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Cancer colorretal: analise anatomopatologica de 476 o
Aceito para publicacdo em 06/06/05

colectomias consecutivas em Belo Horizonte (MG) B i

Colorectal cancer: pathologic analysis of 476 consecutive colectomies in Belo Horizonte (MG), Brazil

Talio Pereira Junior'; Antonio José da Cunha Alves?; Ana Margarida M. F. Nogueira?

T resumo

Carcinoma colorretal Introdugdo: No Brasil, o carcinoma colorretal (CCR) é a terceira causa de 6bito por tumores malignos
Patologia em mulheres e a quinta em homens. Entretanto os dados a respeito deste tumor séo escassos. Objetivos:

Estudar as caracteristicas anatomopatolégicas do CCR no nosso meio. Materiais e método: Estudaram-
se 486 casos de CCR diagnosticados consecutivamente segundo protocolo de rotina. As caracteristicas
anatomopatoldgicas foram analisadas em relacéo a sexo e idade dos pacientes e topografia do CCR.
Resultados: O CCR foi mais freqiiente em mulheres (n=271; 56,9%) que em homens (n = 205; 43,1%).
A média de idade foi de 62,5 + 16,04 anos, e 51 (10,7%) pacientes tinham até 40 anos. Predominou
o tipo ulceroinfiltrativo (n = 186; 40,8%), seguido do anular-constritivo (n = 164; 36%). Os tumores
do célon direito foram significativamente maiores do que os do célon esquerdo (p < 0,001). A maioria
dos casos foi de adenocarcinomas moderadamente diferenciados (n = 331; 69,8%); em 105 (23,9%)
havia infiltracdo de veias, em 232 (52,7%), de linfaticos e em 82 casos (18,5%) observou-se infiltracéo
neural. Predominavam tumores em estadio pT3 (n=308; 64,7%) e pNO (n = 246; 51,7%); 168 (35,3%)
foram Dukes B e 179 (37,6%), Dukes C. Néo foi encontrada relacao entre sede do tumor e sexo dos
pacientes, tipo histolégico e estadiamento. Conclusdes: Os dados obtidos foram semelhantes aos da
literatura, demonstrando que, em nosso meio, 0 CCR predomina em mulheres e a maioria dos tumores
é detectada em fase avancada da doenca.

Diagndstico

abstract IFS " "™

Background: In Brazil, colorectal carcinoma (CRC) is the third cause of death by malignant tumors among women | Colorectal carcinoma
and the fifth among men. Objectives: To analyze the pathologic characteristics of CRC in Brazilian patients.
Material and Methods: 486 CRC diagnosed consecutively were studied. Pathologic characteristics were analyzed
according to the patients’ gender and age and tumor location. Results: CRC was more frequent in women (n =
271; 56.9%) than in men (n = 205; 43.1%). The median age was 62.5 + 16.04 years and 51 (10.7%) were
younger than 41 years. Ulcer-infiltrative tumors were more common (n = 186, 40.8%) followed by annular-

Pathology

Diagnosis

constrictive ones (n = 164, 36.0%). Tumors raised at the right colon were significantly larger than those arising
in the left colon (p < 0,001). Most cases were moderately differentiated adenocarcinomas (n = 331, 69.8%),
lymphatic vessels were invaded in 232 (52.7%), veins in 105 (23.9%) and nerves in 82 (18.5%). pT3 (n = 308;
64.7%) and pNO (n = 246, 51.7%) were predominant; 168 (35.3%) CRC were Dukes B stage and 179 (37.6%)
were Dukes C. No association was found between tumor location and patients’ gender, tumor histological type
or stage. Conclusions: Our data are similar to those on record. They show that among our patients CRC occurs
predominantly in women and most tumors are detected in an advanced stage.
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Introducgéo

