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RESUMO: Os pélipos, os adenomas planos, os adenomas vilosos
e a polipose familiar representam lesGes que devem ser vistas
sempre como passiveis de tratamento cirdrgico, exceto nas si-
tuagles em que houver contra-indicacio formal para esse tipo de
procedimento. Essas lesdes, em grau varidvel, sdo reconhecida-
mente pré-malignas o que, por si so, justifica um tratamento a-
gressivo,além do que podem evoluir com complicagdes, tais como;
diarréia mucdide, associada oundo adistarbios hidroeletroliticos;
sangramento, anemia, invaginacao e obstrucio intestinal.

UNITERMOS:lesdo benigna; adenoma; lesdo plana; intestino grosso;
cincer

As neoplasias benignas do intestino grosso estio repre-
sentadas por lesdes que, originando do revestimento mucoso,
na maioria das vezes, crescem para a luz intestinal. Elas sfo
comuns e desempenham papel importante no conjunto de doen-
cas daquele segmento do tubo digestivo.

Outras podem ter origem nos tecidos submucosos que com-
pdem a parede do intestino; tém crescimento intramural mas
podem, também, fazer protrusio paraa parte luminal da viscera.
Entre esses, estdo o leiomioma, o lipomae o angioma que séo
neoplasmas benignos considerados raros.

As primeiras lesdes sdo genericamente chamadas de p6-
lipos e se fazemrepresentar pelos:

1. Pélipos neoplésticos que sfo os adenomas ¢ as lesdes
planas;

2. Pélipos hiperplasticos;

3. Pélipos hamartomatosos que séio: o pélipojuvenil, o pé-
lipo da sindrome de Peutz Jeghers e o pélipo da sindrome de
Cronkhite-Canada;

4.Péliposinflamatdrios;

5. Polipose familiar.

Dentre essas neoplasias benignas, os adenomas e as lesdes
planas sdo os que se revestem de maiores interesses, ndo sé
evidenciados pelo considerdvel progresso no entendimento de
seus aspectos biolégicos e histérias naturais, permitidos apds a
introdugéo daendoscopia flexivel, mas, também, por causa das
fortes evidéncias de suas relagdes com o cincer colorretal.

Adenomas elesoes planas

Os adenomas do intestino grosso podem ser classificados,
de acordo com sua aparéncia histolégica, com as respectivas
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distribui¢des percentuais, em: adenomatubular (75%), adenoma
tibulo-viloso (15%) e adenoma viloso(10%).

A classificagiio histoldgica e o tamanho do pélipo que de
certa forma refletem a idade ¢ a velocidade de crescimento,
podem ser utilizados para estabelecer correlagdo com o seu
potencial de malignizagiio. Emboraquestiondvel, esse potencial
pode ser assim considerado: adenoma tubular, 5%; tibulo-
viloso, 22% e adenoma viloso, 40%.

Océnceré incomum no pdlipo menor que | cm, masainci-
déncia aumenta de forma considerdvel com o aumento do ta-
manho do pélipo'”.

Com base naevidénciacircunstancial darelagdo adenoma-
céncer, inimeros estudos foram empreendidos com o propésito
de se conhecer methor o comportamento dos adenomas. Os
resultados sdo de aplicagfo préticaimediata, ja que o dominio
dessa lesdo pré-cancerosa seria o caminho para o controle do
cancer do intestino grosso.

Outras situagdes que reconhecidamente contribuem para
o aparecimento do cancer colorretal estfio relacionadas as
doencas que podem ser tratadas antes da malignizacio. Sdo
representadas pelaretocolite ulcerativa, pela doenga de Créhn
e pela polipose heredo-familiar. Essas doencas contribuem
muito pouco com o total de adenocarcinomado intestino grosso
e, portanto, ttm menos importanciana génese do cincerdo que
os adenomas. Esses, por sua vez, também se notabilizam por
um aspecto interessante que mostra que a suaalta prevaléncia
ndo corresponde aincidénciado cincereissorevelaque apenas
uma pequena propor¢iio dos adenomas ddo origem aos car-
cinomas®®.

Epidemiologia

Osdadosmats interessantes dos estudos epidemioldgicos dos
adenomas s@o os que estabelecem arelagdo entre eles e o cancer.

