante como tera-
pêutica complementar, sem que esta fosse realmen-
te necessária 2, 3, 4.

Desta forma, a adequada recuperação e análi-
se de linfonodos  nas peças cirúrgicas, assim como o
relato de outros parâmetros histopatológicos, são
determinantes para o correto estadiamento destes pa-
cientes e a indicação de terapia sistêmica 1, 4.As vari-
áveis que podem influenciar a recuperação linfonodal
são relacionadas ao paciente, à técnica operatória e ao
patologista.

O objetivo deste estudo foi avaliar o número
de linfonodos obtidos em peças cirúrgicas em dois ti-
pos de instituição: universitária e privada. Além disso,
o relato de dados anatomopatológicos importantes para
decisão de quimiotrapia adjuvante nos laudos dos dois
tipos de instituição foi avaliado.

MÉTODOS

Pacientes
Com o objetivo de comparar o número de

linfonodos de aproximadamente 60 pacientes com cân-
cer colorretal submetidos a ressecção oncológica em
hospitais privados, um grupo de pacientes operados
pelos mesmos cirurgiões em hospital universitário
pareado por localização do tumor foi composto.

De janeiro de 2005 a junho de 2008, 133 pacientes con-
secutivos foram operados com câncer colorretal por
dois cirurgiões colorretais (ALF e RGS) em três hospi-
tais - um hospital universitário público e dois privados.
Os dois cirurgiões realizaram os procedimentos em
ambos os hospitais, nos quais mantinham atividades,
seguindo os princípios oncológicos de ressecção para
o câncer colorretal. Os dados demográficos, cirúrgi-
cos e patológicos foram colhidos através de revisão do
prontuário médico e do laudo anatomopatológico. Os
dados coletados incluíram gênero, idade, cirurgião, lo-
calização do tumor (cólon direito, cólon transverso, cólon
esquerdo e reto), via de acesso (aberta ou
laparoscópica), estádio do tumor (classificação T), ope-
ração realizada, tratamento neoadjuvante (para os pa-
cientes com tumores retais), tamanho da peça cirúrgi-
ca  e número de linfonodos obtidos.

Avaliação Patológica
A avaliação patológica das peças cirúrgicas foi

realizada pelos departamentos de anatomia patológica
de cada hospital, conforme a rotina. Os dados anátomo-
patológicos e histopatológicos foram colhidos exclusi-
vamente dos laudos emitidos.

Análise estatística
Dados referentes às características clínicas dos

pacientes, aos procedimentos cirúrgicos e ao laudo
anátomo-patológico foram armazenados em banco de
dados do programa de computador Epidata 3.1 (dis-
ponível em URL: http://www.epidata.dk). As variá-
veis categóricas foram expressas como proporção do
número de pacientes com eventos. Diferenças nas pro-
porções entre os dois grupos (hospital universitário
versus hospital privado) foram analisadas pelo teste do
qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando apropri-
ado. Médias ou medianas foram calculadas para vari-
áveis contínuas. Diferenças entre as variáveis contí-
nuas foram estudadas com o teste t de Student ou
Mann-Whitney. Todas as análises foram bicaudadas,
considerando-se p < 0,05 para que as diferenças fos-
sem estatísticamente significativas e realizadas utilizan-
do-se o programa de computador SPSS versão 11.0
para Windows (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS

Sessenta e cinco pacientes (53,3%) foram ope-
rados em hospital universitário. Do total, 66 pacientes
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eram do sexo feminino (54,1%). A média de idade ob-
servada foi 59,7 anos (variação, 27 – 87 anos).  As
características clínicas dos pacientes operados para
câncer colorretal em instituições universitárias e priva-
das são mostrados na tabela 1.

Não houve diferença no estádio T, localização
das lesões e indicação de radioterapia neoadjuvante,
quando comparados os resultados entre os hospitais.
Todavia, as colectomias por via de acesso laparoscópica
foram mais freqüentes no hospital universitário.