O carcinoma colorretal (CCR) apresenta ampla variacéo
de freqliéncia em todo o mundo e sua incidéncia esté au-
mentando nos paises industrializados® % 132520 No Brasil,
0 CCR é a terceira causa de 6bito por tumores malignos em
mulheres e a quinta em homens('?. Geralmente o diagnés-
tico da doenca é feito em fase avancada, comprometendo
assim o progndstico e a sobrevida dos pacientes. Por este
motivo, além do sistema de estadiamento TNM(29), a
pesquisa de marcadores de progndstico tem sido, mais
recentemente, objeto de estudo® * 18 24,

As caracteristicas anatomopatol6gicas do tumor sdo
importantes para o estadiamento(™ %% e a definicdo da
terapéutica a ser empregada”. O nivel de infiltracdo da
parede do 6rgdo, assim como invaséo de veias, acometi-
mento de nervos?- 2> e metastases linfonodais(20) ou em
6rgéos a distancia, esta intimamente relacionado com pior
prognéstico da doenga®™ . O estadiamento convencional
é feito pelas classificacdes de Dukes® e Astler-Coller®" e
TNM@®), que vem sendo cada vez mais utilizada.

O CCR é atualmente uma das neoplasias mais freqlien-
temente examinadas no nosso servico, 0 que motivou a
utilizacdo de protocolo padronizado a partir de 1998®. O
objetivo deste trabalho foi avaliar as caracteristicas anato-
mopatoldgicas do CCR de uma série consecutiva de casos
de pacientes operados no nosso hospital.

Material e método

Estudaram-se CCRs de pacientes operados no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/
UFMQG), de janeiro de 1993 a dezembro de 2003. As pecas
cirdrgicas foram analisadas no Servico de Anatomia Patol6-
gica do Departamento de Anatomia Patoldgica e Medicina
Legal da Faculdade de Medicina da UFMG.

Os dados foram levantados a partir das requisicdes dos
exames e laudos anatomopatoldgicos padronizados através
da utilizacdo de protocolo individual®® (Anexo). As lami-
nas e os prontuérios dos pacientes foram revistos quando
antecediam a data de utilizagdo do protocolo.

As variaveis estudadas foram sexo, idade dos pacientes,
topografia da lesdo, classificacdo macroscopica, dimensdes
do tumor, classificacdo histolégica de acordo com a Orga-
nizacdo Mundial da Saide (OMS)™, resposta linfocitica
peritumoral, invasdo de veias e nervos e estadiamento
TNM®@), Os pacientes foram divididos de acordo com a
idade, em dois grupos, até 40 anos e acima desta idade, ou

estratificados por décadas. Quanto a topografia, os casos
foram agrupados em CCR do célon direito, desde o ceco até
o c6lon transverso, e do c6lon esquerdo, da flexura espléni-
ca ao reto. Tumores localizados na transicéo sigmoide/reto
foram topografados como do retossigmdide.

As caracteristicas anatomopatoldgicas dos tumores
foram analisadas em relacdo a sexo e idade dos pacientes
e localizacéo da lesao. Compararam-se as caracteristicas do
tumor nos diversos grupos etarios. No que diz respeito a
topografia, analisaram-se comparativamente as caracteris-
ticas dos tumores em cada segmento col6nico e nos clons
direito e esquerdo. Finalmente, analisou-se a incidéncia de
CCR no célon direito e no esquerdo ao longo do periodo
de 1993 a 2003.

Os casos cujos tumores tinham sitio primario desco-
nhecido e aqueles que sofreram remissao apds terapéutica
neo-adjuvante foram excluidos do estudo. Néo foi possivel
a andlise de todas as varidveis em todos os casos por pro-
blemas inerentes a amostra.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
de UFMG (Processo no 327/03).

Resultados

A amostra inicial foi composta por 486 pecas cirdrgicas
de colectomias, das quais foram excluidas dez devido a
terapia neo-adjuvante. Portanto, o estudo compreendeu a
anélise de 476 casos.

