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Ganglionar Retroperitoneal no Cancro
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RESUMO
Introducgéo: Tem sido sugerido que o estadiamento completo possa ser omitido com seguranga em doentes com carcinoma do en-
dométrio e baixo risco de metastases ganglionares. Os objectivos do nosso trabalho foram a exploragdo do significado prognodstico
de factores patoldgicos para disseminacdo ganglionar pélvica e para-adrtica e a validagédo do algoritmo da Clinica Mayo, de forma a
identificar as doentes em que a linfadenectomia possa ser dispensada.
Material e Métodos: Efectudamos um estudo retrospectivo incluindo 208 doentes, para a avaliagdo de varidveis tumorais patoldgicas e
metastases ganglionares. A analise estatistica foi realizada através dos testes qui-quadrado, exacto de Fisher e t de Student.
Resultados: A invasdo miometrial > 50% (p < 0,001), a invaséo do colo (p = 0,001), a invasao dos espagos linfovasculares (p = 0,003)
e a citologia peritoneal positiva (p = 0,03) constituiram preditores significativos de disseminagédo ganglionar retroperitoneal. A metas-
tizagdo ganglionar pélvica foi preditiva de metastizagado ganglionar para-aértica (p < 0,001).
Discusséo: O algoritmo da Clinica Mayo identificou as doentes sem metastases nos ganglios pélvicos ou para-aérticos com um valor
preditivo negativo de 98,4% (61/62). A combinagéo de invasdo miometrial < 50% e auséncia de invasao cervical ou linfovascular apre-
sentou um valor preditivo negativo de 98,8% (79/80).
Concluséo: Apesar de os critérios da Clinica Mayo predizerem uma probabilidade muito reduzida de metastases ganglionares retro-
peritoneais, a combinacéo de invasdo miometrial < 50% e auséncia de invaséao cervical ou linfovascular teria evitado a linfadenectomia
num numero superior de mulheres.
Palavras-chave: Espaco Retroperitoneal; Estadiamento de Neoplasia; Neoplasias do Endométrio; Metastases Ganglionares; Facto-
res Preditivos; Linfadenectomia; Portugal.

ABSTRACT
Introduction: It has been suggested that a complete staging may be safely omitted in endometrial carcinoma patients at low risk for
lymph node metastasis. The purposes of our study were to explore the prognostic significance of pathologic factors for pelvic and
paraaortic nodal spread and to validate the Mayo algorithm in order to identify patients in whom lymphadenectomy may be avoided.
Material and Methods: We conducted a retrospective review including 208 patients, regarding the evaluation of pathologic variables
and nodal metastases. Statistical analysis was performed using the chi-square test, the Fisher exact test and the Student’s t-test.
Results: Myometrial invasion > 50% (p < 0.001), cervical invasion (p = 0.001), lymphovascular space invasion (p = 0.003) and positive
peritoneal cytology (p = 0.03) were significant predictors of retroperitoneal lymph node dissemination. Pelvic lymph node metastases
were predictive of positive paraaortic lymph nodes (p < 0.001).
Discussion: The Mayo algorithm identified patients without pelvic or paraaortic nodal metastases with a 98.4% negative predictive
value (61/62). Myometral invasion < 50% and absence of cervical and lymphovascular invasion presented a negative predictive value
of 98.8% (79/80).
Conclusion: Although the Mayo criteria predict a very low likelihood of retroperitoneal nodal metastases, the combination of myometral
invasion < 50% and absence of cervical or lymphovascular invasion would have safely avoided lymphadenectomy in a larger number
of women.
Keywords: Endometrial Neoplasms; Lymphatic Metastasis; Lymph Node Excision; Neoplasm Staging; Predictive Value of Tests;
Retroperitoneal Space; Portugal.

