VOLUME REVISTA BRASILEIRA NUMERO

DE
30 COLOPROCTOLOGIA 2

ABRIL / JUNHO 2010
ARTIGOS ORIGINAIS

Analise do Numero de Linfonodos em Espécimes de
Resseccoes Colorretais por Neoplasia entre a Cirurgia
Aberta e Videolapar oscopica

Comparison of theNumber of Retrieved Lymph Nodesin Colorectal
Cancer Resection SpecimensBetween Conventional and L apar oscopic
Surgery

PAULO GUSTAVOKOTZE?; CRISTIANO DENONI FREITAS ILARIO FROEHNER JUNIOR?,
JULIANA STRADIOTTO STECKERT?; ELISSA ISHIE*; ALVARO STECKERT FILHO% JULIANA FERREIRA MARTINS?,
ERON FABIOMIRANDAS

1 Chefe do Servico de Coloproctologia do Hospital Universitério Cajuru (SeCoHUC — PUCPR); # Médicos residentes
do SeCoHUC — PUCPR,; 3 Ex-médica residente do SeCoHUC — PUCPR, médica do servigo de Coloproctologia do
Hospital Floriandpolis— SC; # Académicos de medicina, ex-estagiarios do SeCoHUC — PUCPR; 5 Membros do Saff do
SeCoHUC -PUCPR.

KOTZE PG; FREITAS CD; FROEHNER JUNIOR I; STECKERT JS; ISHIE E; STECKERT FILHO A; MARTINS JF;, MIRANDA EF.

Andlisedo Numero de Linfonodos em Espécimes de ResseccBes Colorretais por Neoplasiaentrea CirurgiaAbertae Videol aparoscopica. Rev
bras Coloproct, 2010;30(2): 119-127.

RESUMO: Introducéo: o estadiamento patolégico com a andlise do nimero de linfonodos dissecados é fator importante na
determinacgdo da segur anca oncoldgica das ressecgdes por cancer colorretal, independentemente da via de acesso. Em fase inicial
de curva de aprendizado em laparoscopia colorretal, a equivaléncia entre a cirurgia convencional e laparoscopica pode ser
comprometida. O objetivo do presente estudo foi analisar o nimero de linfonodos dissecados em espécimes de ressecgoes por
cancer colorretal pela via convencional e laparoscopica, e verificar a equivaléncia oncoldgica entre ambas. Método: estudo
retr ospectivo deuma série de casos de pacientessubmetidosa ressecgdes por cancer colorretal por via convencional elapar oscopica.
Variaveis analisadas: idade, sexo, via de acesso, tipo de procedimento, estadiamento de Dukes e nimer o de linfonodos dissecados
nas pegas. Andlise estatistica pelo método de Mann-Whitney. Resultados: 50 pacientes foram analisados (33 operados por via
convencional, 17 por via laparoscopica). Houve maior niumero de colectomias direitas e retossigmoidectomias altas nos dois
grupos. O numer o médio de linfonodos dissecados foi de 10,35 no grupo lapar oscopico e de 10,15 no gr upo de acesso convencional
(p=0,859). Conclusdes: ndo houve diferenca estatistica entre o numero médio de linfonodos dissecados entre os espécimes
ressecados por via convencional e laparoscopica, numa fase inicial de curva de aprendizado.
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INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) € aterceira causa
mais comum de neoplasias no mundo em ambos 0s
sexos, além do segundo tumor mais frequente em pai-
ses desenvolvidos!. Cerca de 9,4% de todas as
neoplasias, 0 que corresponde a um milh&o de casos
novos por ano, sdo do cdlon e reto. Nos Estados Uni-
dos, estima-se que sejam diagnosticados 146.970 ca-
S0S NOVOS por ano, e que em 2009 ocorreram 49.920
obitos relacionados a doencea?. Jano Brasil, segundo o
Instituto Nacional do Céncer (INCA), 0o CCR éo quarto
tumor em incidéncia, com uma estimativa de 28.110
mil novos casos para 2010

A principal forma de tratamento € aressecgdo
cirdrgicado tumor. O progndstico tem melhorado mui-
to nas Ultimas duas décadas, devido ap diagndstico mais
precoce, avancos na radioterapia e quimioterapia e a
introducéo de melhorias técnicas, como a excisdo do
total do mesorreto, nos casos de tumores do reto mé-
dioedistal®.

