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POLIPECTOMIA POR COLONOSCORPIA: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE
POLIPOS E A PREVENG20 DO CARCINOMA COLO-RETAL

SUMARIO

A Importancia do carcinoma do intestinoc grosso tornou-
se manifesta por sua crescente incidéncia em populagles do
mundo ocidental e consequente malior proje¢&c na mortalidade
por neoplasias malignas. Dentre as lesfes precursoras do
cancer colo-retal, os adenomas representam a condig&c melhor
caracterizada, destacando-se também por sua grande preva-—
lencia. Adenomas, por sua vez, Quase sempre se expressam na
forma de polipos e & precisamente por isto que este tipo de
estrutura adquire notoriedade. Visando introduzir—-se no co-
nhecimento global das lesbes polipdides do intestino grosso,
a etapa 1nicial objetiva deixar marcada a sua nomenclatura
oficial, visto que o uso Imprépric e ambiguc da terminclogia
deter&inou, por longo periodo, significativo entrave para um
melhor e mais rapido entendimento sobre sua natureza e a ré—

levancia de sua expressdo biocldgica e nuances evolutivas.

Como resultado da metanalise de uma extensa revisdo da
literatura, adicionalmente ilustradada com dados de casuls-—
tica originada em estudo prospectivo de um grupo de pacien-—
tes, demonstra-se que dentre os polipos, os adenomas s&0 as
lesbes de interesse central, fundamentalmente pela comprova-—
¢80 da sequéncia adenoma-carcinoma. Considerando que pélipos

tem manifestagbes clinicas escassas, pelo caminho wusual das
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queixas dos pacientes o seu diagnostico fica na fragil con-
digdo da eventualidade; resta a abordagem por metodos diag-
nosticos complementares que somente revelam retorno expres-—
sivo quando empregados em individuos e populagles integrantes

de grupos de risco das neoplasias epitelials dos intestinos.

S5&0 apresentados os métodos diagnédsticos destinados a
detectar polipos mais avangados e disponiveis em nosso meio,
analisando-se sua eficédcia, bem como a sequ@ncia lbgica de
seu emprego na abordagem dos pacientes. Finalmente s&o apre-
ciadas as condutas frente ds variedades clinicas das lesbes,
particularmente os adenomas com alteragfes potenciais de ma-
lignizagd&o e o carcinoma invasor, discutindo-se as alterna-
tivas de tratamentoc, com enfase na polipectomia atraves de
procedimento colonoscbpico. Conclui-se que este método pro-
porciona uma maior acuidade diagnbstica das lesdes polipoi-
des, permitindo ainda a imediata excis&o da grande maioria
delas mediante uma eletrocirurgia simples e muito segura
para o paciente. Desta forma, o processo representa ain&a
uma forma eficiente de promover a prevengd&o, em nivel secun-

dario, do carcinoma colo-retal.



POLIPECTOMIA POR COLONOSCOPIA

INTRODUCEO

0O cancer do intestino grosso & apontado como uma das neopla-
sias.de mais elevada prevaléncia em populagtes de cultura e habi-
tos ocidentalizados. Ele se posiciona com elevada frequéncia na
mortalidade por neoplasias malignas no sul do Brasil, ocupando o
3o0. lugar no sexo feminino e o S5o. nNno sexo masculino em levanta-
mento epidemiolébgico. (63) efetuado no Estado do Rio Grande do
Sul. Por outro lado, estudos sobre a etiopatogenia do carcinoma
colo-retal demonstram evidéncias definitivas de gque adenomas s&o
Os precursores na grande maioria dos casos (60). 0O fato de adeno-—
mas habitualmente se expressarem na forma de estruturas leipbi—
des na luz intestinal, confere aos po6lipos do intestino grosso

sua magnitude existencial.

0O presente relato adota enfaticamente, visando também divul-
gar a nomeclatura universalmente oficializada com base na Classi-
ficag¥o Histoldgica dos Tumores Intestinais (56) recomendada pelo
Centro de Refer@ncia Internacional da Organizagd3o Mundial da

Saude: este importante documento concebeu uma padronizagdo para a



nomenclaturas destas lestes, de acordo com sus estrutura histolo-
gica. Pelo conhecimento atual, & exatamente a quaslificagdo segun-—
do o tecido de origem da les3o que proporciona o melhor entendi-
mento sobre a natureza e as caracteristicas evolutivas dos poli-
pos intestinais, principalmente dos adenomas, como sera 1ilustrado
na sua correlag3o com o carcinoma colo-retal, assim como fornece
elementos decisivos gque permitem decidir sobre a conduta em cada
caso, nos diferentes tipos de lesbes. 0 assunto vai ser inteira-
mente revisado, abordando aspectos clinicos inerentes aos polipos

e delineando os critérios de populagdes e individuos sob risco.

0O objetivo, finalmente, envolve estruturar wuma doutrina
quanto as condutas para o manejo frente as variadas situagles em
que se apresentam os diferentes tipos de polipos do 1intestino
grosso, particularmente face ao emprego da moderna alternativa
que representa o procedimento fibro-colonoscopico, tanto como
recurso diagnbstico, como para tratamento, sendo reveladas ainda

as implicaglbes do método na preveng3o do carcinoma colo-retal.
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POLIPOS DO INTESTINO GROSS0 - CONCEITOS E CLASSIFICALOES

0 vocsbulo pdlipo(*x) é um termo descritivo que designa sim-—
ples e exclusivamente uma alteragdo morfolbgica em nivel macros-
copico e que conceitua uma les3o que pode ser qualquer proeminén-—
cila circunscrita que aflora na luz intestinal (23), sem reportar-
se especificamente & sua natureza. Por longo tempo n3o houve o
cuidado para o uso de uma nomenclatura uniforme, o gque determinou
grande confusd3o, resultando em equivocos que dificultaram um
melhor entendimento sobre o significado biolégico e clinico das
lestes; um exemplo & que as denominagdes adenoma ou polipo adeno-
matoso simples eram, muitas vezes, empregadas como sinAnimo de
lesd3o polipoide, como se fossem a mesma coisa. Objetivando a ne-
cessaria compreensdo sobre o assunto, seréd dada a maior énfase na
padronizagdo da nomenclatura, reforgando-se que pblipo expressa
uma designagdo genérica, ndo sendo sinBGnimo de nenhuma das estru-
turas como definidas por suas caracteristicas histolbégicas, em
nivel microscopico. Ainda no ambito conceitual, & relevante
definir a terminologia em fungdo do numero de polipos cmlo—retais
em um mesmo paciente: pode haver uma unica lesdo, solitaria, ou
mais de uma, até centenas obu milhares. Nestas condigbes de
pluralidade, menos de 100 pb6lipos denomina-se pdlipos maltiplos e

quando superar a centena, poliposes (56).

A classificagdo morfoldgica macroscopica baseia-se na forma

da implantagdo dos polipos com a superficie mucosa onde estiverem

(%) polipo ou polipo: ambos vocébulos s3o validos na lingua portuguesa



conectados, representando o padr&o de crescimento das lesdes. Re-

conhecem-se trés tipos (Figura No. 1):

(a) Séssil - uma lesdo proeminente como uma semi-esfera, implan-
tada por uma base ampla, correspondente a seu maior diametro;

(b) Pediculada - a extremidade

ou "cabega" & globosa, esféri-

ca ou eliptica, lisa, lobulada -_;ftr‘\__
- — e .- 3

ou irregular, implantada na su-

perficie mucosa por uma porg3o
mais adelgagada - o pediculo -,
de comprimento e espessura va-
]

ridveis, porém sempre mais del-

séssil

pediculado

gado que a extremidade;

(c) Sub-pediculada = também.

globosa, lisa, lobulada ou 'de

perficie irreqular, implantada =———w_~—=s—=  sub-pediculado
por uma base ampla, porém menor

Figura No. 1 - Tipos de Po6lipos
do que o didmetro da extremida- intestinais conforme o padrdo

macroscopico de crescimento
de da lesdo, sem contudo confi-

gurar um pediculo, expressando-se como uma formag3o intermedi&-

ria entre as duas anteriores.

Além do padrdo de crescimento, no relato macroscopico de
lestes polipbides devem ser referidas outras especificagles rele-
vantes: dimensdo e aparéncia da superficie, destacando-se irregu-

laridades, nodulagties e ulceragdes, bem como &reas com necrose ou



sangramento. Anota-se ainda a Jocalizagd&o de cada uma das lesties

detectadas, em cada um dos respectivos segmentos colOnicos.

A classificagdo morfolbgica microscéopica dos pblipos intes-
tinais €& baseada nas variagdes da estrutura tecidual. No estado
do conhecimento atual, ela tem a maior importancia, pois atraves
dela se define a natureza histoldgica dos polipos (Quadro No. 1)
que estabelece os critérios para definigdo de condutas terapéuti-

cas, prognobstico, graus de risco e o acompanhamento dos pacientes.

X X X %X X X %X %X X X X X (Quadro No. 1) X X X X X X X X X X X X
% X
b 3 CLASSIFICAC30 HISTOLOGICA DOS POLIPOS COLONICOS %
X X
X 1. NEOPLASICOS BENIGNOS X
X de origem epitelial - ADENOMAS X
X de origem n3o epitelial - Lipomas, Leiomiomas, etc X
X X
X 2. NEOPLASICOS MALIGNOS X
X Carcinoma polipbide e Carcindide X
X ' *
X 3. INFLAMATORIOS (OU REACIONAIS) X
X Linféides, "Pseudo-polipos" da colite ulcerativa X
X e Colite cistica profunda X
X X
X 4., HAMARTOMAS X
X Juvenil ou de reteng3o, Peutz-Jeghers e Adenomiose X
X X
X 5. MISCELANEA X
X Hiperplasicos ou Metaplasicos e Fibrdéides X
X X
X ok ok X ok ok x ok X Xk Xk %k k X X% % % X X X %X X X X X X % X %X X X X

Os poblipos neopléasicos benignos de origem epitelial, os ade-
nomas, distinguem-se em trés tipos conforme sua diferenciagdo
histoldgica (Quadro No. 2). Nos extremos encontram—se estruturas
que se diferenciam pela arquitetura peculiar da camada mucosa
onde chama a ateng3¥o o tipo viloso que na periferia constitui-se

de digitag®e delgadas, linguladas da lamina propria, revestidas
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## # # #H # # 8 #4 # (Quadro No. 2) # # # # # # # # #
DIFERENCIAGa0 HISTOLOGICA DOS ADENOMAS

1. ADENOMA TUBULAR (também denominado adenoma
simples, polipo adenomatoso ou adenoma)

papilar ou papilifero)

S ADENOMA TUBULO-VILOSO (adenoma misto ou

H#
H
#
#
#
#
#
ADENOMA VILOSO (também chamado adenoma #
#
#
#
vilo—-glandular) #

#

#

C
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por epitélio colunar em arranjo compacto, enquanto do outro lado,
o tipo tubular, compbe-se de uma lamina propria mais abundante,
dispondo-se as glandulas em aspecto tubuliforme, também recober-
tas pelo mesmo tipo de epitélio (Figura No. 2). Intermediariamen-—
te estd o tipo misto ou tubulo-viloso em que estruturas histolo-

gicas dos dois tipos anteriores co-existem.