Aprevalénciados adenomas mostraumarelagio linearonde
amaiorincidénciade cincer estdrelacionada aumamaior pre-
valénciade adenomanapopulacio. Estudos feitos com material
de autopsia tém fornecido subsidios para a relagdo adenoma-
cincere olocal de aparecimento de cincer no intestino grosso,
exceto para o segmento relal onde se encontra a menor pro-
porcao de pélipos e a maior incidéncia de cincer. Essa cons-
tatacdio aceita duas diferentes interpretagdes:

- a seqiténcia adenoma-cancer ndo tem significado para o
aparecimento de cdncer doreto, ou

-osadenomas doreto se transformam mais rapidamente em
carcinomae s¢ sdo reconhecidos como tal
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Hd outras explicagdes, mais oumenosrazodveis. mas todas
sdo passiveis de um estudo mais aprofundado.

O que mais € aceito em relagiio aos pélipos do reto € a sua
mais freqiiente e facil regressio.

Outraevidénciaindiretae que pde em destaque o adenoma
na seqiiéncia adenoma-cancer € o estudo da incidéncia do a-
denoma com a idade cujas curvas se sobrepdem. Os pélipos
sdio mais freqlientes nas mulheres jovens do que nos homens
jovenseomesmo ocorre como cincer. Noshomens mais velhos
hd maior incidéncia de pélipos que nas mulheres e o mesmo
ocorre com o cancer'™,

Morfologia

Sabendo-se que amaioriados adenomas nio se malignizam,
é de seesperar que um aspecto morfoldgico possa. em particular,
estar associado com amaior malignizacao de um determinado
pélipo. A presen¢a de displasia grave, a formagio vilosae o
tamanho do pélipoestdorelacionados com amaior {reqiiéncia
de aparecimento de focos de transtormaciio maligna nos p6-
lipos. Comparando-se aocorrénciade adenomanapopulaciio
geral (em autopsias) com os adenomas na populaciio de pa-
cientes com cancer, pdde-se observar que os tatores que ini-
ciame promovem o crescimento de um adenomasdo mais pre-
valentes em pacientes com cancer colorretal do que naqueles
semocinecer™ *. Noentanto, os determinantes do aparecimento
de estruturas vilosas e de displasia grave niio sdo. significa-
tivamente, mais comuns entre as pessoas com cincer.

A controvérsiada questdo adenoma-cancer tem base, tam-
bém, na questido do tamanho do pdlipo, pois cincer invasivo
tem sido encontrado em pélipo menor que 1 cm de didmetro.
Assim, o que resiste e subsidia a seqiiéncia cincer-pélipo € a
repetida demonstracdo de focos de carcinoma invasivo nos
adenomas'™, ou partes remanescentes de adenomas demons-
trados nos estudos histolégicosem 14 a23% dos carcinomas,
valor que aumentou para 60% quando os carcinomas estudados
limitaram-se asubmucosa™.

Essaaltapropor¢ao de estruturas adenomatosas no cancer
emtase inicial indicaque amaioriados carcinomas do intestino
grosso passa por um estdgio de doeng¢a benigna. Contudo,
Mutoe col.'”, em 33 [esGes planas com menos de 1 cm de dia-
metro. observaram que 42,4% delas tinham atipia leve, 15%
ninham atipiamoderadac 42.4%  atipia grave ou carcinomafocal
limitado amucosa. Comesses resultados os autores chamaram
aatengdo para o fato de que o grau de atipia aumentou com o
tamanho da lesfio. Essas observagdes permitem indicar duas
viasde ocorrénciade cincer: aprimeira, o ciincerse originaria
de uma lesao benigna (seqiiéncia adenoma-céncer) e. a se-
gunda, o ciincer originaria diretamente damucosa displdsica,
emcimade umalesdo plana(cancer “de novo™).

Aslesdesplanas tém sido descritasnos tltimos 10 anos e estdo
em desacordo com os elementos da teoria adenoma-cincer. Do
pontode vistamacroscopico, seuaspectoé oque onome descreve.
Sio elevagdes muito discretas da mucosa, numa drea bastante
limitada(entre 0.5a 1.0cm. nomdximo, nos didmetros maiores) e
dificeis de serem vistas durante o exame endoscépico. Do ponto
de vista histoldgico. caracterizam-se pela prolifera¢do tubular
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adenomatosa que se espalha lateralmente entre tibulos normais
preexistentes e que podem apresentar alto grau de displasia.