O estadiamento patol 6gico representa o fator
progndstico mais importante para os pacientes com
cancer colorretal. O Sistema Tumor-Nodul o-M etastase
(TNM), definido pela American Joint Committee on
Cancer, €0 sistemade estadiamento mais descrito nos
estudos®. Outrostipos de classificacdo, como o consa-
grado sistema de Dukes, também podem ser utiliza-
dos. Um dosfatores progndsticos maisimportantes é o
acometimento linfonodal dostumores. Linfonodos aco-
metidos determinam a necessidade de quimioterapia
adjuvante®®, o que salienta a importancia de uma
linfadenectomiabem executadapelo cirurgido eaan&
lise acurada da peca pel o patologista, para o desfecho
terapéutico otimizado.

Até a década de 90, a cirurgia convencional
aberta era a Unica opcdo de tratamento cirdirgico para
0 CCR. Estetipo de via de acesso requer grandes inci-
sbes, apresenta grande agressividade cirdrgica, aém
de periodos longos de hospitalizag&o. A cirurgia
|aparoscopica trouxe grande progresso no tratamento
de muitas doengas do sistema digestorio’. A primeira
resseccao colorretal por acesso laparoscopico para
CCR foi realizada por Jacobs em 19908, Trata-se de
via de acesso menos invasiva, que apresenta menor
dor pds-operatdria, reducdo napermanénciahospitalar
e retorno precoce as atividades pessoas®.

O uso da videol aparoscopiano tratamento cu-
rativo do CCR encontrou muita resisténcia e preocu-
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pacao em relacdo ao principios oncologicos de
resseccao dos tumores, tais como: recorréncialocal e
nacicatriz cirargica (principalmente no local dos por-
tais'%), metastases a distancia e sobrevida alongo pra-
zo. Em certaépoca, limitou-se acirurgiaminimamente
invasiva para tratamento do CCR a estudos controla-
dosrandomizados.

Quatro grandes estudos multicéntricos
compararam os desfechos do acesso |aparoscopico em
relacdo ao acesso convencional na recorréncia e
sobrevida do cancer de célon — Barcelona't, Clinical
Outcomes of Surgical Therapy Study Group
(COST)*?, Conventional versus Laparoscopic-
Assisted Surgery in Colorectal Cancer (CLASICC)®
e Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection
(COLOR)*. Estes trabalhos concluiram que ha
exequiibilidade técnica da videocirurgia colorretal em
obediéncia aos principios da cirurgia oncol 6gica, sem
diferenca em relag8o a cirurgia convencional. Estes
estudos mostraram que aextensdo dalinfadenectomia,
amorbimortalidade e as margens de ressecgdo foram
semelhantes entre as vias de acesso laparoscopica e
convencional. Damesmaforma, ndo houve diferencas
na sobrevida global e nataxa de recorréncia apés se-
guimento médio de trés acinco anos.

Para o cancer do reto, sabe-se que a
laparoscopia € um acesso tecnicamente possivel e se-
guro, além de of erecer resultados alongo prazo com-
paraveis ao acesso convencional®. Em termos
oncoldgicos, a resseccao total do mesorreto, a
linfadenectomia e a apropriada margem distal podem
ser acangadas pela abordagem videolaparoscopica,
ap6s adequada curva de aprendizado'®. No entanto, o
estudo randomizado COLOR 11 esta ainda em anda-
mento para comprovar tais desfechos.

A conquista desta equivaléncia entre as vias
de acesso, com relagéo aos fundamentos oncol 6gicos,
requer alto grau de constancia, destreza e habilidades
técnicas pelo cirurgido. O alcance destas metas ne-
cessita de um periodo de treinamento inicial afim da
proficiéncia nestes complexos procedimentos®®. A
American Society of Colon and Rectal Surgeons
(ASCRS) aprovou a realizagdo de procedimentos
laparoscdpicos para neoplasias colorretais com inten-
¢do curativa, desde que hagja treinamento prévio em
simuladores e cursos especificos. Dados do estudo
COST*? sugerem que harestrita recomendac&o de que
pelo menos 20 ressecgdes colorretais |aparoscopicas
em doencas benignas tenham sido realizadas pelo ci-
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rurgido antes da realizacdo da colectomia oncol dgica
por video.