Notou-se discreta prevaléncia de pacientes do sexo
feminino (n = 271; 56,9%) em relacdo ao masculino (n =
205; 43,1%), e a média de idade foi de 62,5 + 16,04 anos,
com variacdo de 20 a 103 anos, sem diferenca quanto ao
sexo.

A maioria dos CCRs foi diagnosticada em pacientes entre
60 e 80 anos (Figura 1). Nao houve diferenca estatistica-
mente significativa entre os grupos de pacientes até 40 anos
(n=51;10,7%) e acima desta idade (n = 423; 89,3%) no
que diz respeito a sexo, localizacdo, aspecto macroscopico,
tipo histoldgico, resposta linfocitica no tecido peritumoral,
invasao de estruturas e estadiamento (p > 0,05). Houve
maior freqliéncia de tumores associados a polipose adeno-
matosa no grupo de pacientes jovens (3/51; 6%) do que
no de mais velhos (2/423; 0,5%) (p = 0,01).

Com relagdo a localizagdo do tumor houve predominio
do reto (n = 129; 37,1%), seguindo-se sigmdide (n = 98;
20,6%) e retossigmoide (n = 49; 10,3%). Quando se agru-
param os tumores em relacdo aos colons direito e esquerdo,
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notou-se prevaléncia deste Ultimo com 322 (68,6%) casos
diagnosticados (Figura 2).

O padréo macroscopico predominante foi ulceroin-
filtrativo (n = 186; 40,8%), sequindo-se os tipos anular-
constritivo (n = 164; 36%), polipdide (n = 77; 16,9%) e
em placa (n = 29; 6,4%).

Os tumores tinham volume médio de 78,2 + 126,4cm3,
sendo os maiores localizados no ceco (115,4 £ 122,6cm?3)
e os menores, na flexura esplénica (15,9 = 16,7cm?3).
Geralmente, os CCRs localizados no célon direito foram
significativamente maiores, em todas as suas dimensdes (p <
0,02), que os localizados no célon esquerdo (Tabela 1).

A maioria dos tumores correspondeu a adenocarcino-
mas (n=411; 86,3%), moderadamente (n = 331; 69,8%)
ou bem diferenciados (n = 107; 22,6%). Tumores pouco
diferenciados ou indiferenciados foram bem menos freqtien-
tes (n=24; 5,1%). Diagnosticaram-se 45 (9,5%) carcinomas
mucinosos (coldides) e dez (2,1%) carcinomas de células em
anel de sinete. Os restantes corresponderam a tipos mais
raros: quatro adenoescamosos (0,8%), trés de pequenas
células (0,6%) e trés de células escamosas (0,6%).

Observou-se associagdo entre o tipo histoldgico, a loca-
lizacdo e o comportamento biol6gico. O adenocarcinoma
foi significativamente mais freqiiente no célon esquerdo
(n = 289; 70,8%) do que no direito (n = 119; 29,2%),
quando em comparagéo com o adenocarcinoma mucinoso,
que acometia igualmente os colons direito (n = 26; 48,1%)
e esquerdo (n=28; 51,9%) (p = 0,007). Os CCRs coldides
acometiam linfonodos mais freqiientemente (p = 0,04)
e apresentavam margens cirrgicas comprometidas (p =
0,01), mesmo nédo havendo diferenca quanto a infiltracdo

da parede do érgéo (pT) ou em outros indicadores histo-
patolégicos de agressividade tumoral.
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Figura 1 - Distribuicdo de carcinoma colorretal segundo a idade dos pacientes,
estratificada por décadas
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Figura 2 - Distribuicéo de 476 carcinomas colorretais quanto a localizado

