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TUMOR VILOSO DE COLON E RETO

Orton Willian de Oliveira Granado!

RESUMO

O autor desenvolveu estudo comparativo biblio-
gréfico mundial sobre tumores vilosos, compara-
dos com 12 espécimes achados em oito pacientes,
observados e submetidos a diversos tipos de
terapéuticas cirdrgicas, concluindo a respeito dos
seus comportamentos e tratamentos.

Entre todos os tumores do célon e reto, os
adenomas, apesar dos resultados referidos na
literatura ndo serem compardveis, atingem a inci-
déncia aproximada de 5 a 10% da populacio
adulta.

Os adenomas do tipo simples, admite-se de
maneira geral a sua incidéncia em 88,4% e os
vilosos sdo mais raros, atingindo 11,6% de todos
eles (Goligher'?). Nos QOltimos anos houve um
aumento considerdvel dessa patologia.

Ndo muitos sdo os trabalhos publicados sobre o
assunto, que deixam falhas quanto aos aspectos
clinico e terapéutico dessas neoplasias que, embo-
ra benignas, tém um comportamento maligno,
levando-se em consideracdo o alto f{ndice de
recidivas locais, trocas malignas e complicacfes.
Muitos autores tém referido grandes volumes de
alguns tumores e, outros, relacionaram tamanhos
maiores a perdas hidroeletroliticas severas ou a
trocas malignas.

Tentaram alguns inserir como sinal patognomo-
nico do papiloma viloso, mucorréia intensa, po-
rém os relatos sdo conflitantes; em trabalhos
atuais sobre essa patologia alguns autores referem

como tendo dois comportamentos diferentes
guanto ao tipo de tumor, isto é, os “ndo
secretantes” e os “‘hipersecretantes’’, que alteram
intensamente a sintomatologia bdsica, ocasionan-
do alteragBes gerais, devido a grande espolia¢do
que acarretam.

Importantes foram as diversas técnicas adotadas
para © tratamento dessas lesGes. Vdérios procedi-
mentos cirdrgicos foram propostos visto que ©s
tratamentos clinicos, através da gquimioterapia ou
radioterapia, ndo surtiram bons efeitos. Entretan-
to em todos 0s métodos usados nota-se a necessi-
dade da excisdo total da tumoragdo, para evitar o
problema mais comum que é a recidiva local.

Numa tentativa de melhor padronizacdo dos
meios semidticos e terapéuticos, foi desenvolvido
esse estudo comparativo, baseado em revisdo
apurada de trabalhos atuais sobre o assunto,
associado aos Nossos Casos.

Conceito

Adenomas sdo neoplasias fibroepiteliais, nas
quais os tecidos conjuntivo e epitelial se dispSem
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de forma a reproduzir o tipo estrutural funda-
mental glandular de onde sdo derivados.

Histologicamente hd trés tipos de adenomas
(Fig. 1):

1. P6lipo adenomatoso simples ou adenoma
simples;

2. P6lipo adenomatoso papil ifero ou adenoma
papilffero, quando ocorrem de maneira mista,
tendo também recebido de Morson e Busey o
nome de adenoma papilar;

3. Polipo, tumor ou adenoma viloso.

A distincdo entre eles baseia-se em seus aspec-
10S macro e microscopico.

O adenoma viloso pode ser encontrado ao
longo de todo trato intestinal, existindo predile-
¢80 pelas suas porcdes baixas.

Estudando esses tumores, Kutin refere 82 casos
no estdbmago, 41 no duodeno, 0ito no jejuno e
trés no fleo; Bremer, um caso no jejuno e
Hopkins o observou no apéndice cecal. Sua
distribuicdo é mais precisa que todos os canceres
do intestino grosso, sendo encontrado com maior
frequéncia, por ordem de acometimento, no reto,
sigméide e cdlon direito.

Mais raramente, sdo encontrados em porcen-
tuais decrescentes nos angulos hepdtico e esplé-
nico, célon transverso e descendente.

Histbrico

Tonnesen, em 1937, relatou pela primeira vez a
ocorréncia de adenomas mistos. A separacdo de
adenomas vilosos dos simples adenomas de célon
e reto foi feita pela primeira vez em 1948 por
Sunderiand e Binkley.

Nas UGltimas trés décadas- houve uma gradual
troca na nomenclatura e, atualmente, o termo
adenoma viloso designa lesdo espec(fica localiza-
da. O termo vilo-glandular tem sido usado para
descrever lesBes polipbides que contém ambos os
elementos: adenomatoso e viloso.
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Essa lesdo combinada € a que foi descrita como
adenoma papilar por Morson-e Busey em 1970.
Anteriormente a Morson outros autores relataram
a ocorréncia deste tipo de adenoma, isto &, na
forma mista, como Armiski e Mc Lean em 1965 e
Ferraro e Ross também em 1965.

A alta incidéncia desse tipo de tumor do reto e
sigmoide foi verificado em 19858 por Grinell e
Lane e também por Wheat e Ackerman que o
encontraram em 78,8% dos casos. Posteriormente,
em 1969, Olson e Davis acharam a incidéncia de
63% nessas localizagBes. Também em 1969, esses
mesmos autores fizeram a correlagdo clinica des-
ses tumores, assim como Hanley e Hines em
1962.