Aoredlizar-seavideol aparoscopia, o cirurgido
eventualmente se depara com certa dificuldade de se
definir o estadiamento intra-operatdrio. | sto ocorre por-
gue ndo se pode palpar o mesocdlon, nainvestigacdo
de metéstases de linfonodos, nem estimar sua distri-
bui¢do, mesmo com boa visibilidade™. Além disso, a
presencade linfonodos comprometidosjustificaaindi-
cacao de terapia adjuvante, que pode determinar uma
sobrevida maior. Assim, a pesquisa destes parametros
€ considerada como procedimento de maior relevancia
na andlise histolégica de espécimes operatérios em
pacientes submetidos ao tratamento do CCR.

O niimero minimo delinfonodos dissecados nos
espécimes ressecados de CCR, aceito pela literatura
como adequado padrao oncol égico, éde 12562, Trata-
se de um nimero gque determina uma resseccao aceita
como ampla e com linfadenectomia segura. Entretan-
to, ha diversidade sobre este conceito entre grandes
centros de pesquisa no tema.

Diante deste cenério, de antigas incertezas so-
bre aresseccdo do CCR por meio da videol aparoscopia
edaimportanciada pesguisadelinfonodos comprometi-
dos como fator prognéstico, justifica-se a necessidade
de mais estudos sobre o tema. Esta necessidade ocorre
principal mente no Nosso meio, um hospital universitario
com programade residénciamédicaem coloproctologia,
para se avaliar a performance das resseccoes
laparoscopi cas para CCR redlizadas no servigo, em fase
inicial de curvade aprendizado.

O objetivo principal deste estudo foi confron-
tar a via laparoscOpica com a via convencional, em
relacdo ao nimero de linfonodos dissecados encontra-
dos nos espécimes ressecados por CCR em um servi-
¢o universitério de coloproctol ogia, em suacurvainici-
al de aprendizado. Desta forma, verificar se ha equi-
valéncia em relacdo a esta variavel entre as duas vias
de acesso. Os objetivos secundéarios foram avaliar da-
dos demogréficos dos pacientes submetidos ao trata-
mento cirdrgico para CCR pelas duas técnicas, além
de avdiar os tipos de ressecges quanto a topografia
dalesdo, e o estadiamento dos tumores ressecados pelas
duasvias.

METODO

Este estudo foi aprovado previamente pelo
Comité de Etica e Pesquisas em seres humanos da
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PUCPR (CEP - PUCPR), sob o nimero 5087/20009.
Trata-se de um estudo retrospectivo, analitico e trans-
versal, de uma série de casos. A populacdo estudada
foi constituida por pacientes do Servigo de
Coloproctologia do Hospital Universitario Cajuru
(SeCoHUC — PUCPR), que foram submetidos ao tra-
tamento cirargico do CCR por meio de cirurgia con-
vencional e videolaparoscopica. A coleta de dados foi
feita através do acesso aos registros médicos (prontu-
arios) dos pacientes, registrando-se varios dados e pre-
enchimento de protocol o especifico, baseado naandli-
se do laudo anatomo-patol 6gico dos espécimes resse-
cados.

Asvariaveisanalisadasforam: idade, sexo, lo-
calizacdo do tumor, tipo de procedimento (em relagéo
atopografia), via de acesso, estadiamento de Dukes e
ndamero de linfonodos dissecados nas pecas. O
estadiamento de Dukes foi escolhido por ser definido
como mais fidedigno na andlise dos laudos anatomo-
patol 6gi cos dos espécimes.

Foram incluidos no estudo todos os pacien-
tes operados no referido servigo entre janeiro de
2007 e maio de 2009, pararesseccéo de CCR, tanto
pelaviaconvencional como pelavialaparoscopica.
Foram excluidos os pacientes que tiveram
irressecabilidade, e os que sofreram operacdes pali-
ativas (operacdes de bypass, ou estomas de desvio,
por exempl o).

Todos os dados foram coletados por um pes-
quisador, sendo compilados em tabel as para posterio-
res andlises e avaliagBes. Todos os pacientes foram
operados pelamesma equipe cirdrgica, independente-
mente da via de acesso realizada para a ressec¢do
(convencional ou laparoscopica).

