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RESUMO - Racional: O cancer colorretal é causa importante de morbimortalidade e pode
desenvolver-se pela sequéncia adenoma-carcinoma. A videocolonoscopia é considerada método
de escolha para rastreamento populacional para esta neoplasia. Objetivo: Avaliar as caracteristicas
de pdlipos endoscopicamente ressecados em uma série consecutiva de pacientes submetidos
a videocolonoscopia em um hospital universitario e comparar os achados histopatologicos de
acordo com a idade do paciente e o tamanho dos pdlipos. Método: Estudo retrospectivo transversal
baseado na analise dos laudos de 1950 videocolonoscopias realizadas consecutivamente. Foram
selecionados aqueles em que foram evidenciados pdlipos no célon ou reto. Procedeu-se a revisdo
dos prontuarios para coleta de dados demograficos e da avaliacdo histopatologica dos espécimes.
Foram comparados os achados relativos aos polipos de até 0,5 cm com os acima de 0,6 cm.
Posteriormente, foram comparados poélipos de até 1 cm com os acima de 1,1 cm. Em um terceiro
momento foram realizadas comparag¢des dos achados dos pdlipos ressecados de pacientes com
idade até 49 anos com aqueles retirados de pacientes acima de 50 anos. Resultados: Foram
ressecados polipos colorretais em 224 dos 1950 exames avaliados (11,5%), com retirada total
de 272 pélipos. Pélipos maiores de 1 cm tenderam a ser pediculados (p=0,000) e tiveram maior
chance de apresentarem componente adenomatoso (p=0,001), componente viloso (p=0,000)
e displasia (p=0,003). Os mesmos achados foram observados com ponto de corte de 0,5 cm.
Pacientes com 50 anos ou mais apresentaram mais frequentemente pélipos sésseis (p=0,023) e
localizados no célon proximal (p=0,009). N&o houve diferenca significante entre os grupos em
relagdo a histopatologia ou presenca de displasia. Conclusdo: O tamanho dos pdlipos esta mais
associado a ocorréncia de adenomas, presenca de componente viloso e de displasia. Ja a idade
relaciona-se mais frequentemente com a ocorréncia de pélipos sésseis e de localizagdo proximal.

ABSTRACT - Background: Colorectal cancer is a major cause of morbidity and mortality and
can arise through the adenoma-carcinoma sequence. Colonoscopy is considered the
method of choice for population-wide cancer screening. Aim: To assess the characteristics of
endoscopically resected polyps in a consecutive series of patients who underwent colonoscopy
atauniversity hospital and compare histopathology findings according to patient age and polyp
size. Methods: Retrospective, cross-sectional of 1950 colonoscopy reports from consecutively
examined patients. The sample was restricted to reports that mentioned colorectal polyps. A
chart review was carried out for collection of demographic data and histopathology results.
Data were compared for polyps sized <0.5 cm and >0.6 cm and then for polyps sized <1.0
c¢cm and >1.1 cm. Finally, all polyps resected from patients aged 49 years or younger were
compared with those resected from patients aged 50 years or older. Results: A total of 272
colorectal polyps were resected in 224 of the 1950 colonoscopies included in the sample
(11.5%). Polyps >1 cm tended to be pedunculated (p=0.000) and were more likely to exhibit an
adenomatous component (p=0.001), a villous component (p=0.000), and dysplasia (p=0.003).
These findings held true when the size cutoff was set at 0.5 cm. Patients aged 50 years or
older were more likely to have sessile polyps (p=0.023) and polyps located in the proximal
colon (p=0.009). There were no significant differences between groups in histopathology
or presence of dysplasia. Conclusion: Polyp size is associated with presence of adenomas,
a villous component, and dysplasia, whereas patient age is more frequently associated with
sessile polyps in the proximal colon.

INTRODUCAO

cancer colorretal (CCR) é causa importante de morbimortalidade. Ea
O quarta neoplasia maligna mais frequente e a terceira causa de morte
por cancer no Brasilt. Tem maior incidéncia em pacientes entre 50 e
70 anos.

Sabe-se que 60 a 90% dos casos desenvolvem-se a partir de adenomasg,
pela sequéncia adenoma-carcinoma. Na maior parte dos casos este crescimento
é relativamente lento, com duracdo de até 10 a 15 anos?. Este intervalo de tempo
permite a prevencdo do CCR pela remocéo endoscdpica dos polipos.