Adenoma Viloso Adenoma Tubular

Figura No. 2 - Diferenciag3o Histolbgica dos Adenomas Colo-retais

Quanto ao numero de lesbes, a situag3o mais comum & a oOcor-—
réncia de polipo solitario, porém n3o raro observam—se polipos

miltiplos e também as poliposes. Como exemplo classico destas se
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destaca a Adenomatose Familiar, também conhecida como Polipose
Hereditaria do Célon, e mais as Sindromes de Gardner e de Turcot.
Polipos juvenis ou de retencdoc podem expressar—-se como Polipose
Juvenil e, quando acompanhada de anemia, hipoalbuminemia e edema,
constitui-se a Sindrome da Polipose Juvenil. Outra forma classica
de polipose & a Sindrome de Peutz-Jeghers, constituida de hamar-—
tomas caracteristicos. Iqualmente podem configurar-se por multi-
plicidade polipos inflamatorios (por exemplo na esquistossomose),

hiperplésicos, lipomatosos e outros.

Além da diferenciagdo dos adenomas pela arquitetura teci-
dual, o seu epitélio apresenta variagles citoldgicas que ocorrem
independentemente nos trés tipos histoldgicos descritos acima.
S&@8p as chamadas displasias ou atipias celulares, classificadas em
trés graus: leve ou minima, moderada e acentuada ou severa (55,
60,89). No extremo grau, a displasia acentuada pode representar o
carcinoma focal, intra-epitelial ou "in-situ”, envolvendo uma ou
mais de uma glandula sem desorganizagdo da estrutura histnlﬁgica:
Quando chega a desorganizar a arquitetura tecidual com abrangen-—
cia de varias glandulas, restrigindo-se contudo & 13mina propria,
o termo designativo & carcinoma superficial, desde que n3d3o haja
invasd&o de elementos citoldgicos neoplasicos na muscular da
mucosa ou na camada submucosa. Ocorrendo este tipo de 1invasdo,
caracteriza-se ent3do o carcinoma Invasivo (oDu Invasor), o Qque
enquadra esta les3do no conceito de tumor clinicamente maligno,

com potencial de produzir metastases. (Figura No. 3)
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Carcinoma Carcinoma Carcinoma
"in-situ" super ficial invasivo

Figura No. 3 - Graus de Extensdo de Carcinomas em Adenomas
(a) epitélio e lamina propria;
(b) muscular da mucosa; e (c) muscular propria

Uma quest3o que merece comentadrio relaciona-se ao reconheci-
mento da chamada invas3o pseudo-carcinomatosa em polipos adenoma-
tosos, em que epitélio glandular com atipias apareceria na submu-
cosa, o que foi justificado como sendo resultado de mobilizagbes,
torghes e traumatismos a que s3o submetidas lesBes pediculadas ao
sabor dos movimentos peristalticos. Morson chama atengdo para que
n3o seja confundido com carcinoma invasivo (25,5%9), devendo ser
objeto de meticuloso cuidado em sua interpretag3o. Contudo, estes
relatos desencadearam grande controvérsia e outros autores

consideram o fen®meno, como descrito, inverossimil.

No futuro, os critérios tradicionais para classificagdo de
polipos intestinais, visando propositos clinicos, deverdo ser
substituidos, dando-se enfase a fentmenos da proliferagdo celular
nas criptas glandulares, compreendendo estudos biocinéticos e a
citometria de fluxo que medem a atividade de complexos enzimati-
cos do metabolismo dos &acidos nucl@icos e identificam caracteres

genéticos (47): células de natureza neoplasica apresentam carac-—
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teristicas enzimaticas peculiares, diferentes das células epite—
liais normais da mucosa intestinal. Estudos histoquimicos revela-
ram um achado significativo, constatando que o ritmo de prolife-
raga@o celular na mucosa com aparéncia normal nas proximidades das
neoplasias, tanto benignas (tipo adenoma) como malignas, estéa
igualmente aumentado quase ao nivel das células neoplasicas (77).
Achados como estes poderdo oportunizar o estabelecimento de
critérios diferentes para a classificag3o de les®es, talvez mais
apropriados para medir as repercussdes quanto ao potencial

evolutivo e progndstico clinico.

Polipos neoplésicos de origem n3o epitelial compreendem os
tumores submucosos benignos de tecido mesenquimatoso - lipoma,
leiomioma, fibroma, neurilemoma, tumores vasculares e outros,
sendo contudo incomuns. Distribuem—-se em todos segmentos do in-
testino grosso e exigem diagnéstico diferencial com outros pro-
cessos tumorais. Entre estes, destaca-se uma forma expansiva n3o
tumoral da valvula ileo-cecal que radiologicamente pode causar
confusdo com tuhmr do ceco, mas gque se caracteriza por uma proe-
minéncia flacida, polipdide, séssil ou subpediculada que alcanga
dimensbes de 3 cm ou mais, recoberta por mucosa normal (38) que

denominamos Hipertrofia Lipomatosa da Valvula Ileo-cecal.

Os p6blipos neopléasicos malignos sdo representados pelo Car-
cinoma Polipbide, seja na forma em que predomina de forma absolu-
ta o tecido maligno, ou quando se trata de adenoma com carcinoma
invasivo. Neste caso ocorre a presenca de células carcinomatosas

ao nivel da submucosa, onde estdo capilares sanguineos e linfati-
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cos, criando a potencialidade para desenvolvimento de metastases,
sendo este o critério que permite conceituar, clinicamente, como
lesdo maligna. Outra les3o rara nesta categoria & o tumor carci-

noide que e, pelo menos, potencialmente maligno.

A diferenciagdo entre adenomas e hamartomas, no passado, foi
controversa; no entanto, presentemente o conceito individualizado
do uGltimo esta solidificado: hamartomas significam lesbes de
crescimento tumoral, congénitas ou pos—-natais, compostas por uma
mistura anormal de tecidos diferentes, epitelial e conjuntivo,
sendo representadas nos intestinos particularmente pelos poélipos
da sindrome de Peutz-Jeghers e pelo polipo de retengdo ou juve-
nil. No primeiro, histologicamente, a les3o & constituida por
ramificaglies delgadas de musculo liso, originarias da muscular da
mucosa e que sdo recobertas por um arranjo glandular com epitélio
de aparéncia normal. Estas glandulas apresentam dilatagtes
cisticas ou hiperpléasicas (55) gque podem ser confundidas com dis-—
plasias. Quanto ao po6lipo de retengdo, também chamado Jjuvenil,
constitui-se de ceélulas muco-secretoras normais, alinhadas em
tubulos e cistos em meio a abundante 1&8mina propria, podendo
apresentar ulceraglies e infecgles secundarias, levando a uma
hiperplasia do epitélio, por vezes, com aspecto semelhante ao
adenoma (55,74). Em sua evolugdo clinica, wusualmente apresenta
sangramentos quando ocorre despedagamento ou mesmo eliminagdo
total da extremidade (auto—amputagdo) (62). 0 pblipo de retengdo
também & denominado de juvenil porque este tipo de hamartoma tem
uma significativa incideéncia em faixas etarias inferiores, desde

1 a 2 anos de idade e até maior, entre 10 e 15 anos; no entanto e
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curioso que também apasrece em indiviiduos mais 1dosos, e em na
experiéncia local, encontrou-se espécimes em pacientes com atée &4

anos de idade.

Os poOlipos hiperplésicos ou metaplasicos tem elevada fre-
quencia e especial conotag3o clinica, n3¥o tendo contudo eviden-—
ciada uma natureza neoplésica (55). A grande maioria s3o sésseis
e tem pequenas dimensbes (cerca de 5 mm ou menos), localizando-se
predominantemente no reto (22,66,79,85). Cito-histologicamente
caracterizam-se pelo alargamento das criptas glandulares, por
vezes com dilatagles cisticas, enquanto as células tem uma
conformagdo colunar irregular da superficie com alongamentos

citoplasméticos ndo uniformes em toda extens3o das glandulas.

Os polipos inflamatorios isolados e sem relagdo com a Colite
Ulcerativa caracterizam-se simplesmente por infiltragdo celular
inflamatoria (linfébcitos e polimorfonucleares), com edema e
congestdo. Algumas vezes as ceélulas apresentam aspecto de ativi-
dade regenerativa, notadamente nas doengas inflamatérias intesti-
nais classicas, em geral, observando-se que o quadro histoldgico
correlaciona-se grosseiramente com a fase clinica do processo. As
atipias (displasias) descritas no epitélio de pacientes com
Colite Ulcerativa Cronica de longa durag3o n¥o costumam ocorrer
nas estruturas polipbdides, mas mais comumente em mucosa plana,
adquirindo em fungdo disto caracteristicas infiltrativas (67).
Outros tipos de polipos do intestino grosso s3o muito raros e

inexpressivos.

13



METODOLOGIA

Visando alcangar os objetivos delineados, recorreu-se funda-
mentalmente a uma extensa revisao bibliogr&fica, pesquisando sis-
tematicamente o0s textos mais classicos e dezenas de artigos com
publicagtes recentes e atualizadas nos peritdicos mais destacados
da gastroenterologia, colo-proctologia, endoscopia digestiva e
especialidades afins, auscultando autores em evidéncia e pesqui-—
sadores gue desenvolvem estudos a nivel do limite do comnhecimento

sobre o assunto.

0 raciocinio metodolégico tem como substrato a metanalise de
conteddos, cifras e indices relatados pelos numerosos autores
compilados, sendo ainda ilustrado com casuistica préopria. A expe-
riéncia relatada e resultahte de um estudo prospectivo em polipos
ressecados através de procedimentos colonoscépicos consecutivos
realizados unicamente pelo proprio autor, na época que se estende
de Janeiro de 1988 a julho de 1990, exatamente compreendendo o
periodo em Que passou a utilizar as linhas mais avangadas de
equipamentos endosc6picos da marca Olympus, tanto o fibrocolonos-
copio modelo OES tipo CF-20 L, como o videoscopio modelo CV—-1 com

o colonoscopio tipo CF-V 10 L.