INTRODUCAO

Representando a neoplasia ginecolégica mais frequen-
te nos paises desenvolvidos, o carcinoma do endométrio
possui, em Portugal, taxas anuais de incidéncia e morta-
lidade cifradas em 10,3 e 1,9 por 100 000 mulheres, res-
pectivamente. Com base na clinica, na histologia e no perfil
molecular, descrevem-se dois tipos de carcinoma do endo-
métrio. Responsavel por 80% dos casos, o tipo | relaciona-
-se com condi¢des que configuram um estado prolongado
de hiperestrogenismo n&o contrabalan¢cado (anovulagéo,
nuliparidade, menopausa tardia, administragdo de tamoxi-

feno, cirrose hepatica), atinge mulheres mais jovens e obe-
sas e corresponde a tumores do tipo endometridide, bem
diferenciados e com melhor progndstico. O tipo Il associa-
-se a um endométrio atréfico, raramente exibe expressao
de receptores hormonais, corresponde a tipos histolégicos
ndo endometridide (células claras, serosos, carcinossarco-
mas) e cursa com invasdo miometrial profunda e metasti-
zagao ganglionar frequente. Globalmente, o carcinoma do
endométrio acomete sobretudo mulheres na sexta e sétima
décadas de vida, tendo a sua incidéncia vindo a aumen-
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tar em face da longevidade e obesidade crescentes das
populagdes. A precocidade das manifestagdes clinicas, ao
permitir mais de 75% dos diagndsticos num estadio inicial,
concorre para que exiba um prognéstico geralmente favo-
ravel, com taxas de sobrevivéncia global (SG) aos cinco
anos de 80 a 85%.! O sistema de estadiamento cirdrgico
adoptado pela Federagdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) em 1988 veio permitir uma melhor ca-
tegorizagdo das doentes em grupos prognésticos, o que
facilita a comparagédo de resultados interinstitucionais e,
essencialmente, contribui para uma maior adequagédo do
tratamento adjuvante ao risco de recorréncia tumoral (Ta-
bela 1).2

Merecendo destaque, o protocolo 33 desenvolvido
pelo Gynecologic Oncology Group objectivou a presenga
de doencga extra-uterina em 22% dos casos de carcinoma
do endométrio clinicamente limitado ao Utero, incluindo o
compromisso do territério ganglionar pélvico em 9% e para-
-aortico em 5%.% Em consonancia, passou a preconizar-se
a linfadenectomia sistematica apds a realizagao do lavado
peritoneal, da biopsia de qualquer lesdo suspeita e da his-
terectomia total extrafascial com anexectomia bilateral. A
extensdo anatdmica da dissecg¢do e o niumero de ganglios
necessarios para uma avaliagao adequada foram deixados
a consideragao do cirurgido, de acordo com a estimativa de
alto ou baixo risco de invasao neoplasica, sem todavia defi-
nir tais categorias. Transcorridas duas décadas, as estraté-
gias operatorias ainda ndo se encontram padronizadas, e a
decisdo sobre a conduta tem permanecido na dependéncia
de opinides individuais, do bidtipo da doente, das compe-
téncias do cirurgido ou da gestdo dos tempos operatorios,
denotando a controvérsia subjacente ao seu impacto.

Apesar de a realizagédo da linfadenectomia regional ser
considerada fundamental para um estadiamento completo
do carcinoma do endométrio, os opositores a sua indicagao
sistematica tém sugerido a definicdo de subgrupos de doen-
tes de baixo risco, baseados nas caracteristicas tumorais,
em que o procedimento possa ser omitido. Pretendemos
identificar factores patoldgicos preditivos de metastizagéo
ganglionar pélvica e/ ou para-adrtica, com o objectivo de
formular um algoritmo que permita equacionar a necessi-
dade de linfadenectomia de uma forma individualizada, e
compara-lo com os critérios utilizados pela Clinica Mayo
(Tabela 2).4