Tabela 1 Dimensoes de 476 carcinomas colorretais de acordo com a localizagao
Volume Comprimento Largura Espessura
Colon direito* 101,3 6,7 5,5 2,8
Ceco 115,4 6,9 6,5 2,9
Ascendente 97,4 6,1 4,8 2,8
Flexura hepatica 87,7 6,5 5,1 2
Transverso 79,1 7.1 4,6 2,8
Colon esquerdo* 67,4 5,1 4,1 2,5
Flexura esplénica 15,9 3,8 2,5 1,4
Descendente 94,6 5,7 4,4 3,5
Sigmoide 98,9 5,4 4,4 3,4
Retossigmoide 46,3 5,2 4,1 2,3
Reto 51,1 4,9 3,9 1,7
*p < 0,001
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Em 105 casos (23,9%) havia infiltracdo de veias, em 232
(52,7%), de linfaticos, e em 82 casos (18,5%) observou-se
invasdo de nervos. A resposta linfocitica peritumoral foi
discreta na maior parte das vezes.

Quanto ao comportamento biolégico do CCR, a maio-
ria dos casos foi classificada como pT3 (n = 308; 64,7%)
(Figura 3), ndo se identificando metastases linfonodais na
maioria dos casos que foram classificados como pNO (n =
159; 33,4%) ou pNx (n = 187; 39,3%) quando se disseca-
ram menos de 12 linfonodos (Figura 4).

Os tumores tinham caracteristicas semelhantes tanto em
homens como em mulheres, sem diferenca em relacéo a idade
média (Tabela 2) ou estratificada por décadas (p > 0,05).

Nao se observou diferenca estatisticamente significativa

quanto as caracteristicas do CCR em relacdo a localizagdo
(Tabela 3). A proporcdo de CCR nos colons direito e es-

querdo manteve-se idéntica ao longo do periodo estudado
(Figura 5).
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Figura 3 - Distribuicdo de 476 casos de carcinoma colorretal em relacdo a
“profundidade do tumor (pT) segundo o sistema TNM

Tabela 2 Caracteristicas de 476 carcinomas colorretais em homens e mulheres

Caracteristicas dos tumores

Idade + dp
Colon direito

Homens
61,3 + 16,04

Mutheres
61,48 + 16,04

Ceco 21 (9,4%) 38 (14,1%)
Ascendente 19 (10,4%) 25 (9,3%)
Flexura hepatica 5 (2,5%) 7 (2,6%)

Transverso 14 (6,9%) 18 (6,7%)

Colon esquerdo
Flexura esplénica

5 (2,5%)

5 (1,9%)

Descendente 14 (6,9%) 24 (8,9%)
Sigmoéide 39 (19,3%) 59 (21,9%)
Retossigmoide 21 (10,4%) 28 (10,4%)
Reto 64 (31,7%) 65 (24,2%)

Volume médio
Infiltracdo de veias
Infiltracao de linfaticos

85,84cm?
49 (25,5%)
103 (53,4%)

72,32cm?
57 (23,1%)
130 (52,8%)

Infiltracdo de nervos 40 (20,8%) 45 (18%)
pT
pTis 1 (0,5%) 0 (0%)
pT1 7 (3,4%) 8 (3%)
pT2 40 (19,5%) 53 (19,6 %)
pT3 132 (64,4%) 176 (64,9%)
pT4 25 (12,2%) 34 (12,5%)
pN
pNO 114 (55,6%) 132 (48,7%)
pN1 26 (12,7%) 39 (14,4%)
pN2 37 (18%) 46 (17%)
pNx 28 (13,7%) 54 (19,9%)
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sistema TNM em 476 casos de carcinoma colorretal

Figura 5 - Incidéncia de carcinoma colorretal nos colons direito e esquerdo ao
longo do periodo estudado (1993-2003)

Colon esquerdo
63,07 + 15,97

61 (40,9%)

Tabela 3 Caracteristicas de 476 CCR com relacao a localizacao
Colon direito
Idade 60,72 + 14,71
Sexo
Masculino 141 (43,8%)
Feminino 181 (56,2%)

Volume médio
Infiltracdo de linfaticos
Infiltracdo de nervos
Infiltracdo de veias