Os casos selecionados para inclus3o no estudo tiveram como
fator uniformizador o fato de os espécimes ressecados ou recolhi-
dos por bibpsias terem sido examinados ou revisados histologica-
mente por um Unico médico patologista. Este utilizou critérios

anatomo-patolégicos que, numa etapa preliminar, foram estabeleci-

14



dos com base na padronizagdo da nomenclatura e classificagdo dos
pblipos e tumores intestinais segundo Jj&a enunciado. Foram exclui-
dos do estudo pacientes portadores de polipos multiplos em numero
superior a dez les®es, porquanto seu comportamento bioldgico e

clinico e diverso de pacientes com menor numero de lesBes e,

X XX
KOk X
X ¥ %
X X X
XK X X
Xk X XXX
X Xk % Xk %
XX X X Xk X X %
LS X X % Xk ok XX %
X XXX % Xk Xk ok Xk X

b3 : X X X Xk X X X X XK % X Xk
Xk X X % X Xk X X X X XXk Xk X Xk X %Ok X X %
Freq 3 4 3 7 16 13 37 22 2

Faixa ©0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 B81-90

Figura No. 4 - Histograma da distribuig&o dos pacientes, indi-
cando a frequéncia relativa (Freq) em cada faixa etaria (Faixa)

conceitualmente, eles pertencem a outro grupo quanto a conduta e
tratamento, especialmente no que concerne a ressecgdes endoscopi-
cas. Nessas condigBes, o grupo do estudo constituiu-se em 107 pa-—
cientes, 63 do sexo masculino (59%Z) e 44 do sexo feminino (41%4),
distribuindo-se nas faixas etarias conforme o histograma da
Figura No. 4. Desde o mais jovem que tinha 5 anos de idade até o
mais idoso com 88 anos, uma concentrag¥o significativamente mais
densa ocorreu nas faixas de 41 a 80 anos (B8 pacientes, represen-—
tando B82%Z do grupo), sendo também significativo que cerca de um

tergo (37 pacientes ou 35%) estava na faixa de 61 a 70 anos.
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Nestes 107 pacientes foram realizados 116 procedimentos
colonoscopicos no periodo do estudo: em um paciente foram treés,
em outros seis, dois procedimentos e nos demais somente um. As

indicagdies para realizagao dos procedimentos neste grupo de
estudo, bem como outras informagbes prévias que orientaram ou

fundamentaram a indicagdo, s3do a sequir apresentadas:

- Sintomas e sinais - (em 107 pacientes)
casos
a) caracteristicas evacuatbrias
eliminagdo de sangue por via anal - 49
eliminagdo de muco com sangue - 4
sangue oculto positivo nas fezes - 5
diarreéia =, 9
constipagdo - 4
b) outros achados
anemia - D
dor abdominal - 12
c) condig®es de risco de malignidade
retocolite ulcerativa inespecifica - 2
metastases hepéticas = ik
histbria familiar de tumor instestinal - 7
histébria prévia de tumor e/ou polipo - 34
polipo detectado em retossigmoidoscopia - 15
— Achados radioldgicos (em 80 pacientes) -
a) polipos - 45
(casos com diverticulos associados - 7)
b) s6 diverticulos - 14
c) estenose intestinal = 3
d) tumor de cdlon =, P
e) normal - 16

Exame radioldgico tipo enema opaco ou de duplo contraste
precedeu o procedimento colonoscopico em 80 pacientes; os outros
27 casos (25%) foram submetidos a colonoscopia sem exame radiolo-
gico prévio. A avaliagdo da eficiéncia da radiologia comparando-a

com o diagnotstico endoscopico, de certa forma, fica prejudicadsa,
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pois trata-se de documentos trazidos por pacientes referidos com
variadas origens e, consequentemente, sem uniformidade na quali-
dade dos exames radioltgicos. Contudo, uma comparagdo pode ser
feita, se for considerado que estes documentos refletem uma si-
tuagdo representativa do modelo do tipo de informagdo diagnbstica
recebida, de um modo geral, pelos médicos que desenvolvem ativi-
dade assistencial em nosso meio. Assim sendo, confrontando as
informagdes diagntsticas ostentadas nos documentos originais com
o resultado dos procedimentos colonoscépicos, verifica-se que nas
lesBes com dimens®es superiores a 10 mm, o indice de acerto da
radiologia atingiu 70%, sendo 23 em 36 casos, enquanto nas lesbes
polipbides com 10 mm ou menos, alcangou apenas o indice de 50%,

diagnosticando 22 em 44 pacientes.

Exatamente durante o periodo do estudo, ocorreu uma modifi-
cagdo na rotina de preparagdo para limpeza dos intestinos, pois
até meados de 1989 era empregada, como regra, dieta liquida es-—
trita e laxagdo, seguidos por sucessivos enemas com solugdo fi-
siolbgica morna. A partir dai introduziu-se a irrigagdo intesti-
nal pela ingest3o via oral de uma solug3o de Manitol a 10%Z, sem—
pre ainda precedida pela dieta liquida. Assim sendo, em 72 proce-—
dimentos se utilizou enema e outros 44 casos foram preparados por
irrigacgdo intestinal com Manitol. O resultado destas técnicas de
limpeza dos intestinos foi considerado bom quando n3o havia
residuos fecais na luz intestinal e eram ideais as condig®es para
realizacdo do procedimento; considerou-se regular quando existia
material fecal remanescente na luz intestinal, sem contudo preju-

dicar a inspegdo endoscopica; por fim, considerou-se mau quando
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restos fecais de alguma forma prejudicaram a qualidade diagnos-
tica do procedimento. Em verdade, na rotina empregada, havendo
limpeza incompleta que pudesse prejudicar o procedimento, a regra
€ que este fosse descontinuado e retomado quando estivesse limpo
o intestino. Nos procedimentos do estudo, dos 72 casos preparados
por enemas, 60 tiveram resultado bom (B83%Z), 11 (15%Z) foram regu-
lares e somente um caso teve mau resultado e mesmo assim, ex—
cepcionalmente, o procedimento foi realizado. Por outro lado, os
44 casos preparados com irrigagdo intestinal pelo Manitol, 3B ti-
veram bom resultado (86%), enquanto os seis restantes (14%) foram

regulares, nao tendo havido paciente com resultado mau.

Para serem submetidos a colonoscopias, quase universalmente,
os pacientes costumam ter alguma forma de sedagdo, alegadamente
tanto devido ao grau de desconforto imputado como inerente ao
procedimento, bem como para propiciar sua realizag3o de uma forma
mais rapida e com maior chance de sucesso. Contudo, a rotina
empregada no grupo de estudo constitui convicgdo do examinador,
sendo em geral mais restritiva no uso de drogas; como regra pro-
cura 1induzir os pacientes a se submeterem aos procedimentos sem
sedagd@o. A primeira excegdo & regra ocorre ou por solicitagdo
expressa do proprio paciente requerendo alguma sedagdo, ou enta3o
por indicagdo médica em casos de pacientes com perturbag3o mental
ou que revelam dificuldade em impor—-se auto-controle. Nesta con-
tingéncia, em alguns casos solicita-se a presenga de médico anes-—
tesista para proceder a denominada sedagdo controlada. Por outro

lado, em outros pacientes que se planeja uma eventual injeg3o en-

18



dovenosa de sedativo, ou ainda se no curso de um procedimento sem
a previsdo de uso de sedativo surgir esta necessidade, procede-se
a denominada sedagdo eventual quando, quase sempre, se utiliza
diazepinico endovenoso. Dos 116 procedimentos do grupo do estudo,
36 foram realizados com sedagdo, sendo que 21 pacientes (18%) fi-
zeram a chamada sedag&o controlada por médico enestesista; outros
15 (13%) receberam sedag&o eventual aplicada sob orientagdo do
proprio endoscopista (diazepinico endovenoso que variou na dose
desde 2 mg ateée 20 mg, tendo como média 7,2 mg). Os demais pacien-—
tes n&@o receberam qualquer droga para sedago, tratando-se de 80
casos (69%) que demonstraram uma boa tolerdncia. Como prova dis-—
to, das nove situagBes em que o procedimento foi repetido dentro
deste grupo do estudo, todos inicialmente haviam sido submetidos
ao primeiro procedimento sem sedag¥o: ao repetir, oito (89%) o
fizeram novamente sem sedagdo, enquanto unicamente um paciente

solicitou sedagdo no segundo procedimento.

A eficieéncia do procedimento colonoscépico estd primariamen-—
te fundamentada na minuciosidade da inspegdo endoscdpica, propof—
cionada pela mais avangada tecnologia na iluminag3o e transmissa3o
da imagem. Além disso, ela & complementada pela possibilidade de
levar esta exceléncia de qualidade a toda extens3o dos célons e
até ao ileo terminal em muitos casos. Neste grupo do estudo, em
101 procedimentos em que ndo haveria limitagao para introdugdo do
endoscopio, houve insergdo total em 87 casos (86%). Considerando-—
se a progressdo ate o d8ngulo hepatico e ascendente (codlon direi-

to), chegou-se a 98 casos (97%).
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Ouanto a 1atrogenias causadas pelos procedimentos colonosco-
picos, no grupo de estudo local sucederam-se uma complicagdo e
alguns incidentes. A situagdo considerada como real complicagdo
compreendeu numa hemorragia de vulto do coto pedicular apots a
ressecgdo de um polipo de grandes dimensbies (28 mm de diametro)
que ndo pode ser controlada imediatamente pelo proéoprio método
endoscopico; em consequéncia, 0 paciente necessitou reposigdo de
sangue (transfusdo de duas unidades); a hemorragia cessou e ele
ficou em observag3o por 48 horas, ficando plenamente recuperado.
Além disso, aconteceram incidentes em 14 outros pacientes, segun-—
do discriminado no Quadro No. 3, todos sem gravidade, pois nao
puseram em risco suas vidas e todos tiveram recuperagdo esponta-

nea, se quer necessitanto internagdo hospitalar.

X %X X X X X %X % %X X Quadro No. 3 X X X X % X X X X X

IATROGENIAS NOS 116 PROCEDIMENTOS COLONOSCORPICOS
EM QUE FORAM REALIZADAS 223 POLIPECTOMIAS
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Um dos pacientes apresentou dois eventos simuntaneos: reagdo
vaso-vagal e distens3o maciga das algas intestinais. Nos tres
casos em que houve hemorragia de pequena monta, controlou-se o
fluxo de perda sanguinea recauterizando a superficie de corte no
coto ressecado com o proprio sistema diatérmico wusado para a

polipectomia e, imediatamente obteve-se a parada do sangramento.
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Reagao vagal, na forma de mal estar, sudorese, palidez, nauseas
e, algumas vezes, vOmitos, observou-se mais frequentemente em
pacientes em quem n¥o se utilizou drogas para sedagdo; estas
situagbes s3o, em geral, superadas expontaneamente ou com uso de
anticolinérgico (Hioscina). Em alguns casos, a partir do momento
que o paciente refere mal estar emprega-se algum tranquilizante,
mais comumente diazepinico na experiéncia local. Distens3o intes-
tinal maciga foli percebida em dois pacientes: ambos haviam sido
medicados previamente com Hioscina que pode ter sido o fator cau-
sal ao facilitar refluxo macigo do ar insuflado para o intestino
delgado. E uma condig3o que determina muito desconforto, tendo
havido alivio espontaneo somente apds algumas horas. Bacteremia
ocorreu em dois pacientes, cerca de 18 a 24 horas apbds o procedi-
mento, expressando-se por hipertermia até 38 graus Celsius ou
pouco mais e calafrios; em ambos casos prescreveu—-se unicamente
pirazolona e repouso, recuperando-se um dos pacientes imediata-
mente, enquanto a outra gqueixou-se de dores musculares e mal
estar geral por 3 a 4 dias. Flebite decorrente de veno—-punctura
aconteceu em uma paciente submetida & sedag¥o controlada por

anestesista, recuperando-se com medidas clinicas.

As lesBies polipdides detectadas durante os procedimentos
colonoscopicos puderam, todas, ser ressecadas por diatermia: os
poblipos maiores foram seccionados inteiramente por suas bases
mediante o uso de algas, enquanto as lesBbes menores foram excisa-—
das pelo chamado "hot-biopsy forceps", uma pinga isolada para

eletrocoagulagao, sendo fulguradas em seguida. Nestas condigdes,
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223 p6lipos foram diagnosticados e ressecados; destes, 221 lesbes
foram recuperadas para avaliagdo histoldgica, porquanto somente
dois polipos (0,9%) foram perdidos na luz intestinal apbs terem
sido ressecados, impossibilitando exame anatomo-patoldgico. Estas
221 lesties recuperadas tinham o aspecto macroscopico como discri-
minado no Quadro No. 4, relacionando com o padrdo de crescimento
com as dimenstes. Deve-se atentar que 125 (56%4), ou seja mailis da

metade, representam os pequenos polipos sésseis medindo até 10 mm.

CCRELCLEEERERRREREREEREERERE QUADRDO No. 4 CRLLLRECEELCECEEEEREEREREEEeE

@ @
@ ASPECTOS MACROSCOPICOS - RELAGCa0 DO TIPO DE PADRa0 DE @
@ CRESCIMENTO COM AS DIMENS®BES DAS LESBES RESSECADAS @
@ @
@ TIPOS \ DIMENSBES ATE 10 mm 11 - 20 > 20 mm TOTAL @
@ @
@ GSESSEIS 125 3 = 128 @
@ @
@ SUBPEDICULADAS 26 6 4 36 @
@ @
@ PEDICULADAS 9 28 20 57 @
@ @
@ TOTAL 160 37 249 221 @
@ @
clclclelelelclelelclelelclelclelelclelclelclelelelclelelclelclclclelclelclelclelclclclclciclcleiclelclclelClClclClClCGIGIClC

A frequéncia relativa das variedades histoldgicas dos péli—
pos do intestino grosso na literatura, em avaliagBes envolvendo
grandes séries de espécimes ressecados por endoscopias, cirurgias
e em autdpsias, em pacientes adultos, revela que o0s adenomas
pontificam com indices de 54 a Bl1%Z (22,79,87), equivalendo-se a
experiéncia no grupo de estudo local, pois neste, dos 221 polipos
colo-retais ressecados (Quadro No. 5), os adenomas predominam com
frequeéncia de 64%. J& em pacientes pediatricos, as estatisticas
revelam que o0s pblipos de reteng3o (juvenis) assumem freguencia

superior a 204 (49,51).
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X Ok X X ¥ X X X X ¥ ¥ Quadro No. S % % % % ¥ x % % % *% %
X ¥
¥ POLIPOS COLO-RETAIS - TIPOS HISTOLOGICOS E FREQUENCIA X
X X
X NEOFPLASICOS MALIGNOS (CARCINOMAS) 5 (2,2%4) X
X X
X NEOPLASICOS BENIGNOS (ADENOMAS) X
X ADENOMA TUBULAR 125 (56,5%) X
X ADENOMA TUBULO-VILOSO 13 (:9.4.9%) X
X ADENOMA VILOSO 4 (1,8%) X
X (ADENOMAS 64,2%) X
X X
X HIPERPLASICOS 45 (20,4%) X
X HAMARTOMATOSOS 20 (9,0%) X
X INFLAMATORIOS 4 (1B X
X LIPOMATOSOS 4 (1,8%) X
X LINFOIDES 1 (0,4%) X
X X
X X %k X % X X% % % % % X kX X % X X X X X X X X % X X % ¥ X
A distribuigdo, em termos relativos, nos segmentos colo-
retais de onde foram removidos os 221 polipos estd indicada na
Figura No. 5, registrando-se de um lado os adenomas e de outro as
lesbes de outras naturezas histoldgicas.
ADENOMAS OUTROS POLIPOS
' 227 : : 15% l
L 147 ! L 147 D187 | ' 11% !
: : : 447 i ] : ; ' 30% P |
Y A V267
Figura No. S - Distribuig3o nos segmentos do intestino grosso,

em termos

Estranhamente, neste e

nivel do reto,

observando—-se ainda uma di

comparando com dados da literatura

relativos, dos 221 pdlipos ressecados

studo encontram—-se poucos adenomas ao
(21,31,61,68),

stribuigdo de exemplares adenomatosos
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com msior frequéncia nos segmentos mais proximais em relagdo a
dados da literatura (24,61,68) em que adenomas tem maior frequén-
cia no reto e colon sigmédide. Contudo, outras publicagles igual-
mente ja relataram esta modificag3o do que parecia ser uma regra
na distribuigdo dos adenomas (31,33), assim como isto também foi
referido nos carcinomas colo-retais (12,21,24,33,70). A primeira
vista, ndo existe uma justificativa para esta discrepdncia, pois
ndo parece que possa ser explicado singularmente porgque os pa-
cientes submetidos a ressecgbes colonoscopicas de pdlipos, tenham
antes tido remogdo dos polipos de reto por prodecimento proctos-—
copico (73). Certamente n3do & o caso dos pacientes do grupo de
estudo, no Qqual especula-se que se trate de uma peculiaridade
destes grupos de individuos; o fen®meno foi registrado e merecera

apreciagdo posterior.

De um modo geral, dentre as variedades histolédgicas dos ade-—
nomas existe uma marcada predomind@ncia do tipo tubular, sempre
com a maioria, numa faixa que abrange de 66 a 974 (22,31,33,79,
85,87), sendo que o indice na casuistica do grupo de estudo local
enquadra-se na experiéncia universal, pois correspondem a 125 dos
142 adenomas, ou seja B88%. Estendendo esta observag3o a uma cor-
relagdo dos tipos histoldgicos com suas dimensbes, verifica-se
que nos adenomas tubulares somente 8 dos 125 (&%) s3o maiores do
que 20 mm. Enquanto isso, os adenomas com componente viloso, re-
presentando os adenomas puramente vilosos e 0os mistos ou tubulo-
vilosos, que compreendem um total de 17 lesbes, & (35%) tinham

diametro superior a 20 mm (Quadro No. 6).
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# 084 # # # # # #H # ¥ Ouadro No. &6 # # # # # # # # # #

# #
# RELACAO DA ESTRUTURA HISTOLOGICA COM AS #
# DIMENSOES DE ADENOMAS DO INTESTINO GROSSO #
# H
# ATE® 20 MM > 20 MM #
# #
# TUBULARES 125 117 8 ( 6,4%) #
# #
# VILOSOS x 17 11 6 (35,3%) #
# #
#

# H #H H H # #H# H H #H H H H #H H # #H #H # #H H H H 8 ¥ #
X Incluem os adenomas vilosos e obs tubulo-vilosos

Analisando esta categoria dos adenomas com respeito as ati-
pias citoldgicas de seu epitelio, observou-se que tanto as lesbes
tipo tubulares, como aquelas com componente viloso (incluindo os
adenomas vilosos e os mistos), apresentam todas as graduagbes de
atipias: leve, maderada.e acentuada (Quadro No. 7). Correlacio-—

nando com o parametro dimensdo, constata-se algumas diferengas

EeEREREERERREREREEREE Quadro No. 7 eeEEEEeREEEeEeEeEAeE
@ @
@ DISTRIBUICa&0 DOS ADENOMAS TUBULARES E VILOS0Sx ESTRAFIFICADOS @
@ CONFORME DIMENSOES E GRAUS DE ATIPIA CITOLOGICA @
@ @
@ ATIPIA ATE® 10 MM 11 A 20 MM > 20 MM @
@ @
@ LEVE 70 S 3 @
@ TUBULAR MODERADA 22 9 2 @
@ ACENTUADA 3 (3%) 8 (3&6%) 3 (37%) @
@ = @
@ LEVE ] 2 @
@ VILOSOx M™MODERADA 1 2 1 @
@ ACENTUADA = 1 (20%) S5 (B3%) @
@ @
@ TOTAIS 101 27 14 @
G ATIPIA ACENTUADA 3 (3%4) 7 (33%) 8 (57%4) @
@ @
EREREREREERCREEERECRREECfEECfEEREEREEREE@EEEC~E~EE®@E®E®eE

¥ total dos adenomas vilosos e tubulo-vilosos

signficativas, pois lestes com até 10 mm, atipia acentuada confi-

gura-se em apenas 3% (3 de 101 pélipos), elevando-se este indice
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para 337 (9 de 27) nas lesBes de 11 a 20 mm. Por outro lado, nos
14 polipos acima de 20 mm, 8 (57%) apresentam atipias acentuadas,
sendo acima de tudo marcante nos adenomas com componente viloso
maiores, com diametro superior a 20 mm que, de & casos, atipia

severa estava presente em S (83%).

No decorrer da experiéncia local procedida no grupo de estu-
do, constatou-se p6lipos albergando malignidade em cinco casos em
quem foram ressecados carcinomas invasivos, com tecido adenomato-
so co—habitando a mesma lesdo. Ainda mais, dos 142 adenomas, sete
configuravam o chamado carcinoma invasivo, sendo seis tipo carci-
noma "in situ" e um outro tipo carcinoma superficial. Destes ca-
sos, dois tinham associagdo com neoplasia maligna no colon trans-
verso, um deles tratando-se de adenoma com carcinoma invasivo e o
outro com carcinoma vegetante: ambos tiveram tratamento cirurgico
segmentar somente visando estas lesbes malignas (colectomia seg-
mentar de transverso e hemicolectomia direita, respectivamente);
por variados motivos, foi mantido o segmento do sitio do adenoma
com carcinoma ndo invasor, sendo este ressecado simplesmente por
via endoscopoca. Destes sete pacientes, trés j& foram submetidos
4 revisdo endoscopica e demonstraram condigd3o de normalidade,
enquanto de outros dois foram fornecidas informagdes de que est3o
bem clinicamente, perfazendo um seguimento que alcanga 5 a 30 me-

ses. Dos dois pacientes restantes, até o momento, n3o se tem no-

ticia.
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A SEQUENCTA ADENOMA—-CARLC INOMA

A potencialidade de malignizaga3o dos adenomas est& fundamen-—
tada em numerosos estudos clinicos, epidemiolégicos, histo-cito-
légicos, histoquimicos e citogenenéticos (2,36,39,52,60,64,66),
revelando evidéncias de que essas simples lesdes poliposas, de
natureza benigna e aparéncia inofensiva, est¥o comprometidas na
etiopatogenia do carcinoma colo-retal. 0O Quadro No. 8 relaciona
0os topicos que ser3o desenvolvidos, arrolando a comprovag3o do

fentmeno evolutivo adenoma-carcinoma.

{ (A {({{({{(QuadroNo. 8 322222 2>»12 2?2

ADENOMAS COLO-RETAIS
FATORES INDICATIVOS DO POTENCIAL DE MALIGNIZAGCX0

{
{
{
{
{
{ 1. Distribuig3o geografica de populagdes

{ 2. Distribuigdo em periodos etarios

{ 3. Distribuig3do nos segmentos do intestino grosso

{ 4. Concomitdncia de adenomas e carcinomas (sincronismo)

{ 5. Co—-existéncia de adenomas e carcinomas na mesma lesdo
{ 6. Evolug%o de adenoma para carcinoma "in vivo"

{ 7. Caracteristicas histo-citoldgicas semelhantes

{ 8. Influéncia da erradicagdo de polipos retais na redugdo
{ da incidéncia do carcinoma em determinada populag3o

{
{
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Como elemento preliminar, observa—-se um paralelismo na dis-—
tribuig3do geografica dos paises onde se encontra alta prevaléncia
tanto de adenomas, como também de carcinomas colo-retais, com
indices entre 10 a 33% (44,79,B85). Estas lesties apresentam eleva-
da frequeéncia do mundo ocidental como Estados Unidos da América e
no Noroeste da Europa, ao mesmo tempo em que ambas s3o inexpres-—

sivas em outros como ColOmbia, Japd3o e paises africanos (15,17,
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35,61). Desconhecem—se populagdes em que polipos adenomatosos ou

carcinoma 1ntestinais tenham elevada incideéncis isoladamente.

No que diz respeito a distribuigdo das diferentes neoplasias
epiteliais em grupos etarios, estudos epidemioldgicos revelam uma.
certa similitude na idade média para detecg3do dos adenomas e do
carcinoma, respectivamente, 59 e &0 anos (24). Por outro lado, em
individuos assintomaticos, um rastreamento j& demonstra uma dife-
renga de 4 anos na idade media de detecgdo, sendo 58,1 anos para
os adenomas e 62,1 para o‘carcinoma (60). Conjetura—-se que este
intervalo seja equivalente ao tempo disﬁendido na evolugdo para
malignidade e que, em verdade, deva ser maior, n3d3o inferior a
cinco anos. Em regra, os estudos n3do conseguem obter a real
dimens3o do tempo de evolug3o, porquanto orientam—-se pelo momento
de 1inicio dos sintomas e estes comumente s3¥o escassos oOu  inex-
pressivos (42), particularmente subestimados nas lesBes benignas,
muitas vezes detectadas incidentalmente. A Adenomatose Familiar,
uma entidade muito valiosa como modelo de estudo, representa um
grupo selecionado de pacientes com adenomas do intestino graséa
que evoluem para carcinoma potencialmente na totalidade dos casos
devido & condig3o genética dominante. Nesta polipose tem sido
estabelecidos rastreamentos em familiares desde muito jovens e a
partir de etapas assintomé&ticas, tendo sido verificado que a mé-
dia de idade de aparecimento dos adenomas antecede a do carcinoma

em cerca de 9 a 12 anos (595).

Outro dado pertinente &€ a distribuig3do dos adenomas e do

carcinoma nos diversos segmentos dos colons e reto, gque demonstra
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certo grau de equivaléncia. Dados extraidos de largas séries da
literatura (21,24,31,33,61), na maioria indicam que ambos situam-
se em maior numero nos segmentos distais, reto e sigmdide, decres-
cendo proporcionalmente nas porgles mais proximais (Figura No. 4).
Entretanto, nesta distribuigdo nota-se uma diferenga estatistica-
mente significativa (pelo teste Qui-quadrado P<0,001), pois o

carcinoma tem uma densidade maior nos segmentos mais proximais,

ADENOMAS CARCINOMAS
' ' : '
: &% : ' 117% '
: X | A - A : : I = ¥ S
P B% . ' ¢ 19% 1 : i
: ; i 387 Pt ‘ : ' ' 29% R I
' ' | | ' ' ' '
i 45%4 | V9L
X adenomas vilosos representam 10%
Figura No. 4 - Distribuig¥o das neoplasias benignas e malignas .

(carcinomas) nos segmentos do intestino grosso

ceco e coOlon ascendente, em relag3o aos adenomas. A primeira
vista, ndo existe uma justificativa simples para esta diferenga,
podendo-se preliminarmente considerar como resultante do fato de
que nem todos adenomas necessariamente evoluam para malignidade.
Uma curiosa observagdo registra que esta diferenga de distribui-
3o das lesBies nos segmentos intestimais, & mais significativa
quando se estuda adenomas de maiores dimensBes e principalmente

do tipo viloso, cuja frequéncia tende a ser mails elevada no colon
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direito. Estes achados s3o muito relevantes, porque exatamente as
lestes com componente viloso tem maior potencial de malignizagdo.
Paralelamente, tem sido reletada uma alteragdo no padr3do da
distribuig3do do carcinoma colo-retal nos segmentos intestinais,
aumentando a frequéncia de lesBes no colon direito, nas Gltimas

decadas (12,70).

0 enfogque que segue analisa o fenBmeno do sincronismo dos
tumores epiteliais benignos e malignos, adenomas e carcinomas
respectivamente. A frequéncia com que sdo concomitantemente en-
contrados num mesmo paciente, no mesmo momento, tem sido regis-—
trada em indices de 14 a 55% (22,55,60,78), sendo o carcinoma 3 a
5 vezes mails frequente em pacientes portadores de adenomas. A
frequéncia do carcinoma colo-retal foi de 2% em pacientes ndo
portadores de adenomas, 11,6% em pacientes com adenoma unico e
chega a 21%Z em pacientes com mais de um adenoma (68). Mais ainda,
em casos com associagdo de adenomas com carcinoma, a frequéncia
de carcinoma "in situ" em adenomas foi de 474, enquanto que na
auséncia dessa associagdo foi somente em 6% (39). Por outro ladﬁ,
as neoplasias colo-retais caracterizam-se consistentemente pelo
fen®meno do metacronismo, isto &, pacientes que tiveram adenomas
e/ou carcinoma tem recorré@ncia em 30 a 60%, crescente de acordo
com a extens3do do periodo de acompanhamento (44,68,88). Desta
forma, pode-se concluir que o sincronismo e o metacronismo n3o
s30 puramente casuais, tendo sido também demonstrado que adenomas
tem tendéncia a ser mais frequentemente encontrados na mucosa
proxima dos locais onde se situam lestes carcinomatosas, O que

revela que a mucosa colOnica esta segmentarmente mais propensa a
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neoplasias (22,55).

Nao fossem suficientes os dados relatados até este estagio,
constata-se ainda a co-existéncia de tecidos adenomatoso e carci-
nomatoso em uma mesma lesdo, isto &, histologicamente podem ser
encontrados tecidos neoplasicos maligno e benigno compartilhando
numa mesma estrutura polipoide (23,60). Esta situagdo tem como
exemplo um amplo espectro de variagbes, desde o carcinoma intra-
epitelial ou "in situ", o carcinoma invasivo em adenoma, até o
carcinoma polipoide. Este ultimo, que expressa a condigdo mais
dramatica, pode conter quantidades varidveis de tecido adenomato-
so, denominado residual ou marginal (26) e, nestes casos, a por-
Gdo adenomatosa costuma conter células com displasia acentuada em
maior extensdo. Também tem sido observado que quanto maior a
massa (quantidade) de tecido maligno, percebe-se que sua invasdo
e mais profunda nas camadas da parede intestinal, inferindo-se
que o crescimento horizontal seja, de certa forma, proporcional a

invasd3o no sentido vertical (12,60).

Existe um relato da evoluglo "in vivo" de adenomas que n3o
foram ressecados: de quatro casos de polipos adenomatosos, trés
evoluiram para carcinoma 5, 6 e 13 anos apos o inicio da observa-
cdo, tendo o caso restante mantido sua condigd3o de benignidade
apos 11 anos de acompanhamento (60). Estes fatos comprovam que a
evolugdo para malignidade realmente ocorre, mas que este fenOmeno
ndo e fatalmente universal e absoluto. Acompanhe-se o excelente

modelo para estudo da evolugdo do cé&ncer colo-retal, a Adenomato-
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se Familiar, onde os adenumas costumam ser detectados a partir de
10 anos de idade; aos 20 anos inicia a surgir carcinoma que passa
a ter incidéncia crescente, até chegar aos 40 anos de idade,
quando dois tergos dos pacientes j& tiveram ou tem carcinoma

colo-retal, n3o raramente mais de um (11).

A expectativa de risco de malignizacao de uma lesdo polipbi-
de adenomatosa estd& relacionada a treés fatores: dimensdo, tipo
histolégico e grau de displasia. Verifica-se que adenomas caom
diametro superior a 2 cm tem incidencia de carcinoma invasivo
superior a 40% na maioria dos estudos, sendo progressivamente
mais raro em lesbes menores (60,61,73,89). Em verdade, os tres
fatores est3o fatalmente imbricados, observando-se inicialmente
que os adenomas vilosos tem um indice mais elevado de lesBes com
maiores dimenstes, conforme demonstrado no Quadro No. 6, expres-
sando maior proliferagdo celular e consequente maior crescimento
das lesbes, uma evidéncia concreta de que células neoplasicas tem
maior agressividade. Reforgando, o Quadro No. 7 demonstra a
faculdade das lesbBes de maiores dimensbes apresentarem atipiés
citolégicas de grau acentuado em indices significativamente
superiores as lesBies menores. E mais ainda, na casuistica do
grupo de estudo local, os cinco adenomas com carcinomas invasivos

registrados tinham, todos, dimens®es superiores a 20 mm.

Com respeito ao tipo histolégico, revisando a literatura, os
adenomas tubulares apresentam malignizagdo em cerca de apenas o7,
enquanto os tubulo-vilosos em pouco mais de 20% e em 40% os vilo-

sos (60). Estes indices tem variag®es em diferentes fontes (31,61,
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73), demonstrando contudo sempre uma maior incid@ncia nos adeno-
mas vilosos. O Quadro No. 7 revela a experiéncia local neste
sentido, onde em lesBes com componente viloso, atipias severas
alcangam indice de 35%, enquanto nos adenomas tubulares & bem
inferior, chegando somente a 11%. Em relag¥o as displasias cito-
logicas, de forma idéntica, o grau de malignizagd3o em adenomas
com displasia severa acusa a indices superiores a 30%, sendo
muito menores nos casos de displasia leve (60). Comparando treés
fatores enunciados, denota-se Qque a quest3oc das dimensbes &
preponderante sobre os demais, pois independente do tipo histolo-
gico e do grau de displasia, os adenomas com 2 cm ou mais tem
malor incidéncia de mglignidade. Por outro 1lado, e muito
importante registrar, gue lesBes com menos de 1 cm tem probabili-
dade minima de malignizag3¥o. Assim sendo, felizmente na experién-—
cia do grupo de estudo a maioria sdo representados pelos adenomas
tubulares pequenos e sésseis até de 10 mm, exatamente aqueles com

menor taxa de malignizagao.

Em verdade, comparando 0s aspectos citoldgicos da displasia
severa de um adenoma e do carcinoma, existe uma similitude e o
que as diferencia e a condigdo invasora que caracteriza clinica-
mente a entidade maligna. Os graus de atipias nos adenomas do
intestino grosso, com suas variantes intermedidrias, hipotetica-—
mente estariam representando a expressdo de um fen®meno evoluti-
vo, sugerindo uma transigdo gradual de um processo benigno para o
maligno. Este e um dos mais poderosos suportes para o principio
de que existe uma sequéncia adenoma-carcinoma (&60); até o presen-

te momento, nenhum outro mecanismo alternativo, documentadamente,
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apresenta explicagdo melhor para a histogénese do carcinoma colo-

retal de forma t3oc eloquente.

Por fim, coroando as evidéncias dos fen®menos progressivos
de polipos de origem epitelial de natureza benigna até uma condi-
¢do de malignidade, tem—-se o relato dos estudos clinico-epidemio-
logicos de Gilbertsen que demonstram uma significativa redug3o na
expectativa da incidéncia de carcinoma retal numa populagdo defi-
nida e circunscrita em que, durante 25 anos, mediante um programa
multicéntrico, foram erradicados pélipos ao alcance da retossig-—
moidoscopia convencional, o que resultou num notavel diminuigdo e

controle do cancer do reto nesta populag3o (29,30).

A relagdo de carcinoma colo-retal com outros tipos de poli-
pos ndo e tao evidente e existe apenas alguma especulag3o e liga-
¢es indiretas com hamartomas e pdlipos hiperplésicos. No primei-
ro caso, trata—-se de relatos de que excepcionalmente ocorrem dis-
plasias epiteliais e gladulares em hamartomas tipo pélipos de re-
tengdo, no grau de displasias leve ou moderada semelhante aop vis-—
to em adenomas (11). E’ um assunto controverso; todavia, tem sido
consistentes as referé@ncias de que adenomas (51,6%) e mesmo car-—
cinoma 1intestinal (71) tenham sido observados em pacientes com
polipos e polipose juvenil, como também em membros de suas fami-
lias (71,74). Alguns autores documentaram recentemente a rara
ocorréncia de neoplasias em polipos de reteng3o, até mesmo em
pacientes pediatricos; eles n3o sugerem uma relag3o direta dessas

lestbes com a histogénese do carcinoma colo-retal, mas observam

34



qQue a incidéncia parece ser algo maior do que s expectativa natu-
ral. A partir dai, recomendam a extirpagdo das lestes polipoides
sempre que detectadas no curso de um procedimento

endoscopico(69).

No caso dos pblipos hiperplésicos, estéd sobejamente confir-
mado que sua natureza & essencialmente benigna, n3¥o existindo
relagdo direta com adenoma e carcinoma (55). Existe contudo
evidencia de que estas les®es, em geral de pequenas dimensdes e a
maioria localizadas no reto, representem um indicador ("marker")
de les&o neoplésica col®nica em outro sitio (82). Num estudo
empregando fibro-retossigmoidoscopia em pacientes assintomaticos,
polipos hiperplasicos estavam sincronicamente associados a adeno-
mas em 29 7% dos casos (1) e, ao mesmo tempo, quando nestes pa-
cientes houve detecgdo de adenoma no reto e cblon sigmoide, um ou
mais adenomas mais proximais foram encontrados em 33%Z dos
pacientes, o0 Qque representa uma prevaléncia semelhante aos

estudos com autbpsia (79,82,85). Existe ainda o relato de que ao

exame histolbgico podem ocorrer associagdes, co-existindo
caracteristicas de adenoma e polipo hiperpléasico que foi
denominada lesdo mista hiperplasico-adenomatosa (26), cujo

potencial bioldgico esta sendo avaliado presentemente, mas no

minimo deva ser semelhante ao do adenoma.
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ASPECTOS CL INICOS

A transparente importancia clinica dos polipos intestinais,
em particular dos adenomas, contrasta notavelmente com a expres-—
sdo sintomatica destas les®es que & desapontadoramente escassa.
As manifestag®es clinicas dos polipos, em regra, n3o sdo sufi-
cientemente marcantes para que os pacientes busquem cuidados
meédicos, nem costumam chamar a ateng3o em avaliagBes clinicas
rotineiras. Assim, um bom numero de situagdes em que polipos

colo-retais s3do detectados, decorrem de achados incidentais (42).

E’ fundamental que gstas escassas manifestagBes clinicas dos
polipos sejam devidamente reconhecidas e valorizadas. Dentre
elas, destaca-se o sangramento por via anal visivel: enterorragia
ou hematoquesia, existindo também a forma de sangramento oculto.
No caso de sangramento visivel originario de polipos, em adultos
e criangas (32,62), & tipica a eliminagdo de sangue vermelho
vivo, 1intermitente e escasso, sendo infrequente a enterorragia
maciga. Em geral, enterorragia ocorre pela presenga de lesbes ae
maiores dimensbes, ao eliminar-se parcialmente, ou quando se
sobrepbe alguma complicagdo como ulcerag3o ou malignizagdo. Ao
expressar-se na forma de sangue oculto, a perda sanguinea na3o
chega a ser importante e raramente determina anemia. Por outro
lado, & nefastamente costumeiro o simplismo de considerar o san-—
gramento via anal como devido a lesties orificiais, como hemorréi-
das, fissuras e processos inflamatédrios. Portanto, ainda que
sejam detectadas, estas afecgldies ndo devem simploriamente fazer

com que a questd3o seja encerrada sem uma pesquisa clinica mais
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meticulosa (80), notadamente em individuos sob risco, porquanto
isto pode estar encobrindo uma neoplasia. Ja em se tratando de
polipos juvenis ou de retengao, estas lesBes podem causar impor-
tante sangramento, por vezes, devido sua eliminagdo parcial ou
completa (62). A incideéncia de pélipos colo-retais com relagdo ao
sexo demonstra uma distribuigao equénime. A distribuigdo nas
faixas etarias tem algumas peculiaridades, sendo notavel nos
adenomas que apresentam uma incidéncia crescente nas pessoas mais
idosas, nas faixas acima de 40 anos (Figura No. 4), enquanto os

polipos de retengdo predominam em criangas.

Outras manifestagaes sintomaticas s&o ainda mais eventuais
(534), como por exemplo no caso de pblipos localizados no reto,
proximo ao a@nus que podem desencadear dor anal, tenesmo ou mesmo
prolapso. Nestes casos, um simples exame digital do reto ou uma
retossigmoidoscopia convencional podem elucidar a quest3o, justi-
ficando-se que estas medidas fagam parte do exame de rotina. Al-
teragdo do habito intestinal, especialmente diarréia, n3%o costuma
fazer parte do elenco de sintomas importantes, entretando algum&s
lesBes como o adenoma viloso, podem determinar diarréia, sendo
caracteristica a abundante eliminag%o de muco e eletrolitos, che-
gando a determinar expoliag3do particularmente de potéassio. Outros
sintomas ainda mais inespecificos, compreendem dor abdominal,
flatuléncia e, excepcionalmente manifestagbes obstrutivas por
intussuscepgdo, sendo esta mais encontrada em pdlipos do intesti-
no delgado. Excrescéncias cutd@neas revelam—-se curiosamente, como
indicadores de adenomas colo-retais com sensibilidade e especifi-

dade da ordem de 75% (46).
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Umna das caracteristicas das doengas poliposas intestinais &
a 1incideéncia familiar, havendo uma projes3c hereditaria t3o
evidente que o fator genético torna-se um dos mais significativos
eventos clinicos, notadamente nos casos de adenomas maltiplos,
poliposes e cancer colo-retal (6,7,10,11,18,36,53). 0 fato tem
grande importancia na identificagdo dos individuos de risco e no
estudo do comportamento bioldgico e genético das afecgdes. As
poliposes merecem destaque especial, considerando-se que elas po-
dem ocorrer em qualquer tipo histolégico dos polipos intestinais,
especialmente quando envolvem o0s adenomas e hamar tomas, por
comporem quadros sindr®micos cla&ssicos (Quadro No. 9). A maior
relevancia e o risco de_transfmrmagéo maligna das lesbes poli-
péides Qque ocorre nos casos de adenomas, potencializado pelo

grande numero de lesbes.

Quadro No. 9 - POLIPOS MULTIPLOS E POLIPOSES
SINDROMES E POTENCIAL DE NALIGNIZAGO0

POLIPOS GASTROINTESTINAIS POTENCIAL DE
DOENCA DISTRIBUICAO HISTOLOGIA - OUTRAS MANIFESTACOES MALIGNIZACAO
POLIPOS COLON ADENOMAS . ELEVADO
MULTIPLOS
POLIPOSE * COLON ADENOMAS * - ELEVADO
FAMILIAR
SINDROME DE COLON, ESTOMAGO  ADENOMAS OSTEOMAS, CISTOS DERMOI- ELEVADO
GARDNER INTEST: DELGADO DES; TUMORES DESMOIDES,
ANOMALIAS DENTARIAS
SINDROME DE COLON ADENOMAS MESMOS SINDROME DE ELEVADO
TURCOT GARDNER E TUMORES SIS-
TEMA NERVOSO CENTRAL
SINDROME DE INTEST. DELGADO  HAMARTOMAS  PIGMENTACXO BUCAL E BAIXO (2)
PEUTZ - JEGHERS COLON, ESTOMAGO  (MUSCULAR)  CUTANEA OU NENHUM
POLIPOSE COLON, INTEST. HAMARTOMAS - BAIXO (2)
JUVENIL DELGADO, ESTOM. DE RETENCAO OU NENHUM
SINDROME DA COLON, INTEST, HAMARTOMAS  PERDA PROTEICA INTESTI- NENHUM
POLIPOSE JUVENIL  DELGADO, ESTOM.  DE RETENCAO NAL, DEFEITOS CONGENITOS
SINDROME DE COLON HAMARTOMAS ~ ALOPECIA, ONICODISTROFIA NENHUM
CRONKHITE-CANADA DE RETENCAO PERDA PROTEICA INTESTINAL

PIGMENTACAO CUTANEA

* TAMBEM DENOMINADA ADENOMATOSE FAMILIAR, CARACTERIZA-SE POR CENTENAS E ATE MILHARES DE
ADENOMAS COLONICOS

__O_.
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POPULACOES E INDIVIDUOS SOB RISCO

0O principal objetivo da abordagem clinica nas neoplasias
malignas em geral, em termos préaticos, ¢ sua prevengdo. 0 meio
mais eficaz de controle do carcinoma colo-retal tem sido o
diagnostico precoce das lesBies precursoras e sua erradicagdo, uma
forma de prevengdo secundaria (88). Para se obter uma perspectiva
de sucesso, 0s metodos diagndsticos devem ser aplicados em um
grupo selecionado, — o0s individuos sob risco. A condigdo de risco
foi qualificada através de estudos epidemiolégicos (34,88), sendo
identificada sequndo a exist@ncia de fatores de risco cujos

elementos estd3o relacionados no Quadro No. 10.

%

X X X X X X X X X %X X %X Quadro No. 10 % X X X X X X% X x

FATORES DE RISCO DE CARCINOMA COLO-RETAL

-
L

RISCO BASICO
— IDADE - individuos com mais de 40 anos
2. RISCO MEDIO

- HABITOS - estilo de vida, especialmente habitos
alimentares (ocidentalizados)

HEREDITARIEDADE - antecedentes familiares diretos de
neoplasias colo-retais, inclusive adenomatoses; car-
cinomas do trato gastrointestinal e de genitais

3. ALTO RISCO -
- AFECCOES ASSOCIADAS - adenomas (principalmente ade-
nomatoses) e doengas inflamatdrias dos intestinos:

colites granulomatosa e ulcerativa de longa duragdo

- HISTORIA PREGRESSA — neoplasias de colon e de car-
cinomas do trato gastrointestinal; idem de genitais

W W M W A I I W I I A M I W MW I M M MK M I M I N M I %
|
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O risco béasico de um individuo para neoplasia colo-retal
decorre singularmente de progredir na idade e o periodo critico
varia de acordo com os indices de preval@ncia da entidade: em
zonas geograficamente reconhecidas como de alta prevaléncia de
neoplasias intestinais, a partir da faixa etaria dos 40 anos Jja
deve ter inicio a vigil&ncia epidemioldgica pelo regime de ras-
treamento, assim como se deve estabelecer abrangentes medidas
preventivas primarias em nivel de saude publica, especialmente
esclarecendo sobre habitos alimentares nocivos e outros riscos

conhecidos como o fumo.

A condigdo de risco incrementa-se a medida que o individuo
reside em meio ambiental igualmente identificado como hostil ao
de epitélio intestinal, qualificando-se como risco médio em
virtude de ser quantitativamente perceptivel, porém pequena sua
influéncia na prevaléncia de neoplasias gastrointestinais ao se
comparar com fatores determinantes mais contundentes, de alto
risco. 0O risco medio se faz sentir particularmente em relago éa
estilo dietético de padrdo ocidentalizado, principalmente por
causa de gorduras (8) que modificaram a incid@ncia de carcinoma
colo-retal e em outros O6rg3dos em imigrantes japoneses para o
Hawai e Califéornia (93). No mesmo nivel encontram—-se Tfatores
geneticos, pois a hereditariedade & fato consumado em individuos
com historia familiar de carcinoma ou adenoma intestinal (53), de
que & exemplo a Sindrome de Lynch e mais ainda a Polipose Fami-
liar (ou Adenomatose Hereditaria) com vinculo de parentesco da

primeira linhagem. Ainda mais, a projegdo de hereditariedade tam-
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bém e observada com canceres de outros 6rg3os do trato gastroin-

testinal e mesmo da genitalia (88).

0 alto risco de carcinoma intestinal envolve individuos com
historia pregressa de neoplasias colo-retais benignas (adenomas) ,
particularmente em casos de pblipos multiplos, das poliposes e do
carcinoma, onde a prevaléncia & elevada, como demonstrado em
paragrafos anteriores quando se tratou do metacronismo. Igualmen-
te devem ser encarados neste nivel maximo de risco os pacientes
portadores de adenomas, porquanto est& sobejamente comporvado o
sincronismo das neup1a§ia5 no intestino grosso, sendo comum o
achado de lesBes associadas. Existe ainda relatos de elevada in-
cidéncia de carcinoma colo-retal em pacientes com doengas infla-
matdrias intestinais de lcnga duragdo, extensas (pancolites) e de
curso clinico agressivo (8,53,88) cujos individuos s¥o classifi-

cados também como alto risco.

Em individuos enquadrados nestes para@metros, justifica-se
uma investigag&o planejada, conforme esquemas de rastreamento que
testados, demonstraram—-se eficazes, inclusive com estimativa do
elemento custo/beneficio (20). Os Quadros No. 11 e No. 12 apre-
sentam os respectivos esquemas de rastreamento na forma de mode-—
los algoritmicos de rastreamento para individuos nos niveis de

risco médio e de alto risco (88).
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< < Quadro No. 11 - ESQUEMA DE RASTREAMENTO: RISCO MEDIO >
PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES, ANUAL

E RETOSSIGMOIDOSCORPIA CADA 3 A S5 ANOS

SE  POSITIVO,

COLONOSCOPIA E/OU
RADIOLOGIA COLONICA COM DUPLO CONTRASTE

A A A A A A A A A A A
VVVVVVY VYV Y VY Y

C LA L G L FE2YEIESIESIINDID

< < Quadro No. 12 - ESGUEMA DE RASTREAMENTO: ALTO RISCO > >

RADIOLOGIA COLONICA COM DUPLO CONTRASTE e COLONOSCOPIA
no tempo zero (abordagem imediata)

PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES ANUAL

>
>
>
>
>
>
COLONOSCORPIA EM 1 ANO >
’ >
>
>
RADIOLOGIA E/OU COLONOSCOPIA A CADA 3 ANOS >

>

>

DA AN A A A A A A A

CH UKL L L AL L3 358> 53

Algumas situagdes clinicas em qQue o risco do individuo de-
corre da historia familiar (ca@ncer hereditario), exigir3o um
esquema de rastreamento iniciando a partir de 20 a 30 anos dé
idade, enquadrando-se pelo menos no nivel de risco médio.
Pacientes considerados de risco médio e que est3o num programa
como este, sendo examinados periodicamente, passam imediatamente

a faixa de alto risco logo apbds ter sido detectada uma les3o

neoplasica.

A medida que a investigag3o para o diagnostico de neoplasias
do intestino grosso somente era procedida em pacientes que apre-

sentavam sintomas, mesmo com a evolugdo tecnolégica e o emprego
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de métodos complementares bastante sofisticaedos, n3oc se fazia
sentir os efeitos do progresso e se observava que os indices de
cura e sobrevida dos pacientes estavam estagnados ao longo do
tempo (40,54,90). Entretanto a partir da identificagdo de indivi-
duos e populagles sob risco, passou-se a abordar os pacientes com
suas neoplasias em fases realmente precoces, criando-se ent3o uma

perspectiva de sucesso na conduta destes pacientes.
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PROCEDIMENTOS DINGNOSTICOS

A investigagdo diagnodstica para polipos colo-retais deve ser
desencadeada desde a partir de uma simples suspeigdo clinicaj;
impte—-se frente a qualquer evidéncia sintomatica e mesmo em indi-
viduos assintomaticos gque se enquadram numa condigdo de risco mé-—
dio ou elevado. 0 diagnostico dos polipos intestinais estd assen-—
tado basicamente em procedimentos complementares cuja aplicag3o é
eletiva, selecionando-se-os segundo uma ordem légica. Os procedi-

mentos fundamentais estdo relacionados no Quadro No. 13.

# # # # # # # # Quadro No. 13 # # # # # # #

POLIPOS COLO-RETAIS
FPROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS FUNDAMENTAIS

1. PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES
. PROCTOSSIGMOIDOSCOPRPIA

3. RADIOLOGIA

4. FIBRO-COLONOSCOPRPIA

5. EXAME HISTOLOGICO

3 odF 3 3k 3k 3 4 4t 3 4 3 o3
N
33k 3 3 3 3k 3 3 M 3 o4t

# # #H # H#H H OHHHHEHHHEHHHHHEHHHH

Aléem dos procedimentos fundamentais acima relacionados, exis-—
tem outros recursos a serem utilizados em situaglies especificas,
como por exemplo, a cintilografia com hemécias marcadas com
Tecnesium 99 e a arteriografia em casos de enterorragia (9). Ja
nos pacientes portadores de poliposes, a avaliagdo deve estender-—
se a outros segmentos do trato gastro—-intestinal onde tambem
podem estar sediadas lesBes polipdides, sendo utilizados estudos
radiologicos e endoscopicos (72). Nestes pacientes igualmente é

necessario pesquilisar alteraglties em outros 6rg3dos e estruturas,
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como pele e anexos, oss0s, tecidos moles e sistema neurologico
onde se manifestam os disturbios extra-gastrointestinais e que

caracterizam as respectivas sindromes poliposas.

A pequisa do sangue oculto nas fezes foi proposta para o
rastreamento em populagdes de risco, porém sua efetividade n3o se
revelou animadora. Se de um lado seu custo possa ser considerado
pouco expressivo e sua aplicabilidade seja facilmente reproduzi-
vel até para uso em grandes massas populacionais, seu resultado
final revelou uma eficdcia muito limitada para os adenomas (42,
88). Em fungdo disso, a pesguisa de sangue nas fezes & atualmente
um método reservado para os esquemas de rastreamento em indivi-
duos de risco, importante na detecg3o do c&ncer (20), mas com

restrigbes para os polipos.

Os estudos radiologicos do intestino grosso por enema opaco
e particularmente por duplo contraste, tem sido métodos de enorme
valia, porquanto representaram a unica forma de acesso para
diagnostico de lesBes em toda extens3o dos colons, durante longo
periodo de tempo. Entretanto, nos pdlipos colo-retais, a acuidade
diagnostica da radiologia alcanga somente indices de 90% para o
enema de duplo contraste (27), enquanto o enema baritado simples
chega a BOZ (28B), gquando realizados em condigBes de exceléncia.
Nestes estudos, os diagnosticos falso-positivos foram de 3,5% e
14% respectivamente. Outro estudo clinico-endoscépico retrospec—
tivo (87) revelou indices ainda inferiores da eficiéncia da ra-

diologia, sendo 85% para o enema de duplo contraste e 42% para o
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enema baritado simples. Felizmente, o maior numero de erro diag-
nostico ocorreu em polipos de pequeras dimensBes (menos de 1 cm),
os quais tem menor expressividade clinica. No grupo de estudo
local, os indices de aceréo s&o ainda inferiores aos publicados,
logicamente em virtude de sua peculiaridade quanto a variedade
das origens dos documentos. E importante considerar que os meéto-
dos radiolbgicos tem eficécia mais prejudicada ainda nos cblons
quando estdo associadas outras anormalidades, como por exemplo a
deformidade da parede intestinal na doenga diverticular (76). No
grupo de estudo que deu origem a experiéncia local, exatamente 14
dos 35 casos de pacientes portadores de polipos n&o diagnostica-
dos pelos exames radicl@gicos (40%) tinham doenga diverticular.
As limitag®es da radiologia no diagndstico dos polipos intesti-
nals sdo reconhecidas, entretanto, o método & usado extensamente

por sua disponibilidade quase universal.

A retossigmoidoscopia ainda & uma forma bastante util de
abordagem inicial em casos de polipos colo-retais, primeiro por-
que nos segmentos distais do intestino grosso que ficam dentro da
abrangéncia deste tradicional instrumento, as lesBes tem o maior
indice de frequéncia (42,80). Em seguida, deve-se considerar que
a simplicidade para execugdo do procedimento, mesmo em ambiente
ambu}atorial, ate sem qualquer preparo dos intestinos e inclusive
por profissionais médicos n3do especializados, permite a imediata
inspegdo endoscopica e a colheita de espécimes para exames cito-
histologicos (4). Em fung3¥o disto, recentemente foi idealizado um
equipamento flexivel para exame do reto e c6lon sigmdide que se

revelou muito adequado para o diagnéstico de lestes do intestino
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grosso distal, assim como no rastreamento em pacientes sob risco
de neoplasia colo-retal (58,88). Por uUltimo, a informag3o que se
obtem, quando positiva, além de ser muito exata e definitiva,
pressupBe a necessidade de prosseguir com a investigagdo, pois
pode tratar—-se da chamada "les3o sentinela” (1), o que significa
que sua presenca podera estar indicando a possibilidade de que
outras lesfies co-existam em segmentos col®nicos mais proximais,

Justificando—se o emprego de outros procedimentos.

A colonoscopia & o método que emprega os modernos fibro-
endoscopios que permitem estender as possibilidades da retossig-
moidoscopia convencicnal_a todos segmentos do intestino grosso e,
por vezes, ao ileo terminal. A gualidade de luminosidade e de
transmissdo da imagem devido a seu desenvolvido sistema de fibras
opticas, associada a capacidade mec@nica dos equipamentos que se
caracterizam por sua flexibilidade e possibilidade de comandar,
flexionando—-se a extremidade do tubo de inserg3o, na época atual,
qualificam o colonoscdpio como instrumento ideal para o diagnds-—
tico dos p6lipos colo-retais. Nos ultimos anos, o jé& tradicionél
sistema de fibras opticas foi substituido, em parte, pelo
progresso da eletronica, aprimorando enormemente a qualidade da
imagem e o0 seu registro, pela Videoscopia. Além de promover a
inspegdo da mucosa colBnica mediante imagem de manignifica
nitidez, revelando minimas alteragdes estruturais por ventura
existentes, através da colonoscopia, pode-se executar a ressecgdo
da 1imensa maioria dos polipos colo-retais por aplicagdo da
eletro—-cirurgia, representando portanto um notavel recurso

terapéutico - a polipectomia (87).
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A etapa de diagno6stico dos polipos intestimais somente se
completa com o exame histolégico dos polipos idealmente inteira-
mente excisados, bem como de espécimes obtidos por bibdpsias que
se realiza em casos de lesdes menores ou daquelas que n3do podem
ser ressecadas. Somente ent3o obtem-se condigdes de, reconhecendo
a8 natureza histolégica da les3o, definir a conduta apropriada e o
prognostico em cada caso. Fortanto, & fundamental a recuperagdo
dos poOlipos inteiramente ressecados e sua remogdo da luz intesti-
nal, ou ent3o de amostragens adequadas colhidas mediante bidpsias

para definigdo das lesbBes em nivel microscopico (92).

A ordem légica de qplica;am dos métodos para o diagndbstico
dos pOlipos do intestino grosso deve considerar, obviamente, em
primeiro lugar a disponibilidade dos mesmos. A seqguir contempla-
seé o indice de eficiéncia e o grau de complexidade dos procedi-—
mentos, atentando-se para a potencialidade de complicagles e para
um aspecto essencialmente pratico, o custo/beneficio para o
paciente. Havendo certeza de que exista pblipo, o procedimento de
escolha e a colonoscopia que permite a confirmagdo do diagnbsti;
Co, busca de possiveis lesBies sincr®nicas e teraputica excisio-
nal, em geral imediata (polipectomia). A mesma medida deve ser
imposta quando houver elevado indice de suspeig3o, por exemplo em
pacientes com sintomas muito sugestivos e individuos de alto
risco, pois a colonoscopia tem demonstrado ser mais eficiente do
que o exame radioldgico (3,19), sendo até indicada como medida
diagnotstica inicial preferencial, desde que o procedimento seja
executado por endoscopista com habilidade e experiéncia. E' ne-

cessario refrear entusiasmos e também ter consci@ncia das limita-
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tes do método, visto que nem sempre a colonoscopia total pode
ser erxecutada e gue polipos podem n¥o ser percebidos pela inspe-
¢Jo endoscopica, especialmente gquando localizados atras de valvu-
las de Houston no reto e das angulag®es agudas das redundancias
colBbnicas (45). No rastreamento de populagles, a abordagem segui-
ra os esquemas indicados nos Quadros No. 11 e 12, sendo viavel o
emprego de outras alternativas em fungdo da observagdo de even-
tuails critérios clinicos que imperiosamente exigem a alteragdo da
rotina. Alguns autores ddo prefer@ncia & pesquisa do sangue ocul-
to nas fezes e retossigmoidoscopia (88) e a sequir, ao exame ra-—
diologico (20), mas esta sequéncia pode ser considerada obsoleta,
sendo excepcionalmente  1indicada em pacientes com contra-

indicagfes para a colonoscopia.
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CUNDUTAS

Como principio fundamental todo polipo colo-retal deve ser
excisado através de procedimento endoscopico de imediato sempre
que detectado, mesmo que casualmente e desde que n3o represente
um risco adicional inaceitavel ao paciente. A polipectomia endos-
copica e a solugdo ideal e, na atualidade, existem equipamentos e
acessorios que permitem realizé-la com relativa facilidade e bas-—
tante seguranga. Para tanto, & vital observar-se os convenciona-
dos critérios de ressecabilidade endoscépica; em contraposicgao,
exatamente pela existéncia destes critérios, em determinados
casos, ocorrem Iimitagaes_a essa tecnica. As situaglies em que n3o
€ possivel ressecgdo por colonoscopia, alternativamente, implicam
na 1indicag&o de alguma intervengdo cirurgica: (a) preferencial-
mente a ressecgdo endo-anal do polipo, gquando ao alcance deste
metodo, ou entdo (b) laparotomia com colotomia para polipectomia,
(c) colectomia segmentar, ou mesmo (d) colectomia total com ileo-

reto anastomose como nos casos de polipose.

O julgamento quanto a ressecabilidade endoscopica de polipos

envolve critérios que basicamente dizem respeito Aas condig8es
proprias da lesdo, sendo identificadas pela inspeg3o durante o
procedimento endosc6pico (5). Deve-se atentar para os critérios
relacionados no Quadro No. 14, respectivamente, a acessibilidade
ao posicionamento da lesdo a ser removida, seu aspecto macrosco-
pico e dimensbes, particularmente de sua base de implantag3o, e o
numero de polipos colo-retais existentes (13,42,44,87,91), assim

como a co-existéncia de lesbes associadas.
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@ E@CEEC E@CECEE QOuadro No. 14 @ @ @ @ @ @ @ @ @
@ @
@ . POLIPOS COLO-RETAIS @
@ CRITERIOS DE RESSECABILIDADE ENDOSCOPICA @
@ @
@ (A) ACESSIBILIDADE (POSICIONAMENTO) DA LESAD @
@ (B) ASPECTO MACROSCOPICO DA SUPERFICIE @
@ (C) DIMENSOES DA BASE DE IMPLANTAGO @
@ (D) NUMERO DE POLIPOS COLO-RETAIS @
@ (E) LESa0 ASSOCIADA - P/EX. CARCINOMA @
@ @
CERECRRRECRECRCRCREEREREREREEEREREEER-E@-®EE®E
(A) Acessibilidade - o pdlipo deve estar posicionado de tal

forma que permita uma abordagem segura, totalmente sob wvi-
s3o direta, ao colocar a alga ou forceps e quando acionar a
corrente Qque deflagaréd a secgdo da sua base; ao contréario, se a
localizag&o e o posicionamento da lesdo n3o permitir um bom acom-
panhamento de todo processo, formalmente se contraindica a tenta-

tiva de cirurgia endoscopica.

(B) Aspecto da superficie - aspecto irregular, principalmente

com ulceragbes, e indicio de possibilidade de malignidade
invasiva, permitindo presumir-se que a ressecgado endoscopica pos-—
sa ndo significar uma solugido definiti;a. Além disso, ao mesmo
tempo, havera maior risco de acidente, como hemorragia ou perfu-—
ragao, porgquanto invasdo neoplésica da base de polipo resulta em
que fique mais espessa, infiltrada, friadvel e com vasos sangui-
neos mails calibrosos; o bom senso recomenda restringir—-se a uma

boa amostragem para exame histologico.

(C) DimensBes da base de implantacdo - polipos pediculados tem

configuracdo essencialmente