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RESUMO : Objetivo: Conhecer o aspecto morfoldgico, o padr&o histol6gico e alocalizagdo dos polipos colorretais.

M étodo: Revisamos os prontuarios de 211 doentes submetidos a polipectomia endoscopica entre janeiro de 1998 a mar ¢o
de 2003, dos quais 286 lesdes foram ressecadas. O sexo feminino (63%) e a faixa etéria acima dos 50 anos predominar am.

Resultados: AslesOes sésseisocorreram em 81,8% e as pediculadasem 18,2% . A maioria dos poliposlocalizava-se noreto
ou no sigmoide(64,7%). Ocorreu mais que uma lesdo em 26,1% dos doentes, sendo que o reto ou o sigmoide continham os polipos
mais distais em todos esses casos. A histologia revelou polipos adenomatosos com padr o tubular em 54,2%, tubulo-vilosos em
14,3% evilososem 3,8%; pdliposhiperplasicosem 12,9% einflamatoriosem 13,6% . Ospdlipostubularestinham tamanho médio de
0,47 cm, ostubulo-vilosos de 1,16 cm, os vilosos de 1,56 cm, os hiperplasicos de 0,27 cm e os inflamatérios de 0,5 cm. Trés pélipos
estavam transfor madosem adenocarcinomaseoutrorevelou tumor carcindide. Dentreosadenomastubulares, 68,8% apresentaram
atipiasleves, 24% moder adase 2,6% acentuadas. Ostubulo-vilosostinham atipiaslevesem 12,2% , moder adasem 53,6% eacentuadas
em 29,3%. Jaosvilososmostraram atipiaslevesem 36,4% , moderadasem 36,4% eacentuadasem 27,3% . Ospdliposcom displasia
acentuada tiveram em média 1,45 cm, os com displasia moderada 0,69 cm e os com displasia leve 0,89 cm. A andlise estatistica
revelou que os pdlipos adenomatosos tlbulo-vilosos tiver am mais atipias moder adas e acentuadas que os demais.

Conclusdes: Baseados em nossos achados concluimos que osadenomastubulares sdo os maisfrequentes; quealocalizagio
em reto e sigmdide é a mais comum; que em lesdes nessa localizagdo devemos procurar polipos proximais e que o tamanho teve
relacdo com o grau dedisplasia, embor a tenhamos encontrado displasia intensa mesmo em polipos muito pequenos.

Unitermos: Pdlipos colorretais, Adenomas colorretais, Colonoscopia, Polipectomia.

INTRODUCAO periddico com col onoscopia paradoentescom ato risco
permitem diminuir tanto aincidénciacomo aletalidade
O céncer esta entre as doencas de maior para essa doencga.?®.

prevalénciamundial, sendo que alocalizacdo colorretal A colonoscopiadeve ser indicada em todos os
€ a segunda mais freqgiiente nos paises ocidentais.** doentes com adenomas distais, independendo do
Entre 10 e 15% de todos os tumores diagnosticados tamanho da lesdo.’® Geralmente, os polipos néo
sdo carcinomas nao polipdides hereditarios,>® 1% determinam sintomas, dificultando a indicacéo do
deriva de transformacéo maligna em portadores de exame nesses casos. Entretanto, s80 mais comuns em
retocolite ulcerativa inespecifica e polipose idades superiores aos 50 anos,** quando aincidéncia
adenomatose familial” e de 85 a 90% provém da alcanca até 37,5%. Os fatores de risco para o cancer
degeneracao de pdlipos adenomatosos. O rastreamento colorretal s80 0smesmos paraos polipos adenomatosos
parao cancer colorretal e suas |esdes precursoras com e paraos hiperpl asicos.’> Sexo masculino, tabagismo
retossigmoidoscopianapopulagdo geral e o seguimento e alcoolismo aumentam o risco, enquanto que 0 uso de
drogas anti-inflamatérias ndo hormonais, terapia de

Trabalho realizado na Clinica Manzione Nadal — Sio Paulo — SP reposi¢éo hormonal e de cé cio reduzem as chancesde
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adquirir a doenca.’® Podlipos adenomatosos distais,
incluindo os mais diminutos, estdo associados com
aumento da prevaléncia de neoplasia proximal
sincronica e até 5% dos submetidos a col onoscopia de
rotina apresentam neoplasia proximal avancada.l’ Os
varios trabalhos consultados revelaram que o0s
adenomatosos podem tanto ser mais comuns,®16.18.19
como menos freqlientes™? ou até mostrar incidéncia
semelhante aos hiperplasicos.**?' Todavia, todos sdo
unanimes em afirmar que amaiorialocaliza-se no reto
eho sigmoide.