A atual definicdo de adenoma plano toi dadapor Wolbere
Owen'" e estabelece o seguinte:

e na histologia observam-se placas elevadas de mucosa
displdsica (adenomatosa)

e hdevidénciade crescimento radial na periferia dalesdo.
isto €. epitélio displdsico envolvendo a por¢do luminal das
criptas sem estender-se verticalmente para sua base;

¢ nfio hd pediculo ou crescimento exofiticos.

Inicialmente, aaparénciadalesdo foi o que mais chamoua
aten¢iio dos endoscopistas mas ela se notabilizou pelo seu
potencial maligno que parece ser mais elevado do que o dos
adenomas polipéides do mesmo tamanho. Isso foi trazido ao
conhecimento. no meio médico. pela publicacio de Muto e
col. . em 1985 . também, por Wolbere Owen™.em 1991, com
resultados semelhantes (41% de alto grau de displasia com-
parado comapenas 4% observados nos adenomas tubulares).
Contudo. esses achados ndo tém sido a regra. como pode ser
observadoem outrosestudos. Lanspae col." nilo encontraram
displasias nas [ 8 lesOes planas que examinaram: 0 mesmo ocor-
reucom Matsumotoe col.'' P, embora todas as lesdes estudadas
tenham sido caracterizadas. do ponto de vistahistoldgico. como
adenoma tubular. Isso ndo invalida nem pde em divida os a-
chados anteriores'™.

Os autores que estudam as lesdes planas sugerem que cla
¢ um subtipo de adenomacom altapropenso paradesenvolver
grau pronunciado de displasia epitelial quando ainda na fase
inicial de seu desenvolvimento, sendo. assim. consideradas
precursoras dos pequenos carcinomas ulcerados do intestino
grosso'™, com um mecanismo de transformagao celular durante
acarcinogénese diferente daque ocorre naseqiiénciaadenoma-
chncer''?,

Aspectos hereditarios

Os fatores hereditdrios ligados aos adenomas amplamente
conhecidos s@o os relacionados com a polipose familiar ¢ as
outras sindromes poliposas do intestino grosso. No entanto,
no que dizrespeito aos adenomas solitdrios os conhecimentos
estao em fase inicial e a figura mais representativa deles é o
modelo genético da tumorigénese de Fearon e Vogelstein''™
que estabelece aseqiiénciade alteragdo genéticaimplicadano
desenvolvimento do adenoma ¢ do adenoma ao carcinoma,
envolvendo inicialmente o cromossoma5 (perdado alelo 5q).
emseguida,o 12,018¢e0 [7(comperdas oumutagdes - mutagao
no I2p:perdano 18qeperdano 17q).

Pélipos hiperplasticos

O poélipo hiperpldstico aparece como lesdo séssil. de cres-
cimento arredondado, coloragdo semelhante amucosacircun-
vizinha. ou mais pdlido e, as vezes, com brilho que sugere a
infiltra¢do edematosalocal. Em geral. ndo ultrapassa 0.5 cmde
didmetro e é encontrado, comumente, noretoe célonsigmdide.
Eles aumentam com a idade e sdo definitivamente mais fre-
quientes em homens do que em mulheres.
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Amengioaessetipode pélipo se deve muito mais as con-
trovérsias aseurespeito. principalmente existentes quando se
trata da populagio de pacicntes acima de 50 anos, com risco
para cincer do intestino grosso, do que ao seu significado
patoldgico. Do ponto de vista histoldgico, ele tem um padrio
denteadodevidoaoenvolvimento doepitélio colunarque con-
siste principalmente de células de absor¢io alongadas e apre-
senca de células caliciformes. em geral. hiperdistendidas. O
importante é que ndo hd os agrupamentos celulares. a pseudo-
estratificaciio e o hipercromatismo que sdo caracteristicas dos
adenomas. Estudo ultra-estrutural sugere hipermaturidade e
fathanaaberturacelular. Semelhante amucosanormal. apro-
liferaciio celularestd confinadaa camadabasal. Esses aspectos
conferem ao polipo hiperplastico o cardter ndo neoplasico.

Jatoramdescritos. inumeras vezes, polipos hiperpldsticos
comcomponente adenomatoso. Esse achado éraroe equivale
a0.5-2.3% dos pélipos cdlicos: noentanto. tem sido descrita
degenera¢ao malignaem pélipos hiperpldsticos''™. masem cada
casohdevidente indicagdo de que o cancer cresceu de umaparte
adenomatosa de um polipo hiperplastico. diferente assim da
malignizagdo de um pdlipo hiperpldstico puro. ocorrénciaque
ndo foi ainda descrita™",

Outroaspecto mnteressante que motivou estudos arespetto
dos pélipos hiperpldsticos foi sua prevaléncia correlacionada
aprevalénciados adenomas e do cancer colorretal.