Sunderland e Binkley em 1948, Bacon et al.
em 1954, Wheat e Ackerman em 1958, Olson e
Davis em 1969, constataram as degradacBes malig-
nas nesses adenomas, achando respectivamente:
39,5%, 32%, 76% e 35,9%.

Em 1963 Boling e Finch relataram a dificul-
dade para obter-se o diagnéstico correto pela
bidpsia. Freund em 1955 alertou que as bidpsias
superficiais, ao acaso, sdo freqglientemente tidas
como benignas.

Evans e Imahori e Liu em 1972 encontraram
40% de erros no primeiro diagnéstico, feito’
através de bidpsias, em casos de carcinoma locali-
zado no adenoma viloso.

Vdrios autores vém relatando a alta incidén-
cia?s 221 23, 27, 31 ({esses tumores com carcino-
ma invasivo e, poucos?!, baixa correlacdo com
essas neoplasias malignas (ver Tabela 1).

Tabela 1 — Degeneragdes malignas em tumores vilosos

Autores N%de casos CA invasivo Ano
Sunderland e Binkley 48 39% 1948
Bacon e Eisenberg 261 30% 1971
Orringer e Eggleston 65 42% 1972
Nivatvonges e al. 72 4% 1973
Park e Stuarts 30 20% 1973
Welch e Welch 258 29% 1973

A correlacdo entre alguns tumores vilosos do
intestino e disturbio eletrolftico severo foi pela
primeira vez verificada por Mckittrick e Wheelock
em 1954, na América. Fitzgerald em 1955 rela-
tou o primeiro caso na Inglaterra, com titulo de
“Perda extrema de fluido e eletrélitos devido a
papiloma viloso do reto”’.

Em 1957, Cooling e Marrack e em 1989, Roy
e Ellis descreveram casos desses distlrbios tam-
bém na Inglaterra.

Em 1973, Schrock e Polk e outros®: 26
observaram sindrome deplessiva, com disturbios
eletrolfticos, em muitos casds. -
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Contrariamente, Butler e Southwood, em 1954,
a acharam em somente 2,1% dos casos e Jahadi
em 1975 a verificou em menos de 1% e ndo
incluem essa sindrome como suspeita diagndstica
de tumor viloso.

Histérico cirtrgico

Vérios procedimentos cirlrgicos sdo adotados
para tratamento dos tumores da juncdo retossig-
moidea, porém, muitas controvérsias existem so-
bre a operacdo a ser feita, em relacdo a esse tipo
de tumor, ao nivel do reto.

O acesso ao reto foi pela primeira vez descrito
por Kraske, em 1884, e uma modificacdo desse
método foi proposta por Hochenegg em 1888.
Esse procedimento usado para tratamento cirurgi-
co dos processos malignos no reto foi perdendo
terreno para a amputacdo abddmino-perineal (Mi-
les em 1908), devido a alta incidéncia ao desen-
volvimento de fistula sacral que apresentava.
Ultimamente a via posterior esta sendo reintro-
duzida para tratamento dos tumores vilosos retais,
porgue permite um bom acesso e a excisdo do
tumor com darea de seguranca.

Ao contrgrio do que muitos autores haviam
relatado!®, Quan e Castro, em 1971, e outros!’ 3/
14, 15 zcharam que a freqUéncia de fistulas e
outras complicaces é baixa.

Hagood e O’Brien em 1975 e outros!® pro-
pdem um método conservador para tratamento
desses adenomas, mesmo em vigéncia de adeno-
carcinoma in situ.

A via transesfinctérica foi primeiramente descri-
ta por Bevam em 1917 e, mais recentemente,
Mason em 1972 modificou este método, obser-
vando que alguns pacientes desenvolveram incon-
tinéncia anal. Posteriormente, em 19872, Oh e
Kark e Butler e Southwood em 1974, desenvolve-
ram essa técnica para os tumores do reto, sem
invasdo.

Bacon e Ejsenberg em 1971 desaconselharam
essa cirurgia devido a péssima experiéncia com
esse procedimento. Todos ©os pacientes por eles
verificados, submetidos a essa operagdo, morreram
por recorréncia da doenca.

O procedimento de D’Allaines, ou seja, a
resseccdo anteroposterior do reto ou retossig-
mobide e anastomose, conservando-se o esfincter
anal, s8o0 métodos usados por alguns autores®. Foi
descrito pela primeira vez em 1946 e encontra
adeptos.

Multiplas fulguracBes para o tratamento desses
tumores foram usadas por alguns autores como
Hanley, Hines e Ray em 1971, com relativa
freqliéncia. Butler e Southwood, em 1974, preco-
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nizavam esse método para erradicar tumores
residuais ou recorrentes.

Mc Cabe et al.,, em 1973, relataram 50% de
recidivas com remoc¢do e fulguracdo através da
proctoscopia, concluindo como inadequado esse
método, para ablagdo total desses tumores, com
excecdo dos mistos pediculados.