MATERIAL E METODOS

Seleccionamos a populagdo de estudo através da ana-
lise retrospectiva dos processos clinicos das 284 doentes
submetidas a cirurgia primaria por carcinoma do endomé-
trio entre 2002 e 2011. A decisdo de efectuar a linfadenec-
tomia foi tomada pelo cirurgido, em fungdo dos achados
patolégicos pré- e intra-operatérios e da estimativa do
risco associado as co-morbilidades individuais. Incluimos
apenas as 208 doentes submetidas a histerectomia total,
anexectomia bilateral e linfadenectomia pélvica e/ou para-
-adrtica durante a intervengéo, excluindo assim os 76 ca-
sos em que a dissecgdo ganglionar ndo foi realizada. As
variaveis testadas quanto a possivel associagdo com a pro-
babilidade de metastases ganglionares incluiram a idade
das doentes, o tipo histolégico, o grau de diferenciagéo e o
didmetro do tumor, a profundidade de invasdo do miométrio
€ a presenga ou auséncia de células neoplasicas no lavado
peritoneal, infiltragdo do colo (epitélio ou estroma), invaséo
linfo-vascular e disseminagao para as estruturas anexiais.

Tabela 1 - Sistema de estadiamento cirtrgico do carcinoma do endométrio (FIGO, 2009)

Estadio
| Tumor limitado ao corpo uterino
1A Invasdo da metade interna do miométrio
1B Invasé@o da metade externa do miométrio
Il Tumor confinado ao Utero, com invasdo do estroma cervical
Il Tumor com extensao loco-regional
1A Invaséo da serosa uterina e / ou anexos
1B Invaséo da vagina e / ou paramétrios
Hic Metastases ganglionares pélvicas e / ou para-adrticas
1nc1 Ganglios pélvicos invadidos
lncz2 Ganglios para-aérticos invadidos, com ou sem invaséo dos ganglios pélvicos
\ Invasdo da bexiga e / ou recto e / ou metastases a distancia
IVA Invasdo da mucosa da bexiga e / ou do recto
VB Metastases a distancia incluindo intra-abdominais e / ou nos ganglios inguinais

Tabela 2 - Critérios de risco de metastizagdo ganglionar retroperitoneal no carcinoma do endométrio conforme a Clinica Mayo

Factores patolégicos Baixo risco Alto risco

Tipo histolégico endometridide nao endometridide
Grau histolégico G1/G2 G3

Invasdo miometrial <50% > 50%

Diametro tumoral <2cm >2cm
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Todos os factores relativos ao tumor foram avaliados em
exame poés-operatorio, efectuado por patologista oncolo-
gico. A idade foi analisada enquanto variavel continua. A
categorizagao histologica foi estabelecida de acordo com
a classificagdo da Organizagdo Mundial de Saude e a de-
terminagéo do grau de diferenciagdo glandular cumpriu as
recomendagdes da FIGO. Os tumores de grau histologico 1
ou 2 (G1/G2) foram classificados como de baixo grau. De-
finiu-se invasdo miometrial profunda como ultrapassando a
sua metade interna, ou >50%. Considerou-se linfadenecto-
mia como a remogao de pelo menos um ganglio linfatico.
Definiu-se disseminagdo pélvica e/ ou para-aértica como
0 compromisso neoplasico das estruturas ganglionares a
data da cirurgia. O estadio tumoral foi determinado em con-
formidade com o sistema da FIGO de 2009. Constituiram-
-se trés grupos de casos cuja relagdo com as variaveis foi
investigada: ganglios pélvicos positivos, independente-
mente do estado ganglionar para-adrtico (GPP), ganglios
retroperitoneais (pélvicos ou para-aorticos) positivos (GRP)
e ganglios para-aorticos positivos, independentemente do
estado ganglionar pélvico (GPAP). A analise estatistica foi
realizada através do recurso ao sistema de software SPSS
Statistics 17.0. A associacgao entre pares de variaveis cate-
goricas foi testada através da aplicagdo dos testes exacto
de Fisher e do Qui-quadrado, com os resultados expressos
em numero absoluto e percentagem. Para a comparagao
da distribuigdo da idade, utilizamos o teste t de Student. As
associagdes com um valor inferior ao limiar de 0,05 foram
consideradas estatisticamente significativas e expressas
com uma aproximagao milesimal.