O objetivo deste estudo foi conhecer o aspecto
morfol 6gico, o padréo histol6gico e alocalizacdo dos
polipos colorretais submetidos a resseccdo endos-
copica.

METODO

Revisamos oslaudos endoscépicos e anatomo-
patologicos de 211 doentes submetidos a 286
polipectomias endoscopicas entre janeiro de 1998 a
marcgo de 2003. O sexo feminino (63%) eafaixaetéria
acima dos 50 anos predominaram. O preparo de célon
foi domiciliar, feito com lactul ose e bisacodil. O mesmo
pesquisador (CRM) realizou todos os exames, sob
sedacdo com midazolan ou benzodiazepinico e
meperidina. As lesbes sésseis ocorreram em 81,8% e
as pediculadas em 18,2%. As lesfes ressecadas foram
encaminhadas paraavaliacdo anatomo-patol 6gicapara
definir o padrdo histol6gico e a presenca de atipias.

Avaliamos o tamanho dos pdlipos, sua
locaizacdo, afrequénciadelesbessincronicas, o padréo
histol6gico, a presenca de atipias e associagdo com
neoplasias. Observamos o local dos pélipossincronicos,
comparamos o tamanho médio e o grau de atipia dos
polipos de cada padrdo histol dgico.
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Utilizamos o método do qui quadrado para
avaliacdo estatistica.

RESULTADOS

A maioria dos polipos localizava-se no reto e
Sigmoide(64,7%)(Tabela-1). Ocorreu mais que uma
lesdo em 26,1% dos doentes, sendo que o reto ou o
sigmaide continham os pélipos mais distais em todos
esses casos (Tabela-2).

A histologia revelou que os pdlipos
adenomatososforam osmais comuns e tiveram padréo
tubular em 53,9%. Trés pdlipos estavam transformados
em adenocarcinomas e outro revelou tumor
carcindide.(Tabel a-3) Quando avaliamos os didmetros
dos pdlipos, observamos que os vilosos foram os
maiores (1,56 cm) e os menores foram os hiperplasicos
(0,27 cm). (Tabela-3)

Dentre os adenomas tubulares, 68,8%
apresentam atipias leves, os tubulo-vilosos tinham
atipias moderadas em 53,6% e 0s vilosos mostraram
atipias moderadas em 36,4% e acentuadas em 27,3%.

Tabela 1 — Localizagéo de 286 polipos ressecados
de 211 doentes submetidos a colonoscopia. Clinica
Privada. 2003.

L ocalizacéo n° %

Reto 78 27,3
Sigmaide 107 374
Codlon esguerdo 32 11,2
Codlon transverso 29 10,1
Codlon direito 28 9,8
Ceco 12 4,2
Total 286 100

Tabela 2 — Distribuigéo de 75 pdlipos ressecados de doentes com mais que uma lesdo, conforme a localizagéo

mais distal. Clinica Privada. 2003.

L ocal do pdlipo maisdistal

L ocal do segundo pdlipo reto n° % sigmdide n°®° %
Reto 4 1,1 17 30,4
Sigméide 17 47,2 13 23,2
Cdlon esguerdo 5 18,9 9 16,1
Colon transverso 4 111 8 14,3
Colon direito 3 8,3 6 10,7
Ceco 3 8,3 3 53
Total 36 56
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Tabela 3 - Padréo histolégico e diametro médio de 286 pdlipos ressecados de 211 doentes submetidos a

colonoscopia. Clinica Privada. 2003.