Número de linfonodos dissecados
Em relação ao número de linfonodos disseca-

dos, os pacientes operados em hospital universitário
apresentaram média de 25,89 e mediana de 22,0
linfonodos dissecados na peça cirúrgica (variação, 2-
76 linfonodos),. Já para os pacientes operados em hos-
pitais privados, a média e a mediana foram de 14,89 e
14,0 linfonodos, respectivamente (variação, 3-43
linfonodos),  (p<0,0001).

A obtençao de número de linfonodos maior ou
igual a 12, recomendados nos critérios da AJCC/UICC
foi observada em 86,2% dos casos operados em hospi-

tal universitário e em 68,4% dos casos operados nos
hospitais privados (p = 0,019).

Para avaliar se o acesso por via laparoscópico
influenciou na taxa de linfonodos dissecados, esses gru-
pos foram comparados. O número de linfonodos disse-
cados não foi diferente entre os pacientes operados
por via aberta (mediana de 17 + 13,95 linfonodos) e
por via laparoscópica (mediana de 15,50 +11,73
linfonodos) (p=NS). Além disso, a mediana do compri-
mento das peças cirúrgicas do hospital universitário foi
de 27cm (DP:+ 15cm) e dos hospitais privados foi de
24,5cm (DP +17,25cm) (p=NS).

Os resultados cirúrgicos foram comparados
entre os cirurgiões, gênero e acesso laparoscópico em
análise univariada. Não foram encontradas diferenças
entre a recuperação de linfonodos em pacientes ope-
rados pelos diferentes cirurgiões, nem por gênero dis-
tinto. Os pacientes com tumores de reto submetidos a
radioterapia e a quimioterapia neo-adjuvante apresen-
taram menor média de recuperação linfonodal (13,86;
variação, 2-43 linfonodos), quando comparados com
aqueles que não receberam este tratamento (19, varia-
ção, 3-76 linfonodos) (p=0,001).

Tabela 1 - Características clínicas de pacientes submetidos a operação para câncer colorretal em hospital
universitário (n=65) e privado(n=57).

Variável Hospital universitário n (%) Hospitais privados n (%) p

Localização do tumor
Cólon direito 15 (23,1) 10 (17,5)
Cólon transverso 4 (4,2) 4 (7) 0,251
Cólon esquerdo 26 (40) 18 (31,6)
Reto 20 (30,8) 25 (43,9)
Radioterapia pré-operatória 16 (24,6) 12 (21,1) 0,641
Gênero
Masculino 24 (36,9) 32 (56,1) 0,034
Feminino 41 (63,1) 25 (43,9)
Tipo de acesso
Laparotômico 38 (58,5) 46 (80,7) 0,008
Laparoscopia 27 (41,5) 11 (19,3)
Idade média 58,3 (27-87) 61,38 (32-86) 0,259
Estadiamento T
Tis 3 (4,7)
T1 10 (15,6) 4 (8)
T2 9 (14,1) 15 (30)
T3 37 (57,8) 29 (58)
T4 4 (6,3) 2 (4) 0,639
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Em relação ao relato de invasão vascular, in-
vasão linfática, invasão perineural, componente
mucinoso e resposta linfocítica nos laudos
anatomopatológicos, os dados foram mais comumente
relatados naqueles examinados no hospital universitá-
rio. A tabela 2 mostra a porcentagem de omissão de
relatos dessas variáveis por instituição.

DISCUSSÃO

O adequado estadiamento dos pacientes com
adenocarcinoma colorretal e a avaliação patológica
acurada das peças cirúrgicas são fatores determinantes
na indicação de tratamento adjuvante e conseqüente-
mente, na determinação do prognóstico dos pacientes.
A presença de acometimento linfonodal e sua exten-
são diferenciam os pacientes com doença localizada
(TNM estádios I e II), daqueles com doença avançada
locorregional (estádio III) com influencia negativa na
evolução da doença1,2. A sobrevida estimada em cinco
anos para a doença em estádio II é de 70% a 75%,
enquanto para o estádio III é de cerca de 45%2. Esses
pacientes, portanto, se beneficiam com a aplicação de
quimioterapia adjuvante2,7. Além disso, os pacientes com
estádio II de alto risco podem se beneficiar da
quimioterapia pós-operatória adjuvante. Tais pacientes
são aqueles que apresentam fatores histopatológicos
considerados de mau prognóstico como, invasões
vascular, linfática ou perineural, componente mucinoso
e resposta linfocítica aumentada.