Sunderiand e Binkley em 1948, Bacon em
1949 e Goligher em 1967 advogaram a remogdo
radical dos tumores vilosos. .

Cohn em 1970, Evans, Imahori e Liu em 1972
preconizaram uma operacdo formal para céncer
em todos os tumores vilosos, pois deveriam ser
vistos como lesdes malignas ou pré-malignas.

Parks e Stuart em 1973 tratavam lesdes malig-
nas pela ressecdo de Miles e Welch e Welch,
também em 1976, concluiram que esse tipo de
cirurgia eliminaria todas as recorréncias locais do
tumor.

Patologia
Macroscopia

Apresentam-se 0s adenomas vilosos como com-
postos de processo digitiforme ramificado, origi-
nado na superficie de crescimento mole. Geral-
mente maiores de 2cm e, ndo raro, 0s de mais de
10 cm. Sdo sésseis na maioria, ou pedunculados,
com superficie irregular com as vilosidades apre-
sentando uma drea fibrovascular central com
numerosas projecBes em dedo de fuva, o que da
um aspecto mais endurecido no centro (Fig. 2).

Fig. 2

S8o muito mdveis em relacdo & parede intesti-
nal. Podem ocorrer de maneira solitdria ou multi-
pla, geralmente em adultos a partir da 52 década,
apesar de haverem relatos em jovens e criancas.

Tém grande tendéncia a recidiva depois da
remo¢do local. S§o potencialmente malignos, po-
dendo desenvolver-se, em qualquer parte do tu-
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mor, a transformacdo carcinomatosa, principal-
mente em adenocarcinomas papil(feros dos tipos
mucossecretor ou coldide.

Os papilomas vilosos mucossecretores causam
hipocalemia, hiponatremia, hipocloremia, hipopro-
teinemia*’ 7' 2% e desidratacdo, originados pela
intensa secrecdo do tumor podendo desenvolver
severo desequilforio hidroeletrolitico, levando o
paciente & morte. Quando situado no reto, muitas
vezes sd0 procidentes.

A grande maioria dos autores atuais enfatiza a
necessidade de se retirar todo o tumor com
margem de seguranca para um exame total da

peca.

Microscopia optica

Os adenomas vilosos diferem dos adenomas
simples (Fig.3) pela auséncia de dcinos glandula-
res, sendo caracterizados pelas vilosidades do
tecido conjuntivo, ricamente vascularizados, reves-
tidos por uma Unica camada de células epiteliais
colunares ou cilfndricas.

Fig. 3

O estroma conjuntivo é de tecido frouxo com
infiltrado de células inflamatoérias diversas (linf6-
citos com predominéncia de células plasmaticas e
granulécitos e os indfilos). Dois tipos de células
epiteliais se fazem presentes: as globosas ou
redondas, adjacentes a &rea de células sem ativida-
de secretora e as células indiferenciadas, que
apresentam proliferacdo ativa, aparéncia pseudo-
estratificada ocasionalmente e comprimidas late-
ralmente pelas células novas, nucleo alongado
com hipercromatina contendo um ou dois nuciéo-
los. Essas células aparentemente indiferenciadas
sdo o tipo predominante no adenoma viloso.

As vilosidades alcancam a camada mucosa, a
qual, as vezes, ¢ bem definida, sendo porém,
geralmente, imperceptivel, enviando' ramificaces
para os vilos. Isso é tido por muitos autores como
padrdo de malignidade.
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Numerosos corpusculos de inclusdo citoplasma-
tica de 1 a 2 u de tamanho sdo vistos e raramente
sdo observadas células de Paneth e argentafins
(APUD) nos pdlipos. Essas Ultimas, guando vistas,
encontram-se disseminadas nos tumores, a0 con-
trério de outros tipos de pdlipos como metaplas-
tico em que se apresentam localizadas nas bases
das vilosidades.

Diagnostico

Geralmente o diagndstico ¢ feito através da
histéria, exame fisico, principalmente pelo toque
retal, exame radiolégico (enema opaco), endoscéd-
pico (retossigmoidoscopia ou mais recentemente
colonoscopia). Porém a confirmagdo é dada pela
bidpsia e a certeza através do exame anatomopa-
tolégico de toda a pega.

Sintomas e sinais

Os adenomas vilosos algumas vezes sdo assinto-
maticos, cerca de 1/43! dos casos, e sd0 desco-
bertos ao acaso através de exames endoscopicos,
radioldégicos ou pelo toque retal, quando esses
pacientes, portadores' de outras patologias ou
submetidos a investigages clinicas preventivas, se
propdem a esses métodos. Na grande maioria das
vezes desenvolveu sintomas e sinais locais ou
gerais. O achado mais comum é o sangramento
retal, aparecendo aigumas vezes em mais de 50%
dos casos estudados. Dor em cdlica, diarréia e
descarga mucosa, tenesmo, evacuagado incompleta,
alteracBes dos hdhitos intestinais podem ser obser-
vados. Constipacdo, algumas vezes ou raramente
obstrucdo intestinal, quando o tumor ocupa toda
a luz do intestino sdo vistas. Dificilmente pode
ocorrer perfuracdo do célon consequente a pro-
cesso obstrutivo que geralmente é proximal ao
tumor3?!.