67,583cm?
158 (53,4%)
60 (20,2%)
75 (25,4%)

88 (59,1%)
10,28cm?
72 (52,2%)
24 (17%)
29 (20,9%)

pT
pTis 1 (0,3%) 0 (0%)
pT1 9 (2,8%) 5 (3,4%)
pT2 73 (22,7%) 18 (12,2%)
pI3 194 (60,2%) 108 (73%)
pT4 45 (14%) 15 (10,1%)
pN
pNO 95 (29,5%) 62 (41,6%)
pN1 44 (13,7%) 20 (13,4%)
pN2 36 (11,2%) 24 (16,1%)
pN3 3 (0,9%) 1(0,7%)
pNx 144 (44,7%) 40 (26,8%)

Em 106 de 284 (37,3%) casos identificaram-se ade-
nomas em correspondéncia com o tumor invasor. Estes
casos apresentavam uma incidéncia maior de tumores
sincrénicos (p = 0,007), infiltravam a parede do érgao
menos profundamente (p < 0,001), o que correspondia
a melhor estadiamento, e tinham menor incidéncia de
invasao de veias (p = 0,001) e de nervos (p = 0,01).
Entretanto, quando se comparou a invasdo de vasos
linféticos ou linfonodos com a presenca de adenoma,

ndo se observou diferenca estatisticamente significativa
(Tabela 4).

Tumores sincronicos foram encontrados em 20 (4,2%)
pacientes, dos quais quatro (0,8%) apresentavam pelo me-
nos dois tumores. Destes, dez (50%) se localizavam no célon
direito e seis (30%) no ceco. No estudo destes tumores
nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
quanto a estadiamento ou critérios de agressividade quando
em comparacdo com tumores Unicos (p > 0,05).
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Caracteristicas anatomopatoldgicas do carcinoma colorretal associadas a presenca de adenoma

Tabela 4

Caracteristicas anatomopatoldgicas

prévio

Invasdo de veias
Sim
Nao

Invasdo de linfaticos
Sim
Nao

Invasdo de nervos
Sim
Nao

Metastase linfonodal
Sim
Nao

Comprometimento de serosa (pT3 e pT4)
Sim
Nao

Les0es sincronicas
Sim
Nao

Sim

47 (27,2%)
126 (72,8%)

80 (46,2%)
93 (53,8%)

44 (25,4%)
129 (74,6%)

38 (36,2%)
67 (63,8%)

137 (77,8%)
39 (22,2%)

Adenoma

Nao Valor de p
13 (13,5%) 0,02
83 (86,5%)
45 (45,9%) 0,9
53 (54,1%)

9 (9,2%) 0,002
89 (90,8%)
79 (44,4%) 0,2
99 (55,6%)
60 (58,8%) 0,002
42 (41,2%)
11 (10,4%) 0,007

4 (2,2%)
174 (97,7%)

94 (89,5%)

A anélise de 476 pacientes mostrou prevaléncia relevan-
te do sexo feminino, perfil concordante com os dados dis-
ponibilizados pelo Instituto Nacional do Cancer (INCa)('?,
sendo escassa a literatura nacional para comparacdo. A
populagdo mais afetada tinha entre 50 e 75 anos, sendo
a idade média de 62 anos, semelhante a encontrada na
literatura®: 13172425 ‘mostrando prevaléncia da doenca na
populacdo mais velha. Por outro lado, é de ressaltar, na
nossa casuistica, o elevado niimero de pacientes com menos
de 41 anos, que representavam 10,7% da amostra. Mendes
et al.0” mostraram incidéncia semelhante, de 13,1%, de
pacientes com menos de 40 anos. O CCR em pacientes
jovens (até 40 anos) foi descrito como mais avancado, mais
volumoso e com indicadores histopatol6gicos de maior grau
de agressividade, como pouca diferenciacao, invasao de
vasos linfaticos, sangliineos e nervos, além de uma maior
incidéncia de tumores mucossecretores® . Na andlise de
nossa casuistica ndo encontramos qualquer relacdo entre
caracteristicas dos tumores e idade dos pacientes, mesmo
considerando os grupos até 40 anos e acima desta idade.
Em pacientes jovens é importante investigar associacdes
com sindromes genéticas, como céancer colorretal heredi-