Os polipos hiperplasticos dividem com o ciincer colorretal
algumas caracteristicas:

-ambost&€m quantidade minimade componente secretério
e delgA epiteliais:

-secre¢ioreduzidade O-sialomucinaacilare,

-coloragdo aumentada parao CEA,

Por outro lado. é importante destacar que hd muito mais
diferengas do que similaridades e o padrio essencialmente
normal de proliferagdo celular, visto nos pélipos hiperpldsicos.
é amais relevante delas.

O que se conclur é que os polipos hiperpldsicos estdo epi-
demiologicamente assoctados aos adenomas; sdo dificeis de
seremdiferenciados. macroscoprcamente; podem fazer agru-
pamentos espacial e temporal com eles. em um determinado
paciente. mas ndo sdo neoplasias, ndo estando. pois. envol-
vidos nem com o cancer, nem com os adenomas e. porisso, sao
considerados fracos marcadores da possivel existéncia de ade-
nomas ou de adenocarcinomas em pacientes assintomadticos.

Pélipos hamartomatosos

Sdo malformagdes ou erros de desenvolvimento tecidual
caracterizados poruma mistura anormal de tecidos que cons-
tituem o local. com excesso de um ou de mais desses tecidos.
Podem estar presentes desde o nascimento ou surgir apos os
primeiros meses ou anos de vida, Entre as doengas que retinem
polipos hamartomatosos estilo agrupadas as seguintes:

a. Polipo juvenil

E deocorréncracomum nas criangas, mas podem estar pre-
sentes nos adultos de qualquer idade. Tém aspecto macros-
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cépico tipico. sdo de coloracdo avermelhada. moles. arredon-
dados e pediculados. A superficie de corte € policistica, com-
parada a superficie de queijo suf¢o por causa dos espacos re-
presentados pelos indmeros cistos dilatados. Microscopi-
camente. o que se vé sdo glandulas dilatadas cheias de muco.
aanormalidade da lamina prépria que tem aparénciamesen-
quimal ¢ aausénciadamusculardamucosa. Esses polipos sio
também denominados de pélipos de retencdo. A manifestagiio
clinica comum € o sangramento. Podem se auto-amputar. si-
tuagdo em que o sangramento é mais profuso. Essaamputagiio
espontineaniio é comum em outro tipo de péhipo do mtestino
grosso. Quandoesse tipo de pdlipo ¢ muito grande. pode haver
invaginagio intestinal.

b. Polipose juvenil

A polipose juvenil ¢ uma forma tamiliar. autossémica do-
minante, e ida como entidade distinta dos demais adenomas
dos ¢élong!* 1" Nessa circunstincia, hd centenas de polipos
distribuidos por todo o intestino grosso. podendo. inclusive,
envolver o estdmago e o intestino delgado.

O sangramento retal € o sintoma mais comum dessa po-
lipose. Prolapsoe protrusiio de massaretal com invaginagdoe
sintomas sugestivos de obstruciio ndo sio incomuns. Diarréia
e perdaprotéicasiio, também. mamfestagdes comuns. Diferente
do pdlipo juvenil solitdrio que ndo se degenera. os pdlipos da
polipose juvenil podem se translormar em adenomas ¢. even-
tualmente, em carcinoma. Nao ¢ incomum a coexisténcia de
verdaderros adenomas com os hamartomas. O tratamento € feito
comcolectomiatotal.

¢. Sindrome de Peurz-Jeghers

Descritapor Peutz.em 1921, foidevidamente estudadapor
Jeghers'™ em 1949. A sindrome consiste de manchas melanicas
namucosaoral (stnal “sime quanon’). face. dedos e superticie
plantar dos pés e apresencade pélipos no intestino delgado é
achado constante nessa sindrome. mas o estdomago. o colone
oretopodem tambémestarenvolvidos. caracterizando ahamar-
tomatose gastrointestinal. E transmitida por heranga mendelia-
na. dominante. A caracteristica histoldgica desses pdélipos
hamartomatosos € o crescimento anormal damusculardamu-
cosa. para dentro da lamina prépria conferindo ao tecido. no
corte, aaparénciade umadrvore de natal.