Massa palpdvel abdominal, massa ao toqgue
retal, prolapso de massa através do anus (Fig. 4),
incontinéncia fecal, anemia inexplicdvel e perda
de peso s80 outros sinais achados nessa patologia

Devido a severos disturbios do balanc¢o hidro-
eletrolitico que alguns tumores vilosos hipersecre-
tante desenvolvem, podemos também suspeitar
dessa patologia quando: desidratacdo global, sinais
neuroloégicos, sinais cardfacos e quadro geral de
chogue ou coma se fizerem presentes! 1713,

Os sinais neuroldgicos encontrados podem ser:
confusdo mental, obnubilagdo com periodos de
agressividade dependendo da gravidade, flapping
tremor, c8imbras difusas nos momentos de luci-
dez, retencdo urindria, sinais respiratérios (hipo
ou hiperventilacdo compensatéria dependendo do
quadro, se alcalose ou acidose metabdlica).
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Os sinais cardracos sdo manifestos através de
disritmias.

Fig. 4

Historia patologica familiar

Alguns pacientes portadores de adenomas vilo-
sos referem, apesar da baixa porcentagem, correla-
¢cdo com polipose familiar, céncer dos coélons,
algum tipo de carcinoma na farnilia ou patologia
intestinal.

Historia patologica pregressa

Cerca de 15% dos pacientes referem doenca
polipdide anterior! 0r 171 25, 29,31,

Toque retal

E um excelente método para exame da regido
anorretal e a grande maioria dos tumores nessa
regifo, ao alcance dos dedos do examinador, $80
detectados. E uma 6tima conduta para esclarecer
as suspeitas desses e de todos 0s outros tumores
nessa regido.

Enema baritado

Freglentemente sera inespecifico. Demonstra
um tumor polipdide que geralmente € séssil e
que, algumas vezes, pode estar escondido. Ocasio-
nalmente um tumor de grandes intersticios €
demonstrado como uma esponja no interior do
bario. Esse é o achado tipico de um adenoma
Vviloso.

Essa caracteristica radioldgica, em detalhes, foi
descrita por Wolf3? e Turek et al.2®. Nio existe
nenhum sinal gue permite afirmar com exatiddo a
completa benignidade da neoformacéo!?.
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Retossigmoidoscopia

Geralmente a retossigmoidoscopia faz o diag-
nostico com a descoberta de um tumor macio,
séssil ou, mais dificilmente, pedunculado e relati-
vamente extenso, de onde se retiram fragmentos
para bidpsia.

A imagem da tumoracdo é rosdcea, mais pélida
que o pdlipo adenomatoso, de superfrcie granulo-
sa irregular, coberto por uma secrecdo brilhante e
viscosa, de consisténcia branda e fridvel, com
ramificacdes vegetantes. Algumas vezes, a quanti-
dade de muco claro eliminada pelo tumor é t3o
intensa que dificulta a visualizacd0??.

Com o desenvolvimento dos modernos equipa-
mentos endoscopicos permitiu-se ndo somente
realizar o diagndstico, mas também um tratamen-
t0 ndo operatério satisfatorio desses tipos de
tumores. Se um pdlipo for evidenciado, a colo-
noscopia & feita e o pdlipo ¢ excisado. Se o
exame histopatolégico revela a invasdo da mus-
cular mucosa, a cirurgia radical para cancer ¢
executada.

MATERIAL E METODOS

No perfodo de janeiro de 1974 a dezembro de
1982 foram estudados, no Hospital do IASERJ,
oito pacientes portadores de tumor viloso dos
célons e reto com ou sem alteracdes malignas,
gue se caracterizavam patologicamente pela inva-
sd0 ou ndo do tumor através da muscular mucosa.

Nos doentes observados, 12 podlipos vilosos
foram tratados, sendo sete mistos, isto €, que
continham ambos 0s elementos adenomatoso e
viloso, e cinco considerados puros.

Em dois pacientes eram multiplos e em dois
casos houve recidiva local que foram considerados
no estudo guantitativo dos tumores.

A colostomia ou retotomia anterior, por lapa-
rotomia, e exérese do podlipo foi feita em trés
pacientes; a resseccdo anterior do reto ou retossig-
mdbide com colostomia do transverso foi praticada
em dois casos; operacdo de Miles foi executada
em duas situa¢des; polipectomia e fulguracdo da
base do podlipo foi aplicada em quatro oportu-
nidades, na qual a via transesfinctérica foi usada.

Dois desses Gltimos pacientes foram submetidos
a dois procedimentos cirdrgicos diferentes por
causa da duplicidade das lesdes e as localizacGes
das mesmas e outro, foi reoperado devido a
recidiva local.