O número de lifonodos ideal para adequado
estadiamento linfonodal nas peças cirúrgicas perma-
nece controverso2,3,4,5,7. A maior parte dos estudos dis-
poníveis apresenta critérios de avaliação próprios e
analisam a taxa de positividade dos linfonodos compa-
rada com o número de linfonodos recuperados e não
com a sobrevida dos pacientes3. Quando a quantidade
de linfonodos recuperados e o impacto na sobrevida
foram avaliados, estimou-se que a sobrevida dos paci-
entes pode ser melhorada significativamente em 3,6
5,0 e 7,5 anos, se o número de linfonodos recuperados

é maior que 7, 10 e 14, respectivamente8,9,10. Johnson
et al.3, em estudo que avaliou a adequação da avalia-
ção de linfonodos dissecados na peça cirúrgica, verifi-
caram associação significativa entre o número de
linfonodos dissecados e a chance de metástases
linfonodais. Os autores observaram que a dissecção
de linfonodos abaixo do número estipulado como ade-
quado (6 ou 12 linfonodos) diminuiu significativamente
a chance de encontrar linfonodos positivos.

No presente estudo, o uso da solução
clareadora de linfonodos e a análise da peça por médi-
co residente em anatomia patológica com supervisão
de médico patologista dedicado à patologia
gastrointestinal pode ter influenciado positivamente na
dissecção significativamente maior de linfonodos no
hospital universitário. Este fato é corroborado pelos
estudos desenvolvidos por Tekkis et al.6, Scott et al.11,
Cserni et al.12 e Rodrigues-Bigas et al.13 que afirmam
a necessidade de padronização da dissecção linfonodal
pelo uso de solução clareadora de linfonodos. Esses
estudos relataram que a maioria dos focos metastáticos
são observados em linfonodos menores que 5 mm.

Alguns autores relataram que muitos patologis-
tas chegam a cessar a pesquisa de linfonodos após a
determinação de um linfonodo positivo. Por ser institui-
ção envolvida com linhas de pesquisa em patologia do
câncer colorretal, os resultados obtidos pelo hospital uni-
versitário podem estar associados apenas a maior dedi-
cação à dissecção das peças e não à experiência dos
médicos assistentes. Aarons et al.1, em estudo retros-
pectivo que avaliou o papel do patologista na dissecção
de linfonodos em peças cirúrgicas, observaram que os
hospitais que apresentavam médicos mais experientes e
utilizavam solução clareadora de linfonodos obtiveram
melhores resultados nas análises de peças cirúrgicas.

A dissecção de número considerado adequado
de linfonodos (= 12), baseado nos critérios da AJCC/
UICC, foi atingida em 68,4% dos casos nos hospitais
privados e no hospital universitário em 84,6%. Foi sig-
nificativa a diferença entre as instituições, todavia a
média de recuperação de linfonodos em ambas é mai-

Tabela 2 - Relato de variáveis histológicas em hospitais universitário e privados.

Variável Hospital universitário N(%) Hospitais Privados N(%) p

Invasão vascular 57 (87,3) 21 (35,7) P < 0,001
Invasão linfática 58 (88,9) 17 (28,6) p < 0,001
Invasão Perineural 55 (84,1) 17 (28,6) p < 0,001
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or do que a encontrada nos estudos realizados por
Johnson et al.3 com dissecção adequada em apenas
22% do total de 576 espécimes e Aarons et al.1 com
resultados variando de 23% a 63% dos casos, depen-
dendo da instituição avaliada.

O presente estudo avaliou os laudos
anatomopatológicos de um hospital universtário e dois
hospitais privados em pacientes operados por dois ci-
rurgiões que utilizam sempre a mesma técnica cirúrgi-
ca. Por exemplo, na dissecção do cólon esquerdo e do
reto, a ligadura da artéria mesentérica inferior e da veia
mesentérica inferior é invariavelmente realizada a 1cm
da emergência da aorta e na borda inferior do pâncre-
as, respectivamente, em operações por via aberta ou
por via laparoscópica. Por causa disso, a utilização da
via laparoscópica não influenciou no número de
linfonodos obtidos na análise da peça. Na literatura, os
resultados referentes à recuperação de linfonodos, quan-
do comparadas as vias laparoscópica e aberta são
conflitantes, todavia, três meta-análises17, 18, 19 confir-
mam a ausência de diferenças entre ambas20.