O maior interesse relacionado a essa sindrome prende-se
ao fato de que, mesmo tidacomo ndo precursora do cincer. tém
sidodescritos alguns casos de polipos com degeneragiio malig-
na'™ " Os mais recentes relatos descrevem o desenvolvimento
de cincer em cerca de 10% dos pacientes que sdo acompa-
nhados por muito tempo. Nos estudos feitos por Hizawa =" em
75 péhipos excisados de sete pacientes com sindroma de Peutz-
Jeghers (estdmago. 19; duodeno. 18; intestino delgado, 22,
intestino grosso. 10) pdde-se observar, histologicamente. o
scguinte: um polipo era granuloma piogéntco. um pélipo era
cancer, dois eram adenomas e 71 pélipos eram hamartomas,
Desses 71,9 (12.6%) tinham componente adenomatoso e dots
estavam com transformacao carcinomatosa. com mvasio do
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pediculo. Umtotal de 12 {16%) pdlipos neopldsicos foram en-
contrados em trés pacientes jovens (20. 25 e 43 anos de idade).
Os autores concluiram que a transformacido neopldsica, es-
pecialmente no duodeno. ndo era evento raro na sindrome de
Peutz-Jeghers e que havia. no estudo dessa polipose. fortes
evidéncias de umaseqiiéncia hamartoma-adenoma-carcinoma.
Apesarde nio estar relatada aseqliénciasemelhante nos hamar-
tomas do intestino grosso dos pacientes com essa sindroma, a
associagdo com cincerjdhaviasido anteriormente descrita™™'".
Esses aspectos devem interessar o coloproctologista.

As manifestacdes clinicas mais comuns, relacionadas a
sindrome de Peutz-Jeghers. sioaanemiae asuboclusiointes-
tinal.acompanhadasde dordevido dinvaginagio intermitente
provocada pelos pdlipos. Eventualmente. esse fendmeno ne-
cessitatratamento cirirgico.

d. Stndrome de Cronkhite-Canada

Trata-se de polipose gastrintestinal generalizada em asso-
ciagdio com alopecia, pigmentacio cutaneac atrotiadas unhas
dasmiosedospés. descritaem 1955, por Cronkhite e Canada‘*®,
Os pélipos sdo hamartomas e adoencando € transmitida here-
ditariamente. A manifestagio clinicamais importante é adiarréia
porcausa de mid-absor¢iio com perda protéicaimportante; vo-
mito é comum. Os pdlipos consistem de dilatagdo cistica de
tibulos epitelials semelhantes aos vistos no pélipo juvenil, mas
alesdo é comumente menor e nio mostra o excesso de lamina
prépria. A importancia dessa rara sindrome prende-se a des-
cricio de suaassociagio com carcinomado ¢élon'*™, mas que
parece ser fendmeno casual.

O tratamento é namaioriadas vezes sintomatico. Cirurgia
s6 em caso de obstrugio.

Péliposinflamatérios

Os pélipos inflamatérios ou pseudopdlipos tém aaparéncia
grosseira dos polipos e sio causados por prévio ataque de
doencaintestinal inflamatéria (retocolite ulcerativa. doenga de
Crohn, colite isquémica) ou por infestagiio (amebiase € esquis-
tossomose). O aspecto endoscopico. exceto na fase cronica que
exige abiopsia. permtte o diagnéstico. Radiologicamente, tanto
na fase aguda como na fase crénica do processo. as carac-
teristicas sio semelhantes e, em determinadas circunstancias,
é possivel a confusdo com a polipose intestinal.

Os pseudopdlipos ndo sdo lesdes pré-malignas, mas quan-
dosetratadaretocolite ulcerativaeles guardam o mesmo poten-
cial paraodesenvolvimentodo cincer damucosacircunvizinha.

Polipose familiar

Apolipose familiar caracterizauma sindrome especial dentro
docapitulo daslesdes benignas do intestino grosso e se sobres-
satpelo desenvolvimento de centenas oumilhares de tumores
adenomatosos em todo esse segmento do tubo digestivo. Euma
condi¢iio de natureza hereditdria. autossdmica dominante de
penetrinciaincompleta (50% ). podendo. noentanto. serdevida
amutagiio, jaque de 25 a30% das pessoas diagnosticadascom
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essa polipose ndo tém histdria familiar. O curso natural da
polipose familiar adistingue como umadoengade cardter abso-
lutamente pré-maligno. Emborasejacongénita, € incomum. se
ndo muito raro. encontrar polipos no intestino do recém-nas-
cido. De um modo geral é comum que os polipos estejam pre-
sentes, aos milhares. quando o paciente tem. em média. 235 anos.
e amorte devida ao carcinomaocorra aos 42 anos de idade.