Os pacientes foram divididos em dois grupos.
grupo de cirurgia convencional (grupo controle) e de
cirurgia laparoscépica (grupo de estudo). Os grupos
foram comparados em relagdo as variaveis estudadas,
e a hipétese principal testada é a de equivaléncia no
nimero de linfonodos nos espécimes ressecados pelas
duas vias de acesso. Através desta hipétese, preten-
deu-se saber se as operagdes foram realizadas com os
MesmOS principios oncol 0gicos, por via convencional
ou | aparoscopica.

Os valores encontrados foram armazenados
em um banco de dados no programa EPIDATA. A
andlise estatisticafoi feitapel o programa SPSS versao
17.0, baseadano método de Mann-Whitney com p<0,05
com intervalo de confianga de 95%.
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RESULTADOS

Foram estudados no periodo 50 pacientes sub-
metidos a ressec¢des por CCR, sendo 33 (66%) pela
viaconvencional e 17 (34%) pelavialaparoscopica. A
médiadeidade paraaviaabertafoi 62,84 (47-90) anos
eparaavialaparoscopicafoi de 52,23 (33-86) anos. A
distribuicao destes pacientes por idade em relacdo a
via de acesso estd demonstrada na figura 1.

Em relag&o ao sexo, do total de 50 pacientes,
25 eram homens e 25 mulheres. A figura 2 ilustra a
distribuicdo quanto ao sexo e asvias de acesso redliza-
das, com predominancia de homens na via de acesso
convencional e de mulheres na via laparoscopica.

Em relacdo ao estadiamento das pegas cirur-
gicas ressecadas entre as duas vias de acesso, 0s acha-
dos encontram-se descritos nafigura 3. Houve 8 paci-
entes com estadiamento de DukesA, 20 com Dukes B
e 22 com Dukes C.

Ao se classificar os procedimentos cirlirgicos
realizados, observou-se 15 colectomias direitas, 22
retosigmoidectomias com anastomoses altas, 4
retossigmoidectomias com anastomoses baixas e 9
amputagdes abddmino-perineais do reto. Estes acha-
dos em relacdo as vias de acesso realizadas estdo ilus-
trados na figura 4. N&o houve diferenca entre os gru-
pos em relacdo a colectomias direitas e
retossigmoidectomias altas. O nimero de amputacdes
do reto e de retossigmoidectomias com anastomoses
baixas analisado foi muito pequeno, o que n&o permitiu
uma andlise adequada.

O nimero meédio delinfonodos encontradosfoi
de 10,35 (minimo de 1 e maximo de 23) na via
laparoscopica e 10,15 (minimo de 1 e maximo de 22)
na via aberta, sem significancia estatistica (p=0,859)
(figura 5). N&o houve, portanto, diferenca estatistica
entre o numero de linfonodos dissecados nos espéci-
mes de resseccdes colorretais entre as duas vias, 0
gue comprovou a hipotese do estudo. Pode-se afirmar
gue no inicio da curva de aprendizado do servico, as
operagdes foram igualmente realizadas do ponto de
vista oncoldgico, apenas com a diferenca da via de
acesso.

DISCUSSAO

Noinicio dadécadade 90 aprimeiraressec¢do
de CCR por videolaparoscopia foi realizadaf. Houve
rapida evolugdo desta via de acesso, e os conhecimen-
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Figura 1 - Distribuicéo das resseccOes colorretais por neoplasia
quanto aidade.
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Figura 2 - Distribuicéo da via de acesso das ressecgdes emrela-
G0 ao sexo.
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Figura 3 - Estadiamento de Dukes em relacao a via de acesso
cirdrgico.

tos sobre as ressecgdes colorretais | aparoscopicas fo-
ram espalhados em nivel exponencial. Desde entéo,
algunstrabal hos randomizados com nivel deevidéncia
A foram publicados. Estes estudos comprovaram a
equival éncia oncol 6gica desta via de acesso com a ci-
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Figura4 - Distribuicéo dostipos de ressec¢éo cirurgica quanto a
topografia dos tumores em relagao as vias de acesso.