tario sem polipose familiar (sindrome de Lynch) e polipose
adenomatosa familiar, selecionando candidatos a testes
genéticos para determinacdo do carater hereditario da do-
enca™ 6162227 Esta analise sera feita futuramente em nossos
casos. Tem sido chamada atencéo para a presenca ou ndo
de instabilidade de microssatélites, que estaria relacionada
com tumores mucinosos, menor freqiiéncia de invasao de
vasos, menor nimero de metastases linfonodais e melhor
prognostico, do que aqueles tumores sem instabilidade®@.
Na nossa analise apenas foi verificada maior incidéncia
de tumores relacionados a polipose adenomatosa, néo
havendo diferenca significativa entre as outras variaveis
analisadas.

A literatura tem apontado para um aumento da inci-
déncia de tumores no célon direito nos Gltimos anos!% 2.
Segundo alguns autores, justifica-se a distribuicéo topogra-
fica porque o célon tem caracteristicas embriolégicas e bio-
l6gicas diferentes, podendo estar envolvidas na patogénese
do CCR por mecanismos distintos e, conseqiientemente,
comportamento biolégico diferente®. O rastreamento e
o tratamento dos adenomas col6nicos mais freqlientes no
c6lon esquerdo podem estar relacionados com o aumento
relativo de incidéncia de CCR no célon direito observado
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recentemente. Na nossa série, notou-se um predominio
de tumores no célon esquerdo, principalmente sigméide
e reto, semelhante ao relatado na literatura® 1% 17. 29 A
comparagdo da incidéncia de tumores do c6lon esquerdo
com o direito, ano a ano, ndo apresentou variagao signifi-
cativa no periodo.

O CCR apresentou variacao de volume relacionada
com a sua localizacdo. No presente estudo houve diferenca
significativa entre todas as dimensdes dos tumores do célon
direito (maiores) e esquerdo (menores). Esta diferenca ndo
foi acompanhada de piora dos critérios histopatolégicos de
progndstico ou do estadiamento, discordando de outros
trabalhos® 2", que mostraram pior estadiamento para os
tumores do cdlon esquerdo.

Observamos que em apenas 3,4% dos pacientes o
tumor se infiltrava até a submucosa. De acordo com a clas-
sificacdio de Dukes®, apenas 15% dos pacientes apresentava
a doenca em estégio inicial (Dukes, A). Os 85% restantes
tinham doenca em estagio avancado, o que correspondeu
a um progndstico mais reservado(- * & 23 26),

A invasdo de nervos encontrada em 18,5% dos pa-
cientes, de veias em 23,5% e de linfaticos em 52,7% foi
associada a pior prognéstico” 2. A freqiiéncia de invasdo
dessas estruturas foi semelhante ao que se encontra na
literatura®.

Na nossa casuistica os tumores mucinosos tinham pior
estadiamento linfonodal e maior incidéncia de casos com
margens cirurgicamente acometidas, comprometendo a
radicalidade do procedimento e o prognéstico da doenca.
Nao se observou diferenca entre os tumores mucinosos e
ndo-mucinosos quanto a invasdo de veias e nervos, o que
pode ser devido a destruicdo do tecido pelo tumor, impe-
dindo o exame desse parametro.