Diagnostico

Neste item. interessam-nos os adenomas (tubular. tibulo-
vilosoouviloso), os adenomas planos e os pélipos dapolipose
familiar.

Os adenomas do intestino grosso (polipos pediculados ou
séssels)sdo. namaioriadas vezes, assintomaticos e, nao rara-
mente. encontrados durante ainvestigaciio por causade quei-
xas intestinais, nem sempre relacionadas d sua presenca.

Se oadenomaé de localizagdo mais distal (sigmdide e reto)
oprincipal sinal de suapresengaé omucoouosangue nas fezes,
quase sempre em pequena quantidade.

Anemiadiscretapode sercausadaporsangramento cronico.
detectado apenasnaformade sangue oculto nas fezes. oriundo
de pélipos ulcerados. Raramente hd sangramento profuso de-
vido ao adenoma.

Quando o pediculo € muito longo o polipo pode sair pelo
Anus.

Polipos que se localizam nos segmentos mais proximais do
ntestino grosso podem provocar colicas intestinais brandas.
intermitentes. relacionadas as freqliéncias invaginagdes do
segmento onde estd implantado o pélipo.

Osadenomas planos sio completamente asstntomaticos ¢
somente serdo encontrados. durante o exame endoscopico. por
coloscopistas experientes e cuidadosos.

Evacuagdes commaior volume de muco oudiarréiado tipo
mucoso sdo manifestagdo comum dos grandes adenomas vilo-
sos. Os pacientes com adenoma viloso ocasionalmente podem
apresentar diarréias profusas, oumesmo incontinéncia. acom-
panhadas de distirbios metabolicos graves que em geral com-
prometemseriamente seuestado de sadde. Independente disso.
a histéria clinica de diarréia com muco. “"ou com evacuacio
excessiva de muco, de longa duragdio, nio acompanhada de
perturbacio do estado geral de saude do paciente € sempre
fortemente sugestivade adenoma viloso™ "', O sangramento é
manifestagdotardia e quase sempre indicatranstormagdo malig-
na do adenoma™*'.

Asmanifestagdes clinicas dapolipose familiar. em geral. s6
se efetivam com o completo desenvolvimento dos pélipos do
mtestino grosso e sdo representadas por diarréia moderada
que. de regra. nio molesta o paciente e comumente costumam
apareccrnojovem, apos apuberdade. O sangramentoe adiar-
réia mars grave com produciio de muco sfo os sinais de uma
fase mais tardiadaevolugdo dapolipose. ocasido em que mars
de 309 dos doentes jd apresentam o carcinoma invasivo'=>.

O diagnéstico ¢ feito pelo exame proctologico. parti-
cularmente. pela sigmoidoscopia e deve ser completado,
para estudo global e detalhado dos colons. com o enema
opaco. A coloscopia nio é exame indispensdvel nesses
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casos. pois contribui muito pouco com as decisdes ulte-
riores.

Tratamento

Amaioriados pdlipos, principalmente os pediculados. po-
dem ser tratados por polipectomia via endoscdpica (proctos-
copia, retossigmoidoscopia ou coloscopia). por meio de alga
especialmente construida para. conectada aum bisturi elétrico.
possibilitar o corte e. concomitantemente, a coagulacdo do
pediculo ou da superficie de remogao do tecido, com técnicas
apropriadas. Os pélipos maiores, principalmente os que sio
maiores que o didmetro da alca de polipectomia. podem ser
excisados aos pedagos. Esse processo envolve. obrigatoria-
mente. dois tipos de habilidade por parte do examinador - a
primeira se relaciona a capacidade de distinguir, macrosco-
picamente, o adenomabenigno grande do cancer,asegunda. a
aptiddo técnica para o procedimento.

Aslesdes planas. quando encontradas. paraserem lagadas
com aal¢a, devem serelevadas com ainje¢do de um pequeno
volume de solucdo fisiolégicano seucstroma de sustentagio.

Se os polipos excisados sdo benignos, o que acontece com
amaioria®™, preconiza-se um seguimento comexame endos-
copicorepetido acada trés a cinco anos. No entanto. se o car-
cinomaestiver presente no polipo, o tratamento € controverso
noque diz respeito Anecessidade de complementar a polipec-
tomiacomaremocgiocirdrgicado cdlon.