Tabela 3 - Distribuigdo da populagéo de 208 doentes por estadio,
tipo histolégico e grau, de acordo com o estudo patoldgico defini-
tivo

Factores patolégicos N %

Estadio FIGO
IA 112 53,8
B 69 33,2
Il 8 3,8
A 1 0,5
nc1 12 5,8
ez 6 2,9

Tipo histolégico

Endometridide 184 88,5
Seroso papilar 13 6,2
Mucinoso 2 1,0
Células claras 4 1,9
Células escamosas 2 1,0
Carcinossarcoma 3 1,4
Grau histolégico
G1 130 62,5
G2 57 27,4
G3 21 10,1
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RESULTADOS

Incluimos 208 doentes no estudo, com 87,0% dos ca-
sos no estadio I; 3,8% no estadio Il e 9,2% no estéadio l.
A média (+ DP) da idade foi de 64,7 £ 8,6 anos (min. 46,
max. 81 anos), sendo de 68,8 + 8,4 anos no grupo GRP e
de 63,6 = 8,5 anos entre as restantes doentes. A frequén-
cia populacional das caracteristicas patoldgicas testadas
e a percentagem de invasdo ganglionar na sua presenca
encontram-se sumariadas na Tabela 3.

Duzentas e seis doentes (99,0%) foram submetidas a
linfadenectomia pélvica e em 118 casos (56,7%) foi reali-
zada a dissecgao ganglionar da area para-aortica. Foi ex-
cisada uma média de 19,0 ganglios pélvicos (min 4, max
47) e de 4,5 ganglios para-aorticos (min 1, max 10) por
doente, verificando-se que em 97,1% das linfadenectomias
pélvicas foram removidos 10 ou mais ganglios e em 46,6%
das linfadenectomias para-aérticas foi excisado um minimo
de cinco ganglios. Identificou-se disseminag&o tumoral nos
ganglios pélvicos em 17 casos (8,3% das linfadenectomias
pélvicas) e a nivel dos ganglios para-adrticos em seis (5,1%
das linfadenectomias para-aérticas), correspondendo a 18
doentes (cinco doentes apresentaram simultaneamente
ganglios pélvicos e para-adrticos positivos). No grupo GPP,
a invasdo miometrial profunda (p < 0,001), a infiltrag&o cer-
vical (p = 0,003) e a invasao linfo-vascular (p = 0,002) fo-
ram associados com a disseminac¢ao ganglionar. No grupo
GRP, os seguintes factores mostraram relagéo significativa
com a invasao tumoral dos génglios: invasdo miometrial
profunda (p < 0,001), infiltragdo cervical (p = 0,001), inva-
sdo linfo-vascular (p = 0,003), idade das doentes (p = 0,02)
e citologia peritoneal positiva (p = 0,03) (Tabela 4).

No grupo GPAP, a metastizagdo ganglionar pélvica foi
factor preditivo de invasdo ganglionar para-aértica (p <
0,001). No estadio I, em tumores endometridides G1/G2, a
presenca de invasdo miometrial > 50% associou-se a uma
incidéncia de 15,0% de metastases nos ganglios pélvicos
e/ou para-aérticos. A presenga de um tumor tipo endome-
tricide, G1/G2, com diametro < 2cm e invasdo miometrial
< 50% teve um valor preditivo negativo para disseminagéo
ganglionar retroperitoneal de 98,4% (61/62). A verificagao
simultanea de invasdo miometrial < 50%, auséncia de infil-
tragéo do colo (epitélio ou estroma) e auséncia de invaséo
linfo-vascular mostrou um valor preditivo negativo de 98,8%
(79/80), tendo-se calculado uma incidéncia de metastases
ganglionares em 15,3% dos casos que ndo cumpriram es-
tes critérios (Tabela 5).