Adenomas preexistentes no local do CCR associam-se
a doenca menos avancada ou agressiva. Neste grupo ob-
servamos que o CCR se infiltrava menos profundamente

na parede do 6rgdo, com menor acometimento vascular
e de nervos, embora o acometimento de vasos linfaticos
fosse semelhante aos demais tumores. A literatura relata a
associacdo de adenomas, principalmente o do tipo viloso,
com o adenocarcinoma® %16.1%.27) | oy et al.(' demonstra-
ram correlacdo entre a presenca de pélipos adenomatoso,
viloso ou tubuloviloso com o CCR. A presenca do adenoma
foi inversamente proporcional ao estadiamento do tumor
e a sobrevida. Uma justificativa possivel € a destruicéo
do adenoma pelo tumor em crescimento. Os adenomas
também foram mais comumente encontrados associados
a tumores sincronicos.

A deteccdo de tumores sincronicos € importante porque
eles séo descritos como mais agressivos e apresentando me-
tastases a distancia mais precocemente@" 39, o que ndo foi
observado em nosso estudo. Este grupo de tumores, assim
como a presenca de adenoma, estda comumente relacionado
com sindromes genéticas® ' 27, sendo a histéria familiar
um importante fator de estudo, além da necessidade da
pesquisa de tumores sincronicos durante a propedéutica
dos pacientes.

Conclusoes

Os dados de nossa casuistica de CCR nao diferiram do que
foi relatado na literatura para a nossa populagéo. Em sintese,
o CCR foi mais comum em mulheres do que em homens,
acometeu com maior freqiiéncia o c6lon esquerdo, principal-
mente o reto, e o tipo predominante foi o adenocarcinoma
moderadamente diferenciado, pT3 e pNO. Néo se observou
diferenca quanto ao estadiamento em relacdo a sexo, idade
ou localizagdo do tumor. Em cerca de 10% dos casos os pa-
cientes tinham menos de 40 anos (10,7%), sendo candidatos
atestes genéticos para determinacdo do carater hereditario da
doenca. No nosso meio, o CCR foi uma doenca diagnosticada
em fases avancadas, diminuindo a possibilidade de cura e,
portanto, de prognéstico mais reservado.
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Anexo - Protocolo de exame anatomopatoldgico para carcinoma colorretal utilizado no servico.

CARCINOMAS DE COLON E RETO N¢ do exame
Procedimento cirdrgico:

( ) colectomia segmentar () retocolectomia

() enterocolectomia ( ) amputacdo de reto

() com (outro drgdo)

EXAME MACROSCOPICO

Peca cirdrgica

Comprimento........... cm; perimetro proximal........... cm;
perimetro distal........... cm (médio........... cm)

Localizacao do tumor

() ceco () colon transverso () colon sigmoide
() colon ascendente () flexura esplénica ( ) grande curvatura
() flexura hepatica () colon descendente () reto

Polipo preexistente (no local do carcinoma)
( ) ndo ha evidéncias de pélipo preexistente
( ) hé evidéncia de polipo preexistente do tiP0....ec ererrerreererirerrnireeeeniieeesereeeesereresssrreeesessreesssseeessssesssssnsenens

Tamanho do tumor (L x T x P): X X cm
Aspecto macroscopico

( ) polipdide ( ) anular-constritivo

() ulceroinfiltrativo () difuso

() elevado tipo placa ( ) outro

Perfuracao tumoral
() presente () ausente () ndo-identificada

Margens de resseccao:

Proximal () livre (oeenee cm) () envolvida
Distal () livre (........ cm) () envolvida
Radial () livre (........ cm) ( ) envolvida

(margem de tecidos moles mais proximais ao ponto de mdxima penetragdo tumoral)
Margens de seguranca (disco) ( )ndoseaplica e cm

Invasdo do meso-reto distal
() ndo se aplica () presente ( ) ausente () ndo-visivel

Comprometimento da superficie serosa (estimado)

() presente ( ) ausente () ndo-visivel
Linfonodos (total): (............. ) niimero de linfonodos

Peritumorais: (............. ) proximais TU (até 5cm do TU): (.eeeuveenn. )

