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RESUMO: Fundamentos: O estudo dos pólipos, em especial os adenomatosos, é relevante devido à correlação direta com o
carcinoma colorretal. Objetivo: Analisar quais são os fatores de risco para uma displasia de alto grau do pólipo adenomatoso
retirados endoscopicamente. Métodos: Avaliamos todas as colonoscopias realizadas pelo Serviço de Coloproctologia no período de
janeiro de 2003 a dezembro de 2006.  Foram incluídos os pacientes com diagnóstico de pólipos adenomatosos. Analisamos a
existência da relação entre adenomas com displasia de alto grau e os fatores associados dos pacientes e pólipos. Resultados:
Foram realizados 1821 exames e encontramos 208 pacientes com 326 adenomas. 51,4% do sexo masculino e 69,2% tinham um
único adenoma. Foram encontrados 28 pacientes (13,5%) com, ao total, 34 adenomas (10,4%), com displasia de alto grau. Entre os
adenomas com displasia de alto grau, 64,7% eram = 1cm, 61,8% eram sésseis, 29,4% vilosos e  70,6% estavam localizados no cólon
esquerdo. Comparando as características do grupo dos adenomas com displasia de baixo grau com o de alto grau, foi estatistica-
mente significativo o tamanho = 1cm e o componente viloso (P <0,001). Conclusão: Adenomas = 1cm e a predominância do
componente viloso foram considerados fatores de risco independentes para displasia de alto grau.
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INTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) é uma doença
muito  prevalente  com  altas taxas de mortalidade. É a
terceira causa mais comum de câncer no mundo, em
ambos os sexos, e a segunda  causa nos países desen-
volvidos.  Em  2008,  estima-se  que 148.810 pessoas
irão ser diagnosticadas com CCR e 49.960 morrerão
desta doença nos Estados Unidos(1). O número de ca-
sos novos de  CCR estimados  para o Brasil, no ano de
2008, é de 12.490 casos em homens e de 14.500  em
mulheres. Na região Sul do Brasil, sem considerar os
tumores de pele não-melanoma, o câncer colorretal

ocupa a quarta  posição  para  os  homens  e  a  terceira
para as mulheres(2).

A maioria  dos CCR cresce lentamente a par-
tir de pólipos adenomatosos através da sequência co-
nhecida como adenoma-carcinoma em combinação
com alterações genéticas e mudanças ambientais(3).  Há
evidência que a  evolução  dos  adenomas com displasia
leve para  carcinoma  invasivo  se  desenvolva em,
aproximadamente, 10 anos(4).

Embora 30-50% das pessoas desenvolvam
durante a sua vida pólipos adenomatosos, apenas
cerca de 3-6% da população é diagnosticada com
CCR(5, 6).
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A relevância do estudo dos pólipos, em especi-
al os adenomatosos, é a sua correlação direta com o
CCR.  A remoção dos adenomas pode prevenir o CCR,
assim como o diagnóstico precoce pode reduzir a mor-
talidade(7, 8, 9, 10, 11).

Os adenomas são classificados histologi-
camente conforme a participação do componente
tubular e viloso na sua constituição, e também confor-
me  o  seu  grau  de  displasia,  que  pode  ser  de  baixo
ou alto grau(12).

Atualmente, a displasia de alto grau é usada
como um marcador de potencial maligno, logo, o co-
nhecimento das características destes pólipos poderia
ajudar a elucidar os fatores associados com o desen-
volvimento do adenoma para  o  adenocarcinoma(13).

De acordo com o National Polyp Study, um
centro de referência de pesquisas de  pólipos, os  fato-
res mais importantes relacionados aos adenomas com
displasia de alto grau são tamanho = 1 cm, idade avan-
çada e a presença de componente viloso(14).  Portanto,
a identificação dos fatores de risco para os adenomas
com displasia de alto grau pode contribuir de maneira
significativa para o tratamento e seguimento dos paci-
entes com pólipos adenomatosos.

O objetivo deste estudo é analisar quais são os
fatores de risco para uma displasia de alto grau do pólipo
adenomatoso retirados endoscopicamente.