Em um caso foi feita a fulguracdo simples,
através da retossigmoidoscopia apds recidiva local
do tumor.
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A idade foi em média de 62,7 anos e a maior
incidéncia foi na sexta década (50%), porém 25%
dos enfermos que desenvolveram cdncer no ade-
noma viloso encontravam-se na sétima década de
vida e, esses, 100% do sexo feminino.

A distribuicdo por cor e sexo resultou em
12,5% na cor preta e o restante na branca, 50%
eram mulheres e 50% homens.

Esses pacientes foram acompanhados por perio-
do gue variou de quatro a oito anos. Em nenhum
dos casos foi verificado disturbio hidreletrolitico
severo devido a hipersecrecdo desses adenomas.

O método empregado propOe-se, através de
estudo comparativo com trabalhos recentes mun-
diais, estabelecer diagndstico mais preciso a partir
de sinais, sintomas e meios complementares espe-
cificos, observando o melhor tipo de terapéutica
a ser aplicada nessa patologia.

COMENTARIOS

Apesar de encontrarmos na literatura ligeiro
predominio do sexo masculino, nossos pacientes
foram quatro homens e quatro mulheres, parecen-
do nfo haver, nesse tipo de patologia, marcante
predilecdo por sexo.

A cor mais atingida foi a branca em sete
pacientes (87,5%) contra uma preta (12,5%) de-
monstrando nitido acometimento nessa cor.

A porcentagem maior (80%) foi no grupo
sanglineo Q" positivo. A faixa etdria variou,
dentro da normalidade para essa patologia, entre
47 e 78 anos.

O tempo de evolucdo da doenca, em relacdo as
gueixas, variou de trés a quatro anos.

As queixas principais mais comuns foram:
“constipacdo’ (15%), ‘'sangramento na evacua-
cdo” (15%), ‘“diarréia’” (37,5%), ‘‘dor anal”
(16%), “fezes escuras” (15%), porém durante a
histéria da doenga atual, foi verificado que a
enterorragia atingiu 75% dos pacientes, obstipacdo
37,5%, diarréia 62,5%, tenesmo 37,5%, dor anal
25%, colica abdominal 12,5%, prolapso da muco-
sa retal 12,5%, e, em 12,6% houve queixas e
sintomas tipicos de hemorragia digestiva alta, com
quadro de anemia aguda conseglente, que ndo
foram considerados como correspondentes desse
tipo de patologia; 0 achado foi ao exame endos-
cbdpico abaixo.

Na historia patoldgica pregressa (12,5%), um
caso relatou displasia adenofibrocfstica mamaéria e
fistula vesical j& tratadas, em outro (12,56%),
polipo endocervical operado, em um’ caso o
paciente foi portador de hidrocele esquerda e
doenca hemorroidéria do 29 grau, tratadas cirurgi-
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camente na época e, por fim, um doente foi
portador de Ulcera péptica, cardiopatia isquémica
e bloqueio de ramo direito do 19 grau, tratados
clinicamente.

A historia patolégica familiar somente foi
correlacionada a esse tipo de doenca em um
paciente, cujo irmdo havia sido operado devido a
processo obstrutivo intestinal, ndo sabendo ele
informar a causa

Em 37,6% houve desenvolvimento de obstrucdo
intestinal incompleta e desses, em 26%, a oclusdo
foi prov.velmente mecénica devido a0 tamanho
do tumor. Esses nossos achados comparam-se aos
da literaturat 831,

A anemia foi observada em 62,5% dos casos e
variou de discreta a moderada.

N&o houve desequilfbrio hidreletrolitico nessa
série devido a mucorréia, resultante de hipersecre-
¢ao do tumor.

Em dois casos (25%) o achado do tumor foi ao
acaso, um (12,6%) através do toque retal e outro
pela retossigmoidoscopia.

Foram verificadas patologias concomitantes em
65% dos pacientes: 26% cardiopatias, 37,5% doen-
¢as hemorroiddrias, 12,5% fissuras anais, 12,5%
anemia aguda por hemorragia digestiva alta e
12,5% sindromes do climatério. Entretanto, 25%
dos casos tiveram vdrias doencas associadas.

O toque retal foi praticado em todos o0s
doentes sendo que os pdlipos foram achados em
37,5% dos casos (36,3% dos tumores estudados),
naqueles pacientes com os adenomas localizados,
até 12 cm da borda anal.

Os meios semidticos usados foram os de rotina:
Sangue: hemograma completo, coagulograma, gru-
po e fator RH, glicemia, uréia, creatinina, sédio,
cloro, potassio, protefnag totais e fracGes.

Urina: elementos anormais e sedimentos;

Fezes: ovoelmintoscopia e protozooscopia;

Radiolégico: Rx de térax ap e perfil.

O enema opaco foi realizado em 87,5% dos
casos, isto &, todos menos um e constatou lesdo
em 75% desses, porém em nenhum momento o
Eadiolo)gista pbde dar o laudo de tumor viloso
Fig. b).