DISCUSSAO

O valor diagndstico da linfadenectomia encontra-se
bem estabelecido, em oposi¢ao ao de outros métodos de
avaliagdo preé e intra-operatoria das cadeias ganglionares
retroperitoneais.5 Acresce que o estado dos ganglios se as-
sume como um importante factor de prognéstico no estadio
| clinico, tendo-se registado uma probabilidade seis vezes
superior de recorréncia perante a confirmagéo da sua in-
vasdo (48 versus 8%).5 A morbilidade que o procedimen-
to acarreta tem constituido o principal argumento contra a



Tabela 4 - Frequéncia das variaveis tumorais na populagédo de 208 doentes e percentagem de invasdo ganglionar pélvica e/ou para-

-adrtica na sua presenga

Doentes

Ganglios positivos

Factores patolégicos n /% ni% p

Invas@o miometrial > 50% 89/42,8 25/28,1 < 0,001
Infiltrag&o cervical 28/13,5 12/42,9 0,001
Invasdo linfovascular 751 36,1 25/33,3 0,003
Citologia peritoneal positiva 38/18,3 12/31,6 0,030
Didmetro tumoral > 2 cm 126 /60,6 30/23,8 0,120
Disseminagao anexial 2/ 1,0 1/50,0 0,280
Tipo ndo endometridide 24 /11,5 7129,2 0,370
G3 21/10,1 4/19,0 0,650

Testes exacto de Fisher e do Qui-quadrado

Tabela 5 - Valor preditivo negativo dos algoritmos de decisdo para dispensa de linfadenectomia em cirurgia de estadiamento por

carcinoma do endométrio

Tipo endometridide G1/ G2
Invasdo miometrial < 50%
Diametro tumoral <2 cm

VPN 98,4%

Invasdo miometrial < 50%
Auséncia de invasao cervical
Auséncia de invasao linfo-vascular

VPN 98,8%

sua pratica sistematica, tendo em conta a idade avancga-
da da maioria das doentes e a frequéncia de patologias
associadas.” A pesquisa do ganglio sentinela, constituindo
uma alternativa promissora porque minimamente invasiva,
encontra-se dificultada pela complexidade da drenagem
linfatica uterina. Diferentes técnicas de mapeamento lin-
fatico e locais de injecgdo tém sido ensaiados, estando a
sua validagao limitada pela heterogeneidade nas taxas de
detecgdo e sensibilidade, pela falta de reprodutibilidade e
pela necessidade de demonstrar uma clara vantagem cus-
to-beneficio.

Mas a questdo em torno da qual se devem equacio-
nar os riscos individuais é se a linfadenectomia compor-
ta, realmente, um beneficio diagnéstico (direccionando o
tipo e a extenséo da terapéutica adjuvante) ou terapéuti-
co (influenciando directamente as taxas de sobrevivéncia
global e livre de doenga). Entre os ensaios prospectivos, e
apesar de criticado pela falta de uniformidade nos critérios
para dissecgdo ganglionar e radioterapia adjuvante e pelo
reduzido numero de ganglios excisados, o estudo ASTEC
incluiu 1408 doentes de um total de 85 instituigcbes e nao
mostrou diferenga estatistica na SG aos cinco anos entre
0s bragos cirurgicos com e sem linfadenectomia pélvica.?
Igualmente, o estudo PORTEC-2 negou o beneficio da sua
realizagdo. Com um grupo de 514 doentes portadoras de
carcinoma do endométrio em estadio | clinico, Panici et al
limitaram a utilidade da linfadenectomia a um estadiamento
mais correcto, sem repercussao sobre a SG aos cinco anos
e com aumento significativo da morbilidade. O intervalo de
tempo até ao diagnéstico de recorréncia foi também seme-
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Ihante entre os dois bragos (14 versus 13 meses).® Numa
meta-analise que incluiu 1945 doentes randomizadas, com
doenca no estadio | clinico, ndo foi encontrada evidéncia de
que a linfadenectomia diminua o risco de morte ou recor-
réncia.'°