Tekkis et al.6 em estudo com 5164 pacientes
relacionou o uso de radioterapia e quimioterapia pré-ope-
ratórias como fator preditor independente na quantidade
de linfonodos recuperados. Outros autores confirmam a
diminuição no número de linfonodos dissecados em pe-
ças irradiadas14, 15, 16. O presente estudo encontrou rela-
ção significantiva entre o tratamento neoadjuvante com
radio e quimioterapia e um menor número de linfonodos

obtidos nas peças cirúrgicas. A inclusão desses pacien-
tes não influenciou o resultado encontrado, porque a dis-
tribuição desses casos foi similar entre os grupos hospi-
tal universtário e hospitais privados.

Os resultados deste estudo evidenciaram que
o número de linfonodos dissecados em peças cirúrgi-
cas de pacientes submetidos à ressecção por câncer
colorretal pelos mesmos cirurgiões foi maior em hospi-
tal universitário, quando comparado com dois hospitais
privados.  Não foi objetivo do presente estudo avaliar
quais foram os métodos utilizados pelos patologistas e
se a qualidade de sua análise influenciou no resultado
encontrado. No entanto, pode-se especular que a es-
treita integração patologista-cirurgião, como participa-
ção conjunta em reuniões científicas, a menor pressão
por laudos rápidos, o fator custo, a dissecção por médi-
cos residentes sob supervisão de preceptores ou por
patologistas gastrointestinais seria capaz de estimular
uma maior dedicação no estudo patológico de espéci-
mes cirúrgicos de câncer colorretal. Desta forma,  de-
veria se obter o maior número possível de linfonodos,
principalmente com a utilização de soluções clareadoras,
o que ensejaria a realização de estudos prospectivos
sobre este tema, resguardados os limites éticos.

Conclui-se que maior atenção deve ser dada a
análise das peças cirúrgicas e à padronização dos pro-
cedimentos realizados pelos patologistas de um modo
geral, sobretudo em instituições privadas, para maior
benefícios dos pacientes operados por câncer colorretal.

ABSTRACT: It has been demonstrated that lymph nodes harvest from surgical specimens of colorectal cancer is one of the most
important features for appropriate staging of the disease and to plain the best treatment. The perception of differences in the
number of harvest lymph nodes in surgical specimens of colorectal cancer by the same surgeons in different hospitals motivated
this investigation. The aims of this study was to assess whether there is difference in the number of lymph nodes and some
histopathological features in surgical specimens of colorectal cancer obtained by two surgeons who work both in a university
hospital and in a private one. Methods: We retrospectively evaluated 122 patients, obtaining data on the type of institution
(university or private), demographic features, staging, tumor site, histological type, open or laparoscopic  access,  indication of
radiotherapy, number of harvest lymph nodes, presence of vascular, lymphatic and neural invasions. Results: Sixty-five patients
were operated in a university institution and 57 in two private institutions. There was no difference between groups in terms of
age, stage, tumor site, details of radiotherapy and type of operation. The laparoscopic route was more common in the university
institution. The median of lymph nodes harvested was 25 (P25-75: 15-34) in the university institution and 15 in the private ones
(P25-75, 12-17) (p <.0001). The finding of 12 or more lymph nodes was more common in academic institution (55/65 versus 40/57,
p =. 024). The presence of information of lymphatic, vascular and perineural invasion was more common in the university
institution. Conclusion: Keeping the same surgical technique and with comparable population of patients, there was considerable
difference in the number of lymph nodes harvested between university and private institutions, as like as the report of other
relevant data for the histopathological staging, which impacts indication for adjuvant therapies. The relationship between the
surgical team and the pathologist should occur in all types of institutions, and the improvement of the quality of the pathological
examination should occur in non-university institutions.

Key words: Colorrectal cancer; Lymphonode; Surgical specimen.
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