A fotocintilografia foi feita em 75% dos indivi-
duos estudados e foi normal em 83,3% desses;
em um paciente (16,7%) resultou em hepatomega-
lia as expensas do lobo esquerdo e reducdo na
captacdo, ao nivel da parte inferior do lobo
diréito, porém, sem +aspecto tumoral metastdtico
conforme correlagdo bibliografical ® e em desacor-
do com a publicacdo de Bacon e Eisenberg que
descreveram metdstase hepdtica nesses tipos de
tumores.
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Fig. §

O eletrocardiograma foi realizado em dois
pacientes com histérias e exames fisicos compati-
veis com cardiopatia. Em um, resultou em altera-
cdo da repolarizacdo ventricular e, em outro,
cardiopatia isquémica com bloqueic de ramo
direito do 19 grau.

O desenvolvimento de endocardite bacteriana ja
foi descrito em associacdo com esse tipo de
tumor3?, porém essa correlacdo ndo foi observada
em nossa série.

A retossigmoidoscopia foi praticada em todos
0s casos e foi de grande valia para selar o
diagndstico. E um excelente método e em todos
0s exames, menos em um, foram praticadas
bidpsias que resultaram sete tumores vilosos, dois
adenomas papil iferos, um pdlipo adenomatoso e
um adenocarcinoma.

As bidpsias tiveram um erro de aproximada-
mente 18% em relacdo ao numero de tumores
estudados por esse método, levando-se em consi-
deracdo os resultados dos exames anatomopatold-
gicos posteriores dessas pecas.

Um resultado de bidpsia em que o laudo foi
pdlipo adenomatoso, em exame histopatolégico
subseqglente, foi verificado tratar-se, na realidade,
de tumor viloso e em outra bidpsia, que resultou
em tumor viloso, foi posteriormente diagnosticada
a peca como adenocarcinoma papilf{fero.

A retossigmoidoscopia, realizada em vigéncia de
um caso recidivado, ndo resultou em peca ou
biépsia para exame, pois foi usada fulguracdo
simples como tratamento.

Dessas 11 pecas estudadas, 9%, isto €, uma de
5cm tinha trocas malignas com invasdo da mus-
cular mucosa e ndo houve o correto diagndstico
primdrio pela bidpsia. Isto confirma relato de que
tumores de grandes tamanhos podem esconder
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um carcinoma central, quando se faz a retirada
do fragmento ao acaso®?.

A correlagdo entre sangramento pelo reto com
alteracBes malignas nesses tumores foi verificada
em somente 33,3% dos casos que apresentaram
enterorragia.

Essa "“alta correlacdo’’!? foi obtida em nossos
casos. O sangramento ocorreu em 100% dos
carcinomas. Todos os carcinomas desenvolve-
ram-se de adenomas mistos.

Nesse estudo, 58,3%, levando-se em considera-
cdo 12 pecas, eram adenomas papiliferos e o
restante tumor viloso puro.

Os sinais e sintomas verificados nesse estudo
podem ser visto na Tebela 2.

Os tamanhos dos tumores variaram de 0,2 cm &
7,0cm, com média de 3,2cm, sendo a variante
de 45cm a 7,0cm, em cinco ocasides e de
02cm a 25cm, em seis verificacdes. Em um
paciente houve recidiva do tumor ao nivel da
anastomose, que foi fulgurado ndo tendo sido
estudado o seu tamanho exato e, portanto, ndo
fez parte desse tipo de estudo.

Tabela 2

Ocorréncia em
8 casos com

Sintomas e sinais
de acordo com

histbrias e 12 tumores Observagdes
exames clinicos estudados

Célica abdominal 1 1. Um paciente apre-
Enterorragia 6 sentou sinais e sin-
Diarréia 5 tomas derivados de
Obstipagdo 3 hemorragia digestiva
Tenesmo anal 3 alta

Dor anal 2 2. Dos trés pacientes
Melena 1 que  apresentaram
Néuseas 1 obstipagdo e semi-
Tonturas 1 oclusdo intestinal
Sudorese 1 somente um relatou
Prolapso de reto 1 c6lica abdominal.
Disturbios

hidreletrol fticos 1
Semi-oclusdo intestinal 3

Anemia 5

Perfuragdo intestinal

O maior tamanho desse tumor relatado na
literatura foi de 18cm??, em nossa série, o de
volume maior era menos da metade daguele.

Em dois desses papilomas por nés estudados,
com 5,0cm e 7,0 cm, houve transformag¢ao malig-
na, entretanto havia mais trés desses pdlipos,
com tamanhos varidveis de 4,5cm, 5,0 cm, com
tempos de evolugdo maiores que aqueles desenvol-
vidos em carcinoma e que ndo apresentaram
nenhuma alteracdo maligna.

A altura do tumor variou de 4 a 19cm da
borda anal, em média 13,2 cm; a incidéncia maior
notada foi entre 10 e 12 cm em nove observagSes
e, entre 4 e 8 cm, houve trés casos.
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Nesse tipo de patologia, as lesGes sdo predomi-
nantemente localizadas no retossigmoéide, como
foi verificado nesse estudo, onde o0ito eram ao
nivel do reto e gquatro no sigmoide.

Nos oito pacientes estudados, seis desses tumo-
res primarios eram Unicos e, em dois enfermos,
eram multiplos.