Sem que o debate se tenha encerrado, e sob o desi-
derato de evitar o sub- ou o sobretratamento das doentes,
tem vindo a tornar-se oportuna a consideragao de factores
preditivos do estado dos ganglios regionais. Assim, emerge
a tendéncia para admitir a existéncia de um conjunto de
doentes que dispensara um estadiamento cirdrgico com-
pleto, com base na estimativa de baixo risco de metas-
tizacdo ganglionar, e um grupo de alto risco que podera
beneficiar da sua realizagdo para fins diagndsticos. A ana-
lise destes factores, clinicos e patolégicos, tem constitui-
do matéria de varias publicagdes.*'2 A semelhanca dos
nossos resultados, o grupo liderado por Tang identificou a
invasdo miometrial profunda, a infiltragdo cervical e a per-
meagao linfatica como os factores patologicos de risco de
metastizagdo ganglionar retroperitoneal em 310 doentes,
atribuindo-lhes, respectivamente, odds ratio de 5,97; 2,72 e
12,01.13 A importancia da invasédo do espago linfo-vascular
também tem sido confirmada, com um valor preditivo nega-
tivo que alcanga 95,6% numa série de 628 doentes.' Re-
lativamente a invasao cervical, a sua presenga havia sido
associada a um risco de metastizagéo pélvica de 15%, cer-
ca de trés vezes inferior ao que calculamos ao considerar o
envolvimento do estroma e/ou do epitélio." De forma inte-
ressante, a identificagdo de células neoplasicas no lavado
peritoneal ndo representou um factor preditivo relevante no
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grupo GPP, mas a associagdo tornou-se estatisticamente
significativa no grupo GRP. Com uma incidéncia de 10 a
17% nos casos de carcinoma do endométrio, a citologia
peritoneal positiva € mais frequente perante a existéncia
de doenca extra-uterina.’® Sem que o significado da sua
presencga isolada enquanto factor independente esteja es-
tabelecido de modo consensual, os dados apontam para
que possa constituir um marcador negativo de progndstico,
reforgando outros indicadores pejorativos.'”

A metastizagdo nos ganglios pélvicos constituiu um fac-
tor preditivo de disseminagéo ganglionar para-adrtica, que
se verificou em 29,4% dos casos de ganglios pélvicos po-
sitivos. As incidéncias referidas em publicagdes anteriores
variam largamente entre 32 e 80%, o que parece traduzir
a influéncia do numero de ganglios pélvicos invadidos e do
padrao patolégico de envolvimento nodal.*® Pelo contrario,
o0 achado de metastases ganglionares para-adrticas sem
compromisso neoplasico dos ganglios pélvicos é relativa-
mente raro, cifrando-se na literatura entre 0 e 6%.'® A disse-
minagao para-adrtica isolada, cuja incidéncia no presente
estudo foi de 0,05%, podera justificar-se pela existéncia de
uma via de disseminagéao directa a partir do corpo uterino
através dos ligamentos infundibulo-pélvicos ou, em alterna-
tiva, pela presenga de doenga oculta a nivel dos ganglios
pélvicos, ndo identificada pelos métodos histoldgicos de ro-
tina.