14 4

12 - E Convencional
10,35

10,15

10 | W Laparoscépic

Linfonodos dissecados (p=0,859)

Figura 5 - Numero médio de linfonodos dissecados entre as vias
de acesso, andlise estatistica pel o método de Mann-Whitney.

rurgia convencional, além dos beneficios do pds-ope-
ratdrio a curto e longo prazo'®*,

Os principiosoncol 6gicosdaressecgdo do CCR
foram descritos por muitos autores. A ligaduradosva-
sos mesocolicos nas suas raizes, correspondentes ao
local do tumor, definindo-se umalinfadenectomiaam-
plaem todaatopografiadalesdo, € um principio basi-
co em cirurgiaoncoldgica, e deve ser sempre seguido
no tratamento do CCR, independentemente de suavia
de acesso. Na curva inicial de aprendizado em
resseccOes colorretais por videolaparoscopia, aguns
trabalhos demonstraram que o tratamento das
neoplasias deveria ser precedido por uma experiéncia
prévia no tratamento de doengas benignas, como
diverticulite eadenomas colorretais, por exemplo.

Presume-se que uma ressec¢do por CCR por
laparoscopia seja bem realizada, do ponto de vista
oncolégico, se a linfadenectomia for bem realizada,
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entre outros principios técnicos. Portanto, este traba-
Iho procurou analisar se a linfadenectomia realizada
por laparoscopia foi equivalente a por via convencio-
nal, em umacurvainicial de aprendizado, num servico
universitario de ensino em coloproctologia.

Nesta casuistica, poucas diferencas entre os
grupos estudados (cirurgia convencional e
videolaparoscopica) foram observadas. O nimero de
pacientes submetidos a ressec¢des convencionais foi
maior do que por videolaparoscopia (33 vs. 17 pacien-
tes). Uma justificativa para este fato baseia-se na se-
lecdo de pacientes portadores de CCR para a técnica
laparoscopica, umavez que se tratavade um inicio de
curvade aprendizado. Com isso, tumores maiores, pa-
cientes obesos e portadores de qualquer fator que le-
vasse amaior dificuldade técnica (comorbidades, por
exemplo), eram direcionados paracirurgiaconvencio-
nal. No entanto, presume-se gue no decorrer dos anos,
esta relacdo sera invertida, visto que depois de certa
experiéncia adquirida, todos os pacientes com CCR
serdo abordados por videol aparoscopia, exceto tumo-
res T4, pacientes com contra-indicacdes ao
pneumoperitonio ou portadores de outras comorbidades
que contraindiquem esta via de acesso.

A média de idade encontrada neste estudo foi
maior no grupo da cirurgia convencional (62,84 anos)
em comparacdo ao grupo da cirurgia laparoscopica
(52,23 anos). Este achado é diferente do que o encon-
trado nas maiores séries da literatura, que mostram
médias de idade semelhantes'®*3, O nimero ainda li-
mitado de pacientes desta casuistica, associado ao fato
de se tratar de um estudo retrospectivo em inicio da
curva de aprendizado, séo fatores que refletem a sele-
G&o criteriosados paci entes mai sjovens pararesseccao
laparoscopica, visto que estes toleram maior tempo de
pneumaperitonio sem efeitos hemaodinami cos adversos,
além de apresentarem menores comorbidades clinicas.

O estadiamento analisado neste estudo foi 0
de Dukes, e ndo o TNM. A justificativa para este fato
basei a-se na metodol ogia de analise do laudo da pato-
logiados espécimes de resseccao colorretal. Como ndo
se analisou detal hadamente os prontuérios completos
dos pacientes (exames de tomografia, entre outros), a
analise retrospectiva de metastases a distancia pode-
riaser prejudicadano exame do laudo das pegasisola-
damente. Ao se comparar as duas técnicas, ndo se
encontrou diferencas no nimero de pacientes com tu-
mores Dukes A (4 pacientes para cada via de acesso).
Este fato pode ser justificado pelo encorgjamento de
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se operar tumores menores por videolaparoscopia. Ja
nos pacientes com tumores Dukes B e C, houve pre-
dominio do nimero de casos naviaconvencional. Este
predominio foi mais intenso nos pacientes com tumo-
res classificados como Dukes C, (16 pacientes opera-
dos por acesso convencional contra 6 por acesso
laparoscopico). Estes pacientes geralmente apresen-
tam tumores maiores, com maior acometimento
linfonodal, e foram previamente selecionados para ci-
rurgia aberta, para gue na curva de aprendizado, ndo
houvesse prejuizo oncol gico navideocirurgia

Dentre os procedimentos realizados, houve
predominio da colectomia direita (n=6) e da
retossigmoidectomia com anastomose alta (n=8)
nas resseccoes laparoscopicas. Uma justificativa evi-
dente para estes nlmeros é baseada na maior facilida-
de técnica destas operacdes, se comparadas as
intervencdes sobre o reto previamente irradiado
(retossigmoidectomias com anastomoses baixas e am-
putacbes do reto). Os trabalhos randomizados igual-
mente demonstram que as operagdes sobre o reto sdo
maisdificeisde serem realizadas do ponto devistatéc-
nico, e devem ser realizadas apds uma determinada
curvade aprendizado. Esta casuistica, portanto, seguiu
estes principios da literatura®s2.