Em oito ocasifes, os poélipos foram sésseis e,
em gquatro, pediculados; trés estavam ulcerados e
desses, em dois (66,6%), sésseis, havia adenocarci-
noma papil ifero instalado no tumor.

A esterilizagdo do cdlon foi praticada em todos
0s pacientes com Kanamicina, menos em um, em
que usou-se o estreptalil, associados a dieta sem
residuos, laxantes e lavagem intestinal, pré-opera-
toria. Essa conduta mostrou-se eficaz, ndo haven-
do registro de contaminagdo trans ou pés-operato6-
ria intra-abdominal.

O preparo do coélon é um problema sério, com
que se depara O cirurgido; varios meétodos sdo
propostos visando a limpeza mecénica e a antis-
'sepsia desse 6rgdo. Em recente trabalho® desen-
volveram estudo aplicando solugdo oral de mani-
tol a 10% associado a eritromicina e neomicina,
sem lavagem mecénica pré-operatéria obtendo
resultados satisfatérios. Esse tratamento deve ser
visto ainda com certas restricQes, pois a experién-
cia é pequena.

A radioterapia é preconizada por certos autores
como método terapéutico curativo, complementar
ou paliativo®’ 24, Em nossos casos ndo foi usada.

Ndo houve relato bibliogréfico que discorresse
sobre a quimioterapia no tratamento desses tumo-
res.

Ndo foram constatadas metdstases anteriores ao
tratamento. Em um caso, houve o desenvolvimen-
to de carcinomatose peritoneal, trés anos apoés
recidiva do tumor, que foi tratada na época pela
fulguragdo simples, o restante dos pacientes man-
tém-se em controle e ndo houve recrudescimento
da patologia.

Todos os pacientes submeteram-se a procedi-
mentos cirdrgicos gque variaram de processos ultra-
conservadores a métodos radicais (Tabela 3). Levou-
se em consideracdo as condi¢des clinicas do pacien-
te, tamanho e altura do tumor, se este continha
ou ndo transformacdo carcinomatosa e também se
havia invasdo do estroma conjuntivo.

Em um paciente, portador de adenoma viloso
ao nivel do reto, foi realizada exérese do pélipo e
fulguragdo da base; cinco meses apds, houve
recidiva local e novamente foi submetido a
polipectomia com fulguragdo, que eliminou o
tumor (N&o havia malignidade tanto na 12 quanto
na 22 peca ressecada.) que foi classificado histolo-

gicamente como
malignas.

Em outro paciente, portador de adenocarcino-
ma papil ffero, foi realizada a resseccdo anterior
do retossigm6ide com colostomia do transverso
(anastomose a 9 cm do anus). Esse tratamento foi
proposto devido ser, o doente, cardiopata de risco
e hipertenso. Apds sete meses desse procedimen-
to, houve recidiva ao nive! da anastomose, que
foi tratada por fulguracdo simples.

A morbidade pés-operatéria variou com infec-
¢do em ferida operatéria, hérnia incisional e
sangramento na incisdo cirdrgica.

Nos dois pacientes submetidos a operagdo de
Miles, houve 100% de infeccdo na ferida perineal,
0 que é fato comum nesse tipo de cirurgia.

Em dois pacientes submetidos a retotomia
anterior com resseccdo e ligadura da base do
poélipo, houve, em um, o desenvolvimento de
hérnia incisional, que foi controlada por téticas
de redugdo e compressdo local; no outro, apare-
ceu sangramento derivado da parede abdominal,
com safda através da ferimento cirdrgico, que foi
logo tratado.

Todos 0s pacientes mantiveram-se em controle.
Desses, um por guatro anos, quatro durante cinco
anos, um por seis anos, um durante sete anos e
outro por um perfodo de oito anos.

Um doente que manteve-se em acompanhamen-
to por quatro anos, veio a falecer devido a
carcinomatose peritoneal; foi portador de adeno-
carcinoma papil(fero e submeteu-se a procedimen-
to operatério ndo radical, devido ao alto risco
cirdrgico que corria. Apds sete meses da primeira
operacdo, houve recidiva local, que foi tratada
por fulguragdo simples, njo tendo sido retirado
nenhum material para exame anatomopatolégico
dessa segunda intervencdo. (A Tabela 4 demonstra
as recidivas, seus tratamentos e as evolucdes.)

Esse paciente permaneceu em acompanhamento
ambulatorial por um periodo de dois anos,
guando deixou de freqUentar as sessdes de revisdo
pos-operatéria, apresentando-se dois anos apoés, jé
com carcinomatose peritoneal em estdgio final,
vindo a falecer logo apés.

tumor viloso sem alteragGes

CONCLUSOES

1. O tumor viloso é uma patologia rara e 0 tipo
considerado puro é mais raro ainda.

2. O desenvolvimento de malignidade nesse tipo
de tumor é mais freqlientemente visto nas formas
mistas, isto é, na variedade papitar.