Padr &o histoldgico n° % Diametro médio (cm) Limites (cm)
Adenomatubular 154 53,9 0,47 0,1a4,0
Adenoma tibulo-viloso 41 14,4 1,16 0,1a35
Adenomaviloso 11 3,8 1,56 0,2a4,0
Hiperpléasico 37 12,9 0,27 0,1a0,6
Inflamatério 39 13,7 0,50 0,1a20
Adenocarcinoma 03 1,0 2,40 0,4a4,2
Carcinoide 01 0,3 0,60 0,6

Total 286 100

(Tabela-4) Os pdlipos hiperplasicos apresentaram
displasias leves em 8,11% e acentuadas em 2,7% das
vezes e os inflamatdrios 10,26% de displasias leves e
2,5% de moderadas. A andlise estatisticarevelou que
0s palipos adenomatosos tubul o-vilosos tiveram mais
atipiasmoderadas e acentuadas que osdemais. O estudo
estatistico mostrou que os pélipos com displasiaintensa
foram osmaiores (média 1,45 cm) guando comparados
aquelescom displasiasmoderada (0,69 cm) eleve (0,89
cm). (p = 0,000)

As Tabelas-5 e 6 mostram que os pdlipos fo-
ram mais freglientes no sigmaide, exceto os adenomas
vilososqueincidiram maisnoreto. A andlise estatistica
mostrou que todos os tipos histoldgicos tendem a
ocorrer mais no lado esquerdo do colon (p = 0,152).

O tamanho dos pdlipos variou conforme o
padréo histolégico e a grau de atipia. A avaliacéo

estatistica revelou que os adenomas tubulo-vilosos e
os vilosos foram os maiores e seu didmetro aumentou
com a gravidade da atipia.(p = 0,00) (Tabela-7)

DISCUSSAO

Ostumores colorretais derivam de lesbes que
podem ser identificadas pela col onoscopia, sendo que
a maioria deles desenvolve-se a partir de pélipos
adenomatosos permitindo remocdo pelo método
endoscopico.* Além disso, adenomas sdo maiscomuns
em pessoas com 50 anos ou mais® e, embora poucos
sofram transformacdo maligna,® € aconselhavel a
polipectomia e 0 seguimento dos doentes para
diagndstico e extirpagdo de outras lesdes, por ser
método seguro e com baixo indice de compli-
cagfes, 192324

Tabela 4 - Padré&o de atipia de 206 polipos adenomatosos ressecados atraves de colonoscopia. Clinica Privada.

2003.
Padr &o histoldgico
Grau deatipia Adenoma
Tubular Tubulo-viloso Viloso

n° % n° % n° %
sem atipia 07 4,6 02 49 00 00
aipialeve 106 68,8 05 122 04 36,4
atipia moderada 37 24,0 22 53,6 04 36,4
atipia acentuada 04 2,6 12 293 03 27,3
Total 154 100 41 100 11 100

t de Sudent: atipia intensa x atipia moderada x atipia leve (p = 0,000)
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Tabela 5 - Localizac&o dos pdlipos adenomatosos ressecados. Clinica privada. 2003.

L ocalizac&o Adenoma tubular Adenoma Adenoma viloso Total
tabulo-viloso
Reto 36 11 06 53
Sigméide 52 21 02 75
Colon esg. 23 02 02 27
Colon dir. 18 03 00 21
Transverso 19 02 00 21
ceco 06 02 01 09
Total 154 41 11 206

t de Sudent: pdlipos do hemicdlon esquerdo x direito (p = 0,152)

Tabela 6 - Localizac&o de pdlipos ndo adenomatosos ressecados por colonoscopia. Clinica privada. 2003.

Localizagdo Hiperplasico Inflamatério Adenocarcinoma Carcindide  Total

Reto 11 13 00 01 25
Sigmaide 16 14 02 00 32
Cdlon esxq. 02 03 00 00 05
Célon dir. 05 02 00 00 07
transverso 03 04 01 00 08
Ceco 00 03 00 00 03
Totd 37 39 03 01 80

Tabela 7 - Distribuicdo conforme os tamanhos médios, em centimetros, e os padrfes histoldgicos dos pélipos
adenomatosos ressecados. Clinica particular. 2003

Displasia Adenoma tubular Adenoma tubulo-viloso Adenoma viloso
sem 0,35 1,25 -

leve 0,68 0,92 0,13
moderado 0,53 1,28 1,52
acentuado 0,34 1,59 1,83

total 154 41 11

t de Sudent: adenoma tubular x ttbulo-viloso (p = 0,00); adenoma tubular x viloso (p = 0,00); adenoma tdbulo-viloso x viloso (p >
0,05) ndo significante; grau de displasia: tubulo-viloso e viloso (p = 0,00)