O principal objetivo deste estudo foi analisar a
amostragem linfonodal encontrada nos espécimes ci-
rurgicos destes grupos. A média de linfonodos encon-
trada foi de 10,35 nos espécimes ressecados por via
laparoscopica e 10,15 nos ressecados por via conven-
ciona, sem significancia estatistica (p=0,859). N&o
houve, portanto, diferenca entre as duas vias de aces-
so, 0 que comprova a qualidade oncoldgica da
|aparoscopia no inicio desta curva de aprendizado.

Entretanto, a média de linfonodos dissecados
do presente estudo é inferior a0 nimero minimo de 12
linfonodos preconizado pelas principais diretrizes
oncolégicas®5?t. Uma provavel razéo para estes acha-
dos pode ser explicada pela inclusdo nesta casuistica
de alguns casos de ressegdes de tumores do reto mé-
dio e distal, previamente irradiados. Alguns estudos
evidenciam que a neoadjuvancia realizada para estes
tumores podem reduzir o nimero de linfonodos disse-
cados nas pegas cirdrgicas. O tratamento pré-opera-
torio pode aindaesterilizar linfonodos previamente aco-
metidos®. Estafoi uma das grandes limitagdes do pre-
sente estudo, além da metodologia retrospectiva e
amostragem pequena de pacientes: a analise conjunta
de tumores cdlicos e de tumores do reto.
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Ha estudos que evidenciam que aremocéo de
mais de 18 linfonodos correlaciona-se com uma me-
Ihor sobrevida?®?%. O assunto realmente é controver-
so, mas sabe-se que o real beneficio dalinfadenectomia,
aém do efeito terapéutico, é o estadiamento correto
paraque o paciente sejabeneficiado pelaquimioterapia
adjuvante, o que apresenta verdadeiro impacto na
sobrevida?®. Jacob e Salky mostraram ainda que a
meédiade 10 linfonodos ndo af etou a sobrevida dos pa-
cientesem 5 anos de sobrevida, comparando-se osgru-
pos submetidos a col ectomias abertas el aparoscopi cas?®

E importante salientar que o nimero de
linfonodosidentificados pel os patol ogistas nem sempre
corresponde ao niimero de linfonodos dissecados pelo
cirurgi&o. O estudo randomizado COLOR, por exem-
plo, apresentou a média de 10 linfonodos dissecados
em ambos os grupos®. O estudo de Barcelona, regis-
trou uma média de 11,1 linfonodos nos 2 grupost. O
estudo COST*? obteve média de 12 linfonodos nos 2
grupos e o estudo CLASSIC® amédiafoi 13,5 parao
grupo laparoscopico e 12 para 0 grupo convencional,
mas sem significancia estatistica. Um comparativo
entre 0s principais estudos que analisaram o nimero
de linfonodos entre as duas vias de acesso com o pre-
sente estudo esté ilustrado na tabela 1.

Véarios fatores podem subestimar o
estadiamento patolégico das pecas ressecadas. A
minuciosidade e o0 método de detecgdo de linfonodos
realizado pel o patol ogista sdo fatores cruciais. Namai-
oria dos trabalhos da literatura, e também no presente
estudo, os patologistas ndo foram estimulados a fazer
uma andlise acurada das pecas. Para se obter uma
disseccdo fidedigna, é necessério laboriosa tarefa de
disseccéo pelo método visua etatil, inclusive dos pe-
guenos linfonodos (menores que 5 mm de diametro),
0s quais podem ser frequentemente acometidos por
metastases?’.