Distais TU: (veeevevernnne ) restantes: (vo..ceevee.. )
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EXAME MICROSCOPICO
Tipo de neoplasia (OMS)
( ) adenocarcinoma SOE () Ca mucinoso (coldide) ( ) Ca de células escamosas
() Ca de células em anel de sinete () Ca basaldide (cloacogénico) ( ) Ca adenoescamoso
( ) Ca indiferenciado de pequenas células ( ) sem tumor residual
Grau de diferenciacao
() bem diferenciado () moderadamente diferenciado () pouco diferenciado () indiferenciado
Invasdo vascular sangiiinea () presente ( ) ausente () ndo-avaliavel
Invasao vascular linfatica () presente () ausente () ndo-avaliavel
Invasdo perineural () presente () ausente () ndo-avaliavel
Resposta linfocitica peritumoral ( ) ausente () discreta ( ) moderada ( ) acentuada

Invasao do tumor (pT):

() carcinoma in situ/restrito a lamina prépria - pTis

() invasdo da submucosa - pT1

() invasdo da muscular propria - pT2

( ) invasdo da subserosa/tecidos moles pericélicos ou peri-retais - pT3

( ) invasdo do periténio visceral ou invasdo direta de (drgdos/estruturas adjacentes) - pT4

Margem microscopica
( ) ndo se aplica () livre ( cm) () envolvida

Margens de seguranca (disco)
( ) ndo se aplica ( ) livre ( cm) ( ) envolvida

Linfonodos (pericélicos/peri-retais):

Peritumorais com metastases: ....cceeeeereeeerrrennnnns sem mMetastases: ..ccvveeeervennneeennns
Proximais ao TU com metastases: ........ccevvvvvvnnne SeIm Metastases: vveveeeeeeeerrrennnnns
Distais a0 TU com metastases: ....eeeveeeeerrrrennnnns Sem Metastases: vveeevereeeerrrennnnns
Restantes com metastases: ......vvvveeeeeeeeeerrevnnnnns sem metastases: ..ccvveeeereenneeennns
Em correspondéncia ¢/.....cceeeevveeeeiveeeeeiveeennnns com metastases:...cceerereciurenenen. sem Metastases:.ccccvveevvrereeennnn
(01 L 0T PPN com metastases:..eeeeeeeeeeeernnnnnns sem metastases:..cccvvvveeenneennn.

Estadiamento dos linfonodos (pN)

() pNx (ndo-avaliavel) (menos de 12 linfonodos dissecados)

( ) pNO - ndo se observam metastases em .......... linfonodos regionais

( ) pN1 - metastases em ....... linfonodos pericolicos/peri-retais (1-3)

( ) pN2 - metastases em ....... linfonodos pericolicos/peri-retais (4 ou mais)

( ) pN3 - metastases em ....... linfonodos ao longo da ................ (tronco vascular especifico) (1 ou mais)

Intestino nao-neoplasico: ( ) sem anormalidades

() polipos isolados:......... (ntimero) EID0 ereeeite ettt s e an e snee s
() diverticulos () polipose familiar () retocolite ulcerativa,

() com () sem displasia () esquistossomose

(1) OULIAS 1eeeureereireeeiteeiieeette et e et se et e st e st e e s bt e s bt e s s ubeesabaesmbeesabeessbeeenbte s nbaeeabaesnaessnsaesebaesenbeeesaesanraeenne

Estadiamento patolégico

TNM: pT pN pM Astler-Coller: Dukes:
(Astler-Coller: A - Restrito A Mucosa.; B1 - submucosa ou musc. propria - pNO - pMO; B2 - serosa - pNO - pMO; C1 - submucosa/musc. propria
- pN1 ou >, pMO; C2 - serosa qq pN - pMO; D - qq pT, qq pN, pM1)

(Dukes: A - pT1 OU pT2, pNO, pMO; B - - pT3 OU pT4, pNO, pMO; C - qualquer pT até pN3; D - qualquer pT e pN. M1)

Conclusao:
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