Para preparar o célon preferimos lactulose a horas, proporciona menor risco de distirbio
outroslaxantes osmaoticos porque amedicacdo é defécil hidroel etrolitico. O produto é eficaz, com bons
aquisicdo, sendo vendida em farmécias e o uso pode resultados em 87% dos doentes e com intolerénciaem
ser domiciliar. O tempo longo de preparo, de 4 a 6 apenas 3,5%, caracterizado por nauseas e vomitos.
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Além disso, pode ser utilizado em estenoses parciais,
sem dano ao doente.®

As pessoas com idade superior a 50 anos fo-
ram as mais acometidas, a semelhanca do relatado
por outros autores.'122 Em nosso estudo, as lesdes
incidiram maisno sexo feminino, diferente dos dados
da literatura que ndo mostraram diferenca entre
homens e mulheres.?*% Todavia, em nossa estatistica
global de colonoscopias a incidéncia de mulheres é
maior.

A maioriados pélipos eraséssil e encontrava-
seno reto eno sigmoide. Osvarios autores consultados
notaram essa localizagdo entre 53,1 e 65,8% e a
presencano colon direito sO foi relatada de 6,5 e 25%
dos doentes,#19%627 dados semelhantes aos nossos.
Encontramos polipos associados em 26,1% dos
doentes, sendo que as lesdes mais distais estavam no
reto ou sigmoide. Esses achados se assemelham aos
da literatura que revelaram pdlipos sincrénicos entre
18,9 e 37,4% dos doentes.101221

Quanto aos tipos histoldgicos, observamos
72,1% de polipos adenomatosos e 12,9% de
hiperplasicos. Esses dados sdo parecidos com os de
varios autores que citaram os adenomas com
frequéncia entre 40,7 e 90,2% e os hiperplasicos en-
tre 29,2 e 37,7% dos pélipos ressecados.®2126.27
Embora dois novos tipos histolégicos, serrilhado e
microtubular, tenham sido descritos mais
recentemente, aindando foram incluidos nostrabalhos
com maior casuistica.?® A proliferacdo celular nos
adenomas tubulares e nos vilosos ocorreinicia mente
na parte superior das glandulas, os microtubulares se
originam na porc¢éo inferior e o serrilhado na regi&o
mais profunda das criptas. Devido a essas
caracteristicas morfologicas distintas, deveriam ser
vistos como fendtipos diferentes.?® Nossos doentes
tiveram os polipos adenomatosos classificados na
maneira habitual e avaliagéo histol 6gicando observou
esses padrdes mais recentes. Dentre os adenomas
encontramos o padréo tubular como o maisfrequente
e 0 Viloso como 0 menos comum. Embora tenhamos
observado incidéncias diferentes para cada tipo
histol6gico, os artigos revisados mostraram
frequéncia maior de lesdes tubulares, variando de 39
a 80,5%. Menos comuns, as tubulo-vilosas
apareceram entre 3 e 55,7% e as vilosas entre 4,3 e
17%_12,26-28

Observamostrés polipos (1%) com adenocar-
cinomasinvasores, todos com adenomas sincrénicos,
estando de acordo com a incidéncia mundial que
variou entre 0,7 e 7%.%1318192627  N&o obstante 0s
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polipos hiperplésicos estarem associados com risco
de 20 a 25% de neoplasia e com 4 a 5% para doenca
avancada,® somente observamos displasias em 2,7%
desses casos.