Alguns métodos podem ser utilizados para se
otimizar a pesquisa por linfonodos nos espécimes de
ressecdes por CCR. Em nosso meio, 0 uso de solugéo
reveladora de linfonodos no estadiamento do cancer
colorretal foi descrito por Araljo et al. Estes autores,
com 0 uso de solugdo reveladora no preparo das pe-
¢as, conseguiram aumentar amédiade linfonodos dis-
secados de 16,73 para 28,97 (p <0,001), em compara-
¢80 com as pegas analisadas sem qualquer preparo,
pelo mesmo grupo de patol ogistas®.

Kerwel et al. demonstraram importante be-
neficio em uma mais acurada analise do numero de
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Tabela 1 - Numero de linfonodos dissecados nos principais estudos da literatura, em comparagdo com o

presente trabalho.

Autor (ano)

NUmero de linfonodos dissecados

Convencional

L apar oscopica

Lacy et a. (Barcelona, 2002) 1
Estudo COST, 2004*

Veldkamp et a.(COLOR, 2005)
Guilloueta. (CLASSIC, 2005)
Kotze et a. (2010) — presente estudo

11 11
12 12

10 10
135 12
10,15 10,35

linfonodos através dainjecéo de azul de metileno na
raiz da artéria mesentérica inferior das pegas cirur-
gicas, apos as resseccles, no cancer retal. Ao se
comparar 0 grupo com corante injetado com o grupo
sem corante, em um grupo total de 50 pacientes, o
numero de linfonodos no grupo corado foi de 30 +/-
13,5 contra 17 +/- 11 no grupo sem ainjecéo do azul
de metileno (p<0,001). Os autores concluiram que a
injecdo do corante ajuda na melhor acurécia de anéa-
lise do nimero de linfonodos, facilitando o trabal ho
dos patologistas na busca por nédulos para serem
analisados®.

A ampla variagdo no nimero de linfonodos
dissecadosregistrada naliteratura, assim como afre-
guente médiainferior ao nimero minimo exigido pe-
las diretrizes oncoldgicas, favorecem uma
maximizacao de esforgos tanto na técnica cirargica
adotada pelo cirurgido, quanto naandlise refinada do
espécime pelo patologista. Esta correta preocupacéo
tem ointuito de se evitar 0 subestadiamento patol 6gi-

co, com consequente melhora da sobrevida dos paci-
entes portadores de CCR.

CONCLUSOES

N&o houve diferenca estatistica entre o niUme-
ro de linfonodos analisados em espécimes de
resseccOes por cancer colorretal entre as vias conven-
ciona e laparoscépica. Estes achados permitem afir-
mar que nafaseinicial dacurvade aprendizado, houve
equival énciaoncol 6gicaentre os dois grupos.

O ndmero médio de linfonodos nos dois gru-
posfoi inferior ao preconizado pelasdiretrizes, porém
compativel com a maioria dos achados de séries de
casos da literatura. Houve preponderancia de
colectomias direitas e retossigmoidectomias com
anastomoses altas. Houve maior nimero de pacien-
tes portadores de tumores avancados (Dukes B e C)
no grupo de viade acesso convencional, nacurvaini-
cial de aprendizado.

ABSTRACT: Introduction: pathology staging with the analysis of the number of retrieved lymph nodesis an important factor in
oncologic safety of colorectal cancer resections, in conventional and laparoscopic surgery. In the beginning of a learning curvein
lapar oscopy, equivalence between these two types of approaches can be compromised. The pur pose of this study wasto evaluate
the number of retrieved lymph nodes in colorectal cancer resection specimens between conventional and laparoscopic surgery,
and verify oncological equivalence between these techniques. Method: retrospective analysis of a case series of colorectal cancer
specimens oper ated with conventional and laparoscopic surgery. Age, gender, type of operation, approach, staging and number of
retrieved lymph nodes were analyzed. Satistical analysis with Mann-Whitney method was performed. Results: 50 patients were
operated in thestudy period (33 with conventional and 17 with lapar oscopic appr oach). Right hemicolectomy and high rectosigmoid
resection wer ethe most common procedur es performed. The mean number of retrieved lymph nodeswas 10,35 in the lapar oscopy
group and 10,15 in the conventional approach (p=0,859). Conclusions: there was no statistical difference between the number of
retrieved lymph nodesin colorectal cancer resection specimensbetween lapar oscopic and conventional approach, in the beginning
of alearning curvein laparoscopy.

Key words: Colorectal Neoplasia; Lymph Nodes; Colorectal Surgery, Laparoscopy.
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