Se, ao exame histopatolégico, nota-se carcinomaacimada
musculardamucosa, com pediculoouabase livres, o tratamento
¢ considerado como definitivo e o seguimento é o mesmo que
se preconiza para o pélipo benigno. Contudo, quando hd in-
vasdo da muscular da mucosa, ha, ao mesmo tempo, risco de
metastase paralinfonodos para-célicos, que € maior se o carci-
noma for indiferenciado®™. Nessa circunstancia, o procedi-
mento endoscopico deve ser complementado com aremogio
cirtirgica do cdlon correspondente. com amesma técnica que
seempregariaparaocarcinoma.

O pélipo pediculado com carcinoma invasivo limitado &
“cabeca” ouaopediculo,em que aexcisdofoiteitacom margem,.
o tratamento é considerado satistatério. O seguimento com
exames coloscdpicos deve ser repetido a cada trés meses, no
primeiro ano: duas vezes por ano, no segundo ano; uma vez
por ano, no terceiro e quarto anos e, depois, a cada trés anos.
Todavia. quando o carcinoma ¢ indiferenciado, mesmo que
limitado & “cabeca™ do pdlipo, mas com sinais de invasio de
canais vasculares ou linfdticos, o risco de metdstases para
linfonodo é grande. o que justiticaaremocio cirdrgicado co-
lon™* Dopontode vistaprdtico. o tratamento cirdrgico, com
aremogdo do célon. deve ser indicado, apds a avaliagdo his-
toldgicado pdlipo excisado, diante dos seguimentos achados,
considerados fatores de risco' ™"

e carcinomaproximoamargemecirurgica

¢ invasio vdsculo-linfitica

e invasio maciga

o carcinomaindiferenciado

No tratamento do adenoma viloso hd duas consideragdes
especiais.aconselhadas por Goligher™. A primeiranos lembra
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que lesdes associadas (25%)"*¥ localizadas em outros segmen-
tos dointestino grosso, silo comuns nos pacientes comadenoma
viloso do reto; a segunda nos chama a atenciio para o risco de
uma avaliaciio imprecisa que poderd deixar passar uma dege-
neragdo malignado adenomaviloso. visto que mais de 309% dos
adenomas excisados apresentam o carcinoma invasivo'™,

Como amaioria dos adenomas vilosos sdo de localizacio
baixa. quase sempre ao alcance do exame digital, suaremogo
pode ser feita por via anal. O procedimento fica prejudicado
quando a base de implantagdo da lesdo é muito grande. prin-
cipalmente paraas que esto mais para o reto proximal do que
paraodistal. A alternativacirurgica prevé abordagem por via
baixausando o acessoposterior- viasacral - com técnicatrans-
eslinctérica descrita por Mason™® (York-Mason) ou com a
téenicadescrita por Kraske. que respeita os es{incteres™™. Os
polipos vilosos mais altos obrigam acesso abdominal parare-
mogdo anteriordoreto ou paracolectomiasegmentar.

O tratamento da polipose {amiliar, por se tratar de doenga
que ¢ absolutamente pré-maligna, €, definitivamente, cirtrgico
com previsio para a remogio completa de toda a mucosa do
intestino grosso. Paracumpriresse objetivoe preservaracon-
tinéncia a técnica preferida é a proctocolectomia total com
reconstrugdo anal pormeiode bolsaileal ™ programadapara
ser feita por voltados 15 anos de idade. quando o diagnéstico
foifeitonacrianga, oulogo que diagnosticada. quando se tratar
do adulto jovem.

SANTOS Jr. JCM - Benign neoplasms of large bowel

SUMMARY: The benignlesions of the colon and rectum, mainly
the adenomatous polyps are believed to play animportant role
to explain the genesis of colorectal cancer. Most of colorectal
cancer arises from pre-existing adenomas - the conceptis known
as the adenoma-carcinoma sequence. This concept has chan-
ged with advent of the colonoscopic examination and polipec-
tomy. Advances in colonoscope have affordedus the ability to
find tiny lesions such as the “flat lesions” or ““flat adenomas”-
nonpolypoid neoplasms - that must always be excised like we
have done with all kinds of colon and rectum adenomas.

KEY WORDS:benignneoplasms: polyps: flat adenomas: cancer
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