O diametro médio dos adenomas mostrou
que aslesdes vilosas foram asmaiores e astubulares,
as menores. Os artigos revisados ndo comentaram
esse aspecto. De modo geral, as lesbes foram
inferiores a 10mm em indices que variaram de 55,1
a 76,4%.23% O tamanho do poélipo é considerado
como fator de risco mais importante para neoplasia
“in situ” e invasora,* que ocorreu em até 29% das
lesbes inferiores a 5mm e 57% das maiores que
20mm.&3t O mesmo observamos em Nossos casos N0S
quais o tamanho dos pdlipos aumentou com o grau
das displasias. Notamos, a exemplo de outros
autores,8122131 displasias de alto grau em lesbes
diminutas, o que indica a resseccao de todos os
polipos encontrados, bem como sua avaliag&o
histolégica. O seguimento deve ser feito para
deteccéo de novos pdlipos, entretanto, maior cuidado
deve ser tomado com os adenomas considerados
avancados, ou seja, maiores que 10 mm, com
componente viloso ou demonstrando displasia
acentuada.'**®

O tamanho do pdlipo teve relacéo com o grau
de displasia e o tipo histolégico, ja sexo, idade, e
localizagdo n&o tiveram associagdo com o grau de
displasia,?*?** embora ha os que encontraram mais
pdlipos diminutos com displasia no colon direito.*2?2
Embora a polipectomia endoscopica possa ser
realizada, ha adenomas ndo acessiveis ao método e
esses fatores de predicéo para malignidade podem ser
usados para definir a conduta a ser tomada.*

A histologia vilosa ou tubulo-vilosa, a
localizagdo do lado esquerdo e aidade igual ou supe-
rior a 60 anos séo fatores associados, enquanto que o
sexo e 0 nimero de adenomas ndo tiveram impacto
significante.® O risco do adenoma para atipiaacentuada
ou carcinomainvasor pode ser estimado por um modelo
complexo que leva em conta varias caracteristicas do
adenoma e do doente. O tamanho, o tipo histoldgico, a
localizac8o e aidade sfo fatores de risco independentes.
Como consideravel parcelados adenomasinferioresa
5mm possui atipias acentuadas, todos os adenomas,
incluindo os menores que 5 mm, deveriam ser
removidos sempre que possivel .

Baseados em nossos achados concluimas que
0s adenomas tubulares sésseis com atipias leves
localizados no reto e no sigmdéide foram os mais
freqUentes.
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SUMMARY: Objetive: To know morphological and histological aspects of colorectal polyps submitted to colonoscopic resection.
Method: We revised 286 polyps from 211 patients submitted to polipectomy from January 1998 to March 2003. They were 63
percent of females and mean age was over 50 years old.

Results: Sessilelesionsoccurred in 81.8 percent and pedicle polypsin 18.2 percent and most lesionswerein rectum or sigmoid (64.7
percent). Morethan one polyp appeared in 26.1 per cent of patients, and rectum or sigmoid had distal lesionsin all patients. Histol-
ogy revealed tubular adenomain 54.2 per cent, tubulovillousadenomain 14.3 per cent, villousadenoma in 3.8 percent, hyperplastic
polypsin 14.3 percent and inflammatory polypsin 13.6 percent. Tubular adenomas had 0.47 cm, tubulovilloushad 1.16 cm, villous
adenomashad 1.56 cm, hyper plastic polypshad 0.27 cm and theinflammatory polypshad 0.5 cm in mean diameter. Threeadenomatous
polypsweretransformed in carcinomasand other revealed carcinoid tumor. Therewere 68.8 percent of mild dysplasia, 24 per cent
of moderatedysplasiaand 2.6 per cent of severedysplasiaamong tubular adenomas. Tubulovillousadenomasshowed mild dysplasia
in 12.2 percent, moder ate dysplasiain 53.6 percent and severedysplasiain 29.3 percent. Villous adenomasrevealed mild dysplasia
in 36.4 percent, moder atedysplasiain 36.4 percent and severedysplasiain 27.3 percent. We obser ved moder ateand severedysplasia
in polypswith lessthan 0.5 cm. Mean diameter of severe dysplasia polypswere 1.45 cm. Polypswith moder ate dysplasia and those
with mild dysplasia had 0.69 cm and 0.89 cm in mean diameter, respectively. Satistics showed that tubulovillous adenomatous
polypshad more moder ate and severe dysplasia than other adenomatous polyps.

Conclusions: Based on our resultswe concluded that tubular adenomaswerethe most frequent, that rectum and sigmoid werethe
most common site, that in patientswith polypsarising in rectum and sigmoid we must look for proximal lesions, and that size was
associated to degree of dysplasia, despite finding severe dysplasiain diminutive polyps.

Key words: Colorectal polyps, Colorectal adenomas, Colonoscopy, Polipectomy
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