PACIENTES E MÉTODOS

Trata-se de um estudo analítico, longitudinal
e retrospectivo com dados secundários de registro hos-
pitalar.  Neste trabalho foram analisados os laudos de
colonoscopia, e os respectivos anátomo-patológicos
dos pólipos retirados através de polipectomia
endoscópica de pacientes submetidos ao exame no
Serviço de Coloproctologia do Hospital Nossa Senhora
da Conceição, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
no período de janeiro de 2003 a dezembro de 2006.
Foi elaborado um banco de dados reunindo os laudos
das colonoscopias e os resultados dos anátomo-
patotológicos dos adenomas.  Durante quatro anos,
foram realizados 1821 exames de colonoscopias e,
entre estes, foram encontrados 208 pacientes com
adenomas, sendo identificados, ao total, 326 pólipos
adenomatosos.

Todos os pacientes com pólipos adenomatosos
foram incluídos neste estudo. Foram excluídos aqueles
pacientes diagnosticados com polipose adenomatosa

familiar, pólipos que não eram adenomatosos, carcino-
ma invasivo, laudos e resultados de anátomo-patológi-
cos incompletos.

Os pacientes foram avaliados quanto à idade,
gênero, presença ou não de pólipos adenomatosos à
colonoscopia e o número de pólipos.  Os adenomas
foram analisados quanto ao tamanho, à distribuição
geográfica ao longo do intestino grosso, aparência
macroscópica, características histológicas e o grau de
displasia.

Classificação dos adenomas
Em nosso estudo, para análise estatística, agru-

pamos algumas variáveis em uma mesma categoria,
baseado nos achados mais frequentes de fatores de
risco para displasia de alto grau.  O número de pólipos
por paciente foi divido em dois grupos, um com menos
de três pólipos e, outro, com três ou mais pólipos.

 Dividimos o intestino grosso em  três  partes,
a saber: a) o cólon direito, definido  como o ceco, cólon
ascendente e ângulo hepático; b) cólon transverso; c)
o cólon esquerdo, incluindo o ângulo esplênico, cólon
descendente, cólon sigmóide e o reto.  Pólipos
pediculados e subpediculados foram agrupados  em  um
único  grupo e separados dos  sésseis.  Dividimos os
pólipos  em  dois  grupos  de  acordo  com  o  tamanho:
< 1 cm e = 1 cm.

A análise histológica dos pólipos removidos
endoscopicamente foi realizada  pelos patologistas de
acordo com critérios unificados.  A classificação
histológica  do  adenoma  e  o grau de displasia foram
baseados nos critérios do World Health Organization
(WHO) que utiliza, para a classificação dos adenomas,
a participação  do componente viloso e tubular em sua
constituição.  Quando o componente viloso for menor
que 25%, este será considerado adenoma tubular e se
maior que 75% é considerado adenoma viloso.  Quan-
do o componente viloso  estiver  entre 25 % e 75% é
classificado  como  túbulo-viloso.

A displasia dos adenomas foi classificada
como baixo e alto grau baseado  no  grau  de atipia
celular e displasia tecidual.  Displasia de baixo grau
incluiu  adenomas  com  displasia  leve  ou moderada,
enquanto, displasia  de  alto  grau  incluiu  displasias
severas  e,  por  alguns  autores, carcinoma in situ.
O diagnóstico de carcinoma invasivo, dentro de um
adenoma,  é  feito somente se houver a invasão pelo
carcinoma da muscular da  mucosa  através  da
submucosa.
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Análise estatística
Os dados dos pacientes e dos pólipos foram

digitados em um único banco de dados criado no pro-
grama Microsoft Office Excel 2003 e posteriormente
exportados para o programa SPSS v.14.0 para análise
dos mesmos.  Foram analisadas as variáveis quantita-
tivas pela média e desvio padrão, e as variáveis cate-
góricas pela frequência absoluta e frequência relativa
percentual.  Foram comparadas as variáveis quantita-
tivas entre os grupos pelo teste t de Student para amos-
tras independentes.  Para as variáveis categóricas foi
usado o teste de Qui-quadrado, teste de Qui-quadrado
com correção de Yates ou teste Exato de Fisher.  Foi
considerado um nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Características dos pacientes e adenomas
Foram realizados 1.821 exames de colonos-

copias e, entre estes, encontrados 208 pacientes com
adenomas, sendo identificados ao total, 326 pólipos
adenomatosos.  A idade dos pacientes com adenomas
variou de 16 a 98 anos, com a média de 63,5 ± 13,5
anos.  Entre os pacientes, 107 (51,4%) homens e 101
(48,6%) mulheres.  As características dos pacientes
submetidos à polipectomia  estão  apresentadas na
Tabela 1.

Achados patológicos revelaram que 180
(86,5%) pacientes tiveram displasia leve, enquanto no
restante dos pacientes, 28 (13,5%), foram diagnostica-
dos com displasia de alto grau.

Entre as prevalências de pólipos nas diferen-
tes categorias de idade houve  diferença  estatistica-
mente  significativa  (P < 0,001).   Esta  diferença foi
localizada  entre  as  categorias  <  40,  40-49 anos e a
categoria 70-79 anos e pode ser visualizada no Gráfico
1.  Quando divididos em duas categorias, < 50 e = 50
anos,  também  encontra-se  uma  diferença significa-
tiva  (P < 0,001).

Adenomas e suas respectivas displasias
As características dos 208 pacientes e dos 326

adenomas ressecados são apresentadas nas Tabelas 2
e 3. Os pólipos adenomatosos foram divididos em duas
categorias, displasia de alto grau e displasia de baixo
grau. Os pacientes e as displasias dos adenomas fo-
ram comparados. A prevalência de displasia de alto
grau foi semelhante entre os gêneros masculino e fe-
minino. Entre os 326 adenomas retirados endos-

copicamente encontrou-se um maior número de
adenomas com displasia de alto grau com tamanho = 1
cm (P < 0,001).  Adenomas vilosos foram mais fre-
quentemente observados em displasia de alto grau
(29,4%) do que em displasia de baixo grau (4,1%), (P
< 0,001).

Tabela 1 - Características dos 208 pacientes e dos
326 adenomas ressecados por polipectomia.

Variáveis

Idade média ± DP (anos) 63,5 ±13,5
Gênero
      Masculino 107 (51,4%)

      Feminino 101 (48,6%)
Número de adenomas por paciente
      1 144 (69,2%)
      2 36 (17,3%)
      3 14 (6,7%)
      =4 14 (6,7%)
Localização
      Ceco 19 (5,8%)
      Cólon ascendente 39 (12%)
      Ângulo hepático 22 (6,8%)
      Cólon transverso 47 (14,5%)

      Ângulo esplênico 7 (2,1%)
     Cólon descendente 21 (6,4%)
      Cólon sigmóide 122 (37,4%)
      Reto 49 (15%)
Aparência macroscópica
      Pediculado 85 (26%)
      Subpediculado 9 (2,8%)
      Séssil 232 (71,2%)
Histologia do adenoma
       Tubular 251 (77%)
       Túbulo-viloso 53 (16,3%)
       Viloso 22 (6,7%)
Tamanho em cm (n= 318)
        <0,5 175  (55%)
        0,5-0,9 57 (17,9%)
        =1 86 (27,1%)
Tipo de displasia
       Alto grau 34 (10,4%)
       Baixo/moderado grau 292 (89,6%)
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DISCUSSÃO

O CCR é a terceira maior causa de morte por
câncer no mundo inteiro(1). A incidência desta neoplasia
tem diminuído desde que o rastreamento e a vigilância
para o câncer colorretal tornaram-se mais frequentes(7).

Tem sido bem documentado que aproximada-
mente dois terços de todos os casos de CCR surgem a
partir de adenomas através da sequência adenoma-
carcinoma.  Para o terço restante, porém, o mecanis-
mo de desenvolvimento ainda não foi bem estabeleci-
do. Aproximadamente 40% da população ocidental
desenvolverão adenomas, e somente uma pequena por-
centagem irá progredir para o câncer colorretal(6).

De acordo com o National Polyp Study, exis-
tem fortes evidências de que a progressão do adenoma

Tabela 2 – Características dos pacientes com adenomas (n=208).

Variáveis Displasia de alto grau Displasia de baixo grau Valor de P
(n = 28) (n =180)

Idade média ± DP 65,1 +/-13,2 63,2 +/-13,6 0,480
Gênero
    Masculino 14 (50%) 93 (51,7%) 0,999
    Feminino 14 (50%) 87 (48,3%)
Número de pólipos
   < 3 21 (75%) 159 (88,3%) 0,072
   = 3 7 (25%) 21 (11,7%)

Gráfico 1 – Prevalência de pólipos adenomatosos por faixa etária
dos pacientes.

Tabela 3 – Características dos pólipos adenomatosos (n=326).

Variáveis Displasia de alto grau Displasia de baixo grau Valor de P
(n = 34) (n = 292)

Localização
   Cólon direito 8 (23,5%) 72 (24,6%) 0,282
  Transverso 2 (5,9%) 45 (15,4%)
  Cólon esquerdo 24 (70,6%) 175 (60%)
Aparência macroscópica
  Pediculado/subpediculado 13 (38,2%) 81 (27,7%) 0,267
   Séssil 21 (61,8%) 211 (72,3%)
Tamanho (cm) (n=318)
    <1 12 (35,3%) 222 (78,2%) < 0,001
    =1 22 (64,7%) 62 (21,8%)
Adenoma
   Tubular 10 (29,4%) 241 (82,5%) < 0,001
   Túbulo-viloso 14 (41,2%) 39 (13,4%)
   Viloso 10 (29,4%) 12 (4,1%)
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para o adenocarcinoma pode ser reduzida através da
prática atual de procura e remoção dos adenomas no
cólon através da polipectomia endoscópica(15). O
adenoma com displasia de alto grau é considerado uma
ponte patológica entre uma lesão benigna e o câncer
invasivo(14).

Em nosso estudo, foram realizadas 1821
colonoscopias, durante um período de quatro anos, e
326 adenomas foram retirados por polipectomia
endoscópica e analisados quanto aos fatores de risco
para displasia de alto grau.

Segundo o estudo de Kurome et al.(13), tive-
ram como resultados o sexo feminino como um fator
de risco para displasia de alto grau, contradizendo es-
tudos anteriores que afirmavam ter o sexo masculino
como fator de risco(16, 17, 18, 19, 20). Dois estudos que ana-
lisaram apenas lesões ressecadas endoscopicamente
(sem incluir câncer invasivo) indicaram que a
prevalência da displasia de alto grau foi semelhante
entre os sexos masculino e feminino (4, 14).  Em nosso
estudo, encontramos 28 pacientes (13,5%) com
adenomas com displasia de alto grau, e também não
encontramos o gênero como um fator de risco inde-
pendente.

Kurome et al.(13) estudaram 1486 adenomas
de 889 pacientes, e encontraram 64 pacientes (7%)
com pólipos adenomatosos com displasia de alto grau.
Estes pacientes eram significativamente mais idosos
do que os pacientes com displasia de baixo grau (67 ±
11 anos versus 63 ± 11 anos, P <0,01).  Concordando
com Kurome et al.(13), O’Brien et al.(14), analisaram
3371 pólipos de 1867 pacientes, e também observaram
o aumento da idade associado com a displasia de alto
grau.

Em nossa análise, a idade foi diferente esta-
tisticamente em relação à prevalência dos adenomas
quando comparados entre as faixas etárias < 40 e
de 40-49 anos com a faixa etária de 70-79 anos.
Também houve diferença estatística quando dividi-
mos as idades em dois grupos: < 50 e = 50 anos (P
<0,001).  A comparação da idade dos pacientes com
adenomas de alto grau com os de baixo grau não foi
estatisticamente significativa.  A não identificação
da idade como fator de risco isolado para displasia
de alto grau, pode estar associado ao número redu-
zido de pacientes com displasia de alto grau em nos-
so estudo, visto que a nossa frequência de pólipos
de alto grau tenha sido semelhante aos dados da li-
teratura (13%)(4).

A multiplicidade dos adenomas foi um achado
controverso na literatura. No estudo de Kurome et
al.(13), os pacientes com múltiplos adenomas apresen-
taram risco maior para displasia de alto grau.  Entre-
tanto, O’Brien et al.(14) não identificaram este fator de
risco.  Foram analisados 28 pacientes com, ao total, 34
adenomas com displasia de alto grau. Entre estes, três
pacientes tinham mais de um pólipo com displasia de
alto grau. Em nossa análise não houve diferença esta-
tisticamente significativa entre o número de adenomas
e a displasia de alto grau.

Em relação ao tamanho, estudos anteriores
evidenciaram que há relação entre a dimensão do
adenoma e as características de patologia avançada.
Verificou-se que quanto maior o tamanho da lesão (=1
cm), maiores são as chances de displasia do pólipo(3, 13,

17, 19, 20, 21, 22).
Gschwantler et al.(4) tiveram 7590 adenomas

incluídos no estudo.  Entre estes, 6423 apresentaram
displasia de baixo grau, 985 (13%) displasia de alto grau
e 182 (2,4%) carcinoma invasivo. Entre seus resulta-
dos, o tamanho mostrou ser o mais importante fator de
risco para características patológicas avançadas
(advanced pathological features - APF).  A porcen-
tagem encontrada de adenomas com o APF foi de 3,4%,
13,5% e 38,5% para os adenomas de diâmetro <0,5
cm, 0,5-1 cm e > 1 cm, respectivamente. Concordando
com achados prévios da literatura, nosso estudo colo-
cou em evidência que adenomas com tamanho = 1 cm
também estão relacionados como um fator de risco in-
dependente para displasia de alto grau. Encontramos
34 adenomas com displasia de alto grau e, entre estes,
64,7% eram = 1 cm comparados com 21,8% dos
adenomas com displasia de baixo grau (P <0,001).

Em alguns países, como no Japão, pólipos <
0,5 cm nem sempre são ressecados(13)

. Em nosso estu-
do, entre os 326 adenomas, 8 (4,6%) eram < 0,5 cm e
tinham displasia de alto grau. Gschwantler et al.(4) en-
contraram, entre os pólipos adenomatosos com displasia
de alto grau, 3,4% com diâmetro < 0,5 cm sugerindo
que os mesmos sejam removidos quando possível.

Cânceres colorretais são mais frequentemente
observados no cólon esquerdo do que no cólon direi-
to(19, 23).  Segundo Kurome et al.(13), os resultados indi-
caram adenomas no cólon esquerdo como fator de ris-
co para alto grau de displasia. Adenomas localizados
no sigmóide e no reto apresentam uma maior tendên-
cia à displasia do que aqueles localizados mais
proximalmente(14).
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Alguns estudos na literatura encontraram uma
porcentagem de adenomas com achados patológicos
avançados mais elevada no lado esquerdo do cólon(14,

24, 25).  Segundo Gschwantler et al.(4), este fenômeno
tem sido atribuído principalmente ao fato de que os
adenomas no lado esquerdo do cólon são significativa-
mente maiores e contém maior componente viloso do
que no cólon direito.

Em nosso estudo encontramos aproximada-
mente metade dos adenomas com localização no reto
e no sigmóide (52,4%). Isto se assemelha à localiza-
ção descrita na literatura dos cânceres colorretais, mas
não encontramos relação significativa entre a localiza-
ção dos adenomas e a displasia de alto grau.

Segundo o National Polyp Study, o qual ana-
lisou 3371 pólipos, foram encontrados fatores associa-
dos ao componente viloso e a displasia de alto grau(14).
Gschwantler et al.(4) também mostraram uma correla-
ção direta entre adenomas com patologia avançada e
o componente viloso.  Os nossos achados assemelham-

se com aqueles encontrados na literatura, visto que,
em nosso estudo, de 34 adenomas com displasia de
alto grau, 29,4% eram vilosos comparados com 4,1%
dos adenomas com displasia de baixo grau sendo esta-
tisticamente significativo (P< 0,001).

Não foi encontrada relação estatisticamente
significativa entre a aparência macroscópica dos pólipos
pediculados/subpediculados e sésseis, com pacientes
com displasia de alto grau.

CONCLUSÃO

Concluímos que o tamanho = 1cm dos
adenomas, assim como a presença do componente
viloso nos pólipos adenomatosos, foram considerados
fatores de risco independentes para displasia de alto
grau. Portanto, determinar fatores que podem prever a
existência de displasia de alto grau pode ajudar a iden-
tificar lesões clinicamente significativas que requerem
maior atenção e tratamento imediato.

ABSTRACT: Background: The study of polyps, especially adenomatous, is justified because of the straight correlation among
them with the incidence of CRC. Objective: To analyze the risk factors for high-grade dysplasia of adenomatous polyps removed
endoscopically. Methods: All consecutive colonoscopies performed by the Colorectal Department of the Hospital Nossa Senhora
da Conceição, in Porto Alegre/RS, from January 2003 to December 2006, were evaluated. Patients diagnosed with adenomatous
polyps were included. The relationship among tumors with high-grade dysplasia and the features of the patients and polyps were
analyzed. Results: Among the 1,821 exams, 326 adenomas were detected in 208 patients. 51.4% of the patients were male; 69,2%
had only one adenoma. A total of 28 patients (13,5%) with 34 adenomas (10,4%) with high-grade dysplasia were found. Among the
tumors with high-grade dysplasia, 64.7% were = 1cm, 61.8% were sessile, 29.4% were villous, and 70.6% were located in the left
colon. Comparing the characteristics of the group of tumors of low grade dysplasia with those of high-grade, the size = 1cm and
villous component (P <0,001) were statistically significant. Conclusion: Adenomas = 1cm and dominance of villous component
were considered independent risk factors for high-grade dysplasia.

Key words: Adenoma; Adenocarcinoma; Polyps; Colorectal neoplasms; Colonoscopy.
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