Salientando o significado do grau histoldgico e da pro-
fundidade de invasdo do miométrio, Lee et al registaram
0,47% de metastases ganglionares entre 834 doentes
com carcinoma de tipo endometridide G1/G2 intra-epitelial,
enquanto Cusidé et al verificaram invasdo dos ganglios
pélvicos e/ou para-adrticos em 37% dos casos com infiltra-
¢ao miometrial > 50% e em 45,5% dos tumores G3.202' No
nosso trabalho, a invasdo do miométrio > 50% foi o factor
que mostrou a associagdo de maior magnitude com o ris-
co de metastizagdo ganglionar. Mesmo perante tumores do
tipo endometridide e com baixo grau de diferenciagdo, a
presenga de invasdo miometrial profunda determinou um
risco de 15% de envolvimento ganglionar pélvico e/ ou
para-aortico, superior ao risco de 9% calculado por Kwon
et al no mesmo contexto.?2 Numa analise multivariavel pré-
via, quando avaliada paralelamente a distancia do tumor
a serosa e a percentagem de miométrio invadido, a pro-
fundidade de invasao miometrial mostrou ser o uUnico fac-
tor de risco independente.?® Ainda que sem atingir relevo
estatistico, verificamos uma tendéncia para a associagao
entre a incidéncia de invasao ganglionar retroperitoneal e
o didametro tumoral > 2 cm. O valor preditivo desta variavel
foi apontado por Schink et al, ao estudar um conjunto de
142 mulheres com carcinoma do endométrio no estadio |
clinico, com detecgdo de metastases ganglionares em 4%
dos casos com tumores < 2 cm e em 15% daqueles com
tumores > 2 cm.?* O grupo de Mariani mostrou a auséncia
de disseminagdo em peca de linfadenectomia nos casos de
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carcinoma endometridide, G1/G2, com invasdo miometrial
< 50% e medindo < 2cm, por oposi¢ao ao registo de inva-
sdo ganglionar em 22% das restantes doentes.*? Este al-
goritmo adoptado pela Clinica Mayo foi, mais recentemen-
te, aplicado por outros autores que usaram o método de
Kaplan-Meier, com uma incidéncia de metastases ganglio-
nares de apenas 1,8% entre os 110 casos que satisfaziam
as condi¢des.? Entre nés, a combinagdo destes factores
identificou as doentes com carcinoma do endométrio no
estadio | em que a linfadenectomia poderia ter sido omiti-
da com um valor preditivo negativo de 98,4%. Ao integrar,
como parametros de selecgéo, os factores que no nosso
estudo se associaram a um baixo risco de metastizagao
ganglionar (invasdo miometrial < 50%, auséncia de inva-
séo cervical e linfo-vascular), obtivemos um valor preditivo
negativo ligeiramente superior (98,8%). Realcamos que,
com estes critérios, a linfadenectomia retroperitoneal teria
sido dispensada com seguranga em 79 doentes (38,0%), o
que se compara favoravelmente com a aplicagcéo do algo-
ritmo da Clinica Mayo, que evitaria o sobretratamento de
61 casos da nossa populagéo (29,3%). Reconhecem-se as
limitagbes referentes a heterogeneidade da nossa amos-
tra e ao numero de casos com ganglios positivos incluidos
no estudo, o que inviabiliza a aplicagdo de uma analise
de regressdo. Também, a dificuldade inerente a eventual
avaliacdo da invaséo linfo-vascular em exame patolégico
per-operatério. Finalmente, o escasso numero médio de
ganglios para-adrticos excisados impde a confirmacéo da
reprodutibilidade dos resultados a que respeitam. Sublinha-
-se o interesse de proceder a validagdes locais de um algo-
ritmo adoptado em consenso nacional, mas originalmente
desenvolvido sobre uma populagéo da Regido Centro-Oes-
te dos Estados Unidos da América, em que se regista uma
percentagem escassa de descendéncia Portuguesa.

CONCLUSAO

Revalidamos que a linfadenectomia pélvica e para-aor-
tica possa ser omitida nos casos de carcinoma do endomé-
trio no estadio |, tipo endometridide, G1/G2, com diametro
tumoral < 2 cm e invasdo miometrial < 50%. Porém, o valor
preditivo negativo para metastizacdo ganglionar retroperi-
toneal da associagédo de invasdo miometrial < 50% e au-
séncia de invasao cervical ou linfo-vascular foi ligeiramente
superior na nossa populagdo, com a vantagem de evitar
um estadiamento cirurgico completo num maior numero de
casos.
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