3.0 tamanho do tumor, bem como o seu
tempo de evolugdo, ¢ diretamente proporcional as
altera¢gBes malignas nele desenvolvidas, quando o
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Tabela 3
" NO de "
Nome ¢ Tipo do tumor Tamanho Local do tumor " Morbidade Mortalidade .
registro Opera;do (bibpsia} do tumor em rel. dnus tu;n:::“tor Tipo do tumor operatbria operatoria Recidiva  Follow up

TPP Colostomia. Polipectomia Pélipo 55 x40x 19 em 1 Viloso pediculado N&o Néo Né&o 8 anos
266.803 com ligadura do pedicuio adenomatoso 2,0 cm sem invasio
JAR Polipectomia com Tumor 25x25«x 4 ¢m 1 Viloso séssil sem Nio Néo Sim 7 anos
76.851 fulguragdo da base do viloso 15¢cm invasfio da muscular

pdlipo pelo dnus mucosa
DRS RessecgSo anterior Adenocarcinoma 5,0 x 3,0 em Jungéo 1 Adenocarcinoma N&o Nio Sim 4 anos
84524 de retossigméide retossig- papil ffero séssil

Colostomia do moideana com invasdo

transverso
AFFMJ Operagdo de Miles Tumor viloso 70cm 16cmda 1 Adenocarcinoma Infec¢So da Nio Néo 5 anos
36.761 junclo papil ffero tipo C ferida operatéria

Duke-géssil perineal
WSC Operagfo de Miles Tumor viloso 8.0cm 14 cm 1 Viloglandular Infecgdo da Ndo Néo S anos
46.509 séssil sem ferida opera-
invasdo téria perineal

[RH Ressecgdo anterior Tumor viloso 45 x 3 x 13 e¢m 1 Viloglandular Nio Nio Nio 5 anos
179.078 do reto (Colectomia 1cm séssil sem

Segmentar) + invasdo

colostomia do

transverso
AAC Fissurec. polipec. e Adenomas A-15x158 A-8cem 2 Viloglandular Hérnia Nio Néo 6 anos
39.720 fulguragéo da base papilfferos x 15cm padunculado incisional

do pdlipo pelo dnus B-15x10 B-12¢cm sem invasdo

+ retotomia anterior x15cm

com lig. da base do

pdlipo e

polipectomia
ALS Retotomia anterior Tumores A-20x08 B-17¢cm 2 Vilosos séssil e Sangramento Néo Nio 5 anos
265.781 com lig. do pélipo e vilosos x 0,8 cm pediculado, sem da ferida

polipec. + polipec. B-0,2cm C-10em invasdo de operatéria

com fulguragdo da muscuiar mucosa

base do pdlipo séssil

por via anal
Tabela 4

—_— Resultado da Follow u S
Noc'ne e Recidivas Tg'“"° apbs o Tratamento efetuado ad , up Obito Causa
registro 17 tratamento peca apoOs recidiva

TPP Nédo - - - - Néo -
266.803
JAR Sim 2 meses Polipectomia com fulguracdo Tumor viloso 7 anos Néo -
76.851 da base do pdlipo pelo dnus
DRS Sim 7 meses Fulgura¢do simples do tumor  Provével 3 anos Sim Carcinomatose
84.524 através da retossigmoidoscopia adenocarcinoma peritoneal
AFFMJ Néo - - - - N&o -
36.761
WSC N&o - - - - Néo -
46.509
{RH Nio - - - - Ndo -
179.078
AAC - - - - - Néo -
39.720
ALS Néo - - - - N&o -

265.781
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mesmo é misto. Em adenomas vilosos puros, essa
afirmativa deve ser ainda reservada. .

4.0 adenoma viloso, apesar de seu grande
potencial maligno, é uma patologia benigna e,
como tal, deve ser inicialmente observado.

B. Nem todos 0s tumores vilosos desenvolvem
desequilfbrio hidreletrolitico devido as perdas
que acarretam, parecendo haver dois tipos distin-
tos de comportamento nessa patologia: os hiperse-
cretantes e os normo ou hipossecretantes e,
dentro da raridade desses adenomas, os desequili-
brios metabdlicos gerados por alguns desses papi-
jomas sdo mais dificeis ainda de serem verifica-
dos.

6. A cirurgia para o tratamento desses tumores,
ao nivel dos colons e sigmbide, pode ser feita
através de resseccBes ampliadas extirpando-se to-
do o espécime tumoral. A nivel do reto, deve-se
tentar as fulguracBes e/ou polipectomias naqueles
adenomas vilosos sem alteracBes malignas. Caso
recidive ou desenvolva malignidade no tumor,
faz-se a amputacdo abddmino-perineal tipo Miles,
para erradicar-se totaimente essa patologia.

7.Nunca se deve praticar a cirurgia de Miles
em primeira op¢do, quando O tumor ndo tiver
alteragcdes malignas, devido as sequelas fisicas e
psiquicas deixadas por esse tipo de tratamento.

SUMMARY

The author developed a comparative study
between a worldwide bibliographic search on
villous tumours, and twelve specimens found in
eight patients observed and submitted to different
kind of surgical therapeutics, concluding about
their treatment and behavior.
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