Em decorréncia da sua prevaléncia, do longo periodo assintomético e da
existéncia de lesdes pré-cancerosas trataveis, esta neoplasia preenche todos os
critérios para o rastreamento populacional de rotina. A videocolonoscopia pode
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ser considerada o método de escolha?’. Ensaios clinicos
randomizados e varios estudos de coorte demonstraram
que a videocolonoscopia com polipectomia reduz a
incidéncia do CCR em 76% a 90%, em comparacdo com o
registro populacional geral 222,

Os adenomas colorretais sdo as neoplasias mais
frequentemente encontradas em videocolonoscopias de
rastreamento, assim como em pacientes sintomaticos
acima dos 50 anos®. Os polipos adenomatosos podem
ser classificados em lesGes de baixo, moderado ou alto
risco de progressao para a CCR?* de acordo com o risco de
progressao para cancer. Sdo consideradas lesGes avancadas
aquelas maiores ou iguais a 1 cm ou que apresentam
componente viloso ou displasia de alto grau?. A idade é
considerada fator de risco para a presenca de adenomas
e displasia, com aumento da incidéncia apds os 50 anos?.

O objetivo do presente estudo foi avaliar as
caracteristicas de polipos endoscopicamente ressecados
em uma série consecutiva de pacientes submetidos
a videocolonoscopia em um hospital universitario e
comparar os achados histopatolégicos de acordo com a
idade do paciente e o tamanho dos polipos.

METODOS

Estudo retrospectivo transversal baseado na anélise
dos laudos de 1950 videocolonoscopias realizadas
consecutivamente no Servico de Coloproctologia do
Hospital Universitario de Brasilia. As indicagcbes para os
exames ndo foram consideradas. Os laudos foram obtidos
no banco de dados do servico. Foram selecionados
aqueles em que foram evidenciados pélipos no cdélon ou
reto. Procedeu-se entdo a revisdo dos prontuarios dos
pacientes para coleta de informacGes a respeito de dados
demograficos e da avaliagdo histopatoldgica dos espécimes
ressecados. Os polipos ressecados de um mesmo paciente
foram avaliados separadamente.

Foram excluidos os que apresentavam doenca
inflamatéria intestinal, neoplasia maligna do cdélon
ou reto ou sindromes polipdides genéticas. Também
foram desconsiderados os exames incompletos, pélipos
malignizados e ndo ressecados.

Para avaliagdo das caracteristicas dos pdlipos foram
comparados os achados relativos aqueles de até 0,5 cm
com os acima de 0,6 cm, de acordo com a avaliacdo do
endoscopista. Uma segunda analise comparou polipos
de até 1 cm com os acima de 1,1 cm. Em um terceiro
momento foram realizadas comparagdes dos achados dos
polipos ressecados de pacientes com idade até 49 anos
com aqueles retirados de pacientes acima de 50 anos,
independentemente do tamanho.

Os podlipos localizados proximalmente ao angulo
esplénico do coélon foram considerados proximais e
aqueles localizados ap6s este angulo como distais.

A anélise estatistica foi realizada com o uso do
software SPSS 17.0. O teste exato de Fisher foi utilizado
para comparagdo entre os grupos. Foram considerados
estatisticamente significantes os valores de p<0,05.

RESULTADOS

Foram ressecados pélipos do cdélon ou reto em
224 dos 1950 exames avaliados (11,5%), com retirada de
um total de 272 pélipos. Estes exames foram realizados
predominantemente em pacientes do género feminino
(55,1%) e 75,9% dos pacientes tinham 50 anos de idade
ou mais.
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Em 51% dos casos o poélipo era Unico. Quanto a
morfologia, 79,8% eram sésseis e 20,2 % pediculados. A
localizacdo mais frequente foi o célon esquerdo (43,4%),
seguida do direito (20,6%), do transverso (17,6%) e reto
(17,6%). Em 7% dos casos os podlipos estavam dispersos
por todo o célon. A maior parte era de até 1 cm segundo
a avaliacdo do examinador (88,6%). O tamanho do podlipo
determinado pelo endoscopista foi o mesmo daquele
determinado pelo patologista em 80,1% dos casos.

Ao estudo histopatoldgico, 42,6% eram adenomas
tubulares, 2,9% adenomas vilosos, 7% adenomas
tubulo-vilosos, 23,2% polipos hiperplasicos, 13% pélipos
inflamatorios e 4% hamartomas. Outros diagndsticos
foram encontrados em 7,3% dos casos.

Ao compararem-se os polipos de acordo com o seu
tamanho, tendo como ponto de corte 1 cm, notou-se
que polipos maiores de 1 cm tenderam a ser pediculados
(p=0,000) e tiveram maior chance de apresentarem
componente adenomatoso (p=0,001) e displasia
(p=0,003). Ndo houve diferenca entre os subgrupos
quanto a localizagdo (p=0,677, Tabela 1).

Os achados histopatolégicos de acordo com o
tamanho estdo apresentados na Tabela 2. Dentre os
adenomas de até 1 cm, apenas 10,7% apresentaram
componente viloso, enquanto 56% dos maiores de 1 cm
apresentaram este componente (p=0,000).

Os mesmos achados foram observados quando
o ponto de corte considerado foi de 0,5 cm (Tabelas 3
e 4). Dentre os adenomas de até 0,5 cm, apenas 8,5%
apresentaram componente viloso, enquanto 57,6%
dos maiores de 0,6 cm apresentaram este componente
(p=0,000).

TABELA 1 - Caracteristicas dos polipos ressecados de
acordo com o tamanho tendo como ponto
de corte de 1cm

. Séssil 207 859 10 323
Heiiieliege Pediculado 34 141 21 67,7 0,000
. Distal 148 614 20 64,5
Localizacao Proximal 93 386 11 355 0%

. . Adenoma 118 489 25 80,6
Histopatologia T 123 511 6 194 0,001

Presente 115 47,7 25 80,6

Baixa 105 436 17 54,7

. . Moderada 10 4,1 7 226
Displasia Alta 0 0 1 EE 0,003

Ausente 120 498 6 194

Indeterminada 6 2,5 0 0

TABELA 2 - Achados histopatolégicos dos pdlipos ressecados
de acordo com o tamanho tendo como ponto
de corte de 1 cm

Adenoma tubular 105 43,6 11 35,6
Adenoma viloso 3 1,2 5 16,1
Adenoma tubulo-viloso 10 41 9 29,0
Polipo hiperplésico 59 24,5 4 12,9
Polipo inflamatorio 36 15,0 1 3,2
Hamartoma 1 04 0 0

Mucosa normal 16 6,6 1 32
Outros 11 4,6 0 0
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Ao compararem-se os polipos pela idade do
paciente, observou-se que os pacientes com 50 anos ou
mais apresentaram mais frequentemente pélipos sésseis
(p=0,023) e localizados no célon proximal (p=0,009). Ndo
houve diferenca significante entre os grupos em relacdo a
histopatologia ou presenca de displasia (Tabela 5).

TABELA 3 - Caracteristicas dos polipos ressecados de acordo com
o tamanho tendo como ponto de corte de 0,5 cm

Séssil 181 919 36 480

Morfologia g N N . p 0,000
o Distal 120 609 48 64,0
LCEIPEED Proximal 77 391 27 360 °°7

. . Adenoma 92 46,7 51 68,0
Histopatologia 105 533 24 320 2092

Presente 91 46,2 49 653

Baixa 86 437 36 480

. . Moderada 5 2,5 12 16,0
Displasia Alta 0 0 1 13 0,003

Ausente 103 523 23 306
Indeterminada 3 15 3 41

TABELA 4 - Achados histopatolégicos dos pdlipos ressecados
de acordo com o tamanho tendo como ponto
de corte de 0,5 cm

Adenoma tubular 84 42,7 32 42,7
Adenoma viloso 3 15 5 6,7
Adenoma tubulo-viloso 5 2,5 14 18,6
Polipo hiperplasico 53 27,0 10 13,3
Polipo inflamatorio 27 13,8 10 13,3
Hamartoma 1 0,5 0 0

Mucosa normal 15 7.5 2 2,7
Outros 9 4,5 2 2,7

TABELA 5 - Caracteristicas dos polipos ressecados de acordo
com a idade do paciente

. Séssil 697 171 83,0
Morfologia g T EGEl IEER T 2
o Distal 50 757 118 57,3
Rl Proximal 167243 88 [427 0009

. . Adenoma 28 424 115 55,8
Histopatologia Outros 38 576 91 442 0,066

Presente 27 409 113 549
Baixa 21 319 101 490
Moderada 6 9 11 54
Alta 0 0 1 0,5
Ausente 37 561 89 43,2
Indeterminada 2 3,0 4 19

Displasia 0,102

Os achados histopatoldgicos de acordo com a idade
estdo apresentados na Tabela 6. Ndo houve diferenca
estatisticamente significante na presenca de componente
viloso entre os grupos (p=0,511).
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TABELA 6 - Achados histopatolégicos dos pélipos ressecados
de acordo com a idade

Adenoma tubular 23 34,8 93 45,1
Adenoma viloso 2 3,0 6 29
Adenoma tubulo-viloso 3 4,6 16 7,8
Polipo hiperplasico 23 34,9 40 19,5
Polipo inflamatorio 10 151 25 12,1
Hamartoma 0 0 1 0,5
Mucosa normal 3 4,6 14 6,8
Outros 2 3,0 11 53

DISCUSSAO

Polipos colorretais sdo achados frequentes em
videocolonoscopias, incidindo em até 33% dos exames
realizados®. Dois tercos de todos sdo adenomas. Estes, por
definigdo, sdo displasicos se apresentam potencial maligno.
Quase todos os CCR vém de adenomas, mas apenas a

minoria ird progredir para cancer®.

Foi descrita incidéncia de polipos adenomatosos de
21 a 28% em pacientes entre 50 e 59 anos, 41 a 45% entre
0s 60 e 69 anos e 53 a 58% em pacientes com mais de 70
anos*. Estudos em autdpsias relataram prevaléncia de 20%
a 30% para polipos adenomatosos e referem aumento dessa
incidéncia com a idade'®. A recomendacdo da ASGE/ACG é
de que adenomas devem ser detectados em uma primeira
videocolonoscopia em mais de 25% dos homens e em mais
de 15% das mulheres assintomaticas acima de 50 anos®.

A menor incidéncia de pdlipos encontrada neste
estudo poderia ser justificada pela auséncia de selegdo
das indicagbes para o exame e pela inclusdao de exames
sem condicdes ideais de preparo. E conhecido que a taxa
de deteccdo de polipos depende de muitas variaveis
como dados demogréficos da populagdo submetida ao
exame (idade, género, historia familiar de CCR), qualidade
do preparo intestinal, fatores relacionados a técnica e
especializagdo do endoscopista e tempo de retirada do
videocolonoscépio®.

Neste estudo, o pdlipo era Unico em 51% dos casos.
Lowenfels et al.’? demonstraram que aproximadamente
dois tercos dos pacientes apresentam pdlipos Unicos e que,
com o aumento da idade, a frequéncia de polipos maiores
aumenta.

No presente estudo, 91,9% dos pdlipos menores de
0,5 cm eram sésseis. Aqueles maiores de 1 cm tenderam a
ser pediculados (67,7%). Sabe-se que pdlipos menores de 5
mm, também chamados de pdlipos diminutos, raramente
sdo pediculados®.

O exame histopatologico é aceito como padréo-
ouro para a definicdo do tamanho do pdlipo e tem sido
recomendado tanto para a pratica clinica quanto em
estudos®. Nesta avaliacdo, o tamanho do pélipo determinado
pelo endoscopista foi 0 mesmo daquele determinado pelo
patologistaem 80,1% dos casos. Schoen et al.?* determinaram
que o tamanho estimado pelo endoscopista ndo é acurado
em 20% dos casos, com tendéncia a superestimagao. Outros
autores, por sua vez, concluiram que o endoscopista tende
a subestimar o tamanho dos pdlipos’>. Neste estudo,
considerou-se o tamanho definido pelo endoscopista,
presente no laudo, para poder determinar os achados
histopatoldgicos baseados na visdo do médico examinador,
que conduzird o acompanhamento do paciente.

As caracteristicas histolégicas e o tamanho dos
adenomas sdo os maiores determinantes para o seu
potencial maligno®. Por sua arquitetura glandular, os
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adenomas podem ser classificados em tubulares, vilosos ou
tUbulo-vilosos. Os tubulares correspondem a mais de 80%
dos adenomas colonicos?®.

No presente estudo, a maior parte dos pélipos era de
até1cm, localizada no célon esquerdo e com histopatoldgico
mais frequente de adenoma tubular, o que corrobora
achados anteriores?®. Entretanto, pacientes com mais de
50 anos apresentaram mais frequentemente localizados
no célon proximal. Estudos anteriores haviam determinado
a idade como fator de risco importante para achados
proximaist. Outros autores, entretanto, ndo demonstraram
diferencas em relagdo a distribuicdo de pdlipos de acordo
com a idade.

Os pacientes com mais de 50 anos apresentaram maior
incidéncia de adenomas e de displasia, mas sem diferenca
estatisticamente significante. Outros estudos demonstraram
maior incidéncia de adenomas em geral e de adenomas
avancados apds os 50 anos?®.  Também ndo houve
diferenca estatistica na presenca de componente viloso nos
dois grupos. Pdlipos vilosos podem tornar-se malignos em
29 a 70% dos casos®3. A presenca de componente viloso em
adenomas ressecados durante exame de colonoscopia é
fator preditivo para lesGes avangadas nos exames que se
seguem?®,

Winawer et al.?°, ao analisarem apenas polipos maiores
ou iguais a 1 cm de diametro, determinaram que 86% dos
adenomas apresentam atipias leves, 8% moderadas e 6%
acentuadas, também conhecidas como carcinoma in situ.
Neste estudo, avaliando-se os polipos acima de 1 cm, 54,7%
apresentaram displasia leve, 22,6%, moderada e 3,3% alta.

Um dado importante deste estudo foi que ndo houve
diferenca nos achados quando utilizado ponto de corte
em 0,5 cm ou 1 cm. Em ambos os casos, notou-se que o
aumento do tamanho aumenta a chance de componente
adenomatoso, componente viloso e de displasia. Desta
forma, pode-se inferir que pdlipos pequenos (de 6 mm a 9
mm) nao devem ser negligenciados.

Poucos estudos avaliaram as taxas de histologia
avancada baseada no tamanho dos pélipos'®. Estudo prévio
concluiu que é melhor remover um maior nimero de
polipos, incluindo aqueles pequenos, com taxa de deteccao
de adenomas menor, do que remover poucos pélipos e ter
maior taxa de remocao de adenomas?.

Kim et. al.” relataram histologia avancada em apenas
3% dos pélipos de 6 a 9 mm de diametro. Outro estudo®
evidenciou incidéncia de componente viloso em 4 a 15%, e
displasia de alto grau de 4,3 a 5,8% em pdlipos deste mesmo
tamanho. Liebeman et al.l® demonstraram que pacientes
com pdlipos maiores de 1 ¢cm apresentam alta proporcao
de histologia avancada, com prevaléncia de até 30,6%. Ja
aqueles de 6 a 9 mm apresentaram risco intermediario
(6,6%), incluindo o de displasia de alto grau (0,92%).

Outro estudo?” que incluiu pacientes com idade entre
40 e 89 anos, 18,7% tinham adenomas, sendo 5% deles
avancados. A prevaléncia de histologia avancada foi de
85% em pdlipos maiores de 1 cm, 27% nos de 6 a 9 mm
e 10% nos menores de 5 mm. Os autores concluiram que
a ndo remocao de polipos pequenos pode levar a risco de
progressao para lesGes mais avangadas e cancer.

Rex et al.?!, em estudo retrospectivo que incluiu 5079
pacientes, encontraram histologia avangcada em 0,87% dos
polipos diminutos (menores de 5 mm) e 5,3 % dos pélipos
pequenos (de 6 a 9 mm). Chaput et al.?relataram histologia
avancada em 4,7% dos diminutos e 352% dos pequenos
(principalmente devido a componente viloso). Os autores
concluiram que o tamanho do pdlipo esteve associado
a maior incidéncia de adenoma avangado, em pdlipos
menores de 1 cm.

Em um estudo retrospectivo de pacientes submetidos
a primeira videocolonoscopia, Shapiro et al.*> evidenciaram

que 1,6% dos pdélipos menores de 5 mm apresentavam
displasia de alto grau ou cancer e 4,1% tinham componente
viloso. A incidéncia de pdlipos com histologia avancada
entre 6 e 9 mm foi maior de 15% . Os autores concluiram
que a conduta expectante para polipos pequenos tem mais
de 5 % de risco de progressao para displasia.

Em uma revisdo sistematica realizada por Hassan et
al.* adenomas avancados foram identificados em 5,6%
dos pdlipos diminutos, 7,9% nos pequenos e 87,5% dos
grandes (maiores de 1 cm). Os autores determinaram que
a polipectomia de lesdes acima de 6 mm identifica 95%
dos adenomas avancados. A remocdo apenas de polipo
com mais de 10 mm identifica somente 88% das lesdes
avancadas.

CONCLUSAO

O tamanho dos pdlipos estd mais associado a ocorréncia
de adenomas, presenca de componente viloso e de displasia. Ja
a idade dos pacientes relaciona-se mais frequentemente com a
ocorréncia de pélipos sésseis e de localizacdo proximal a flexura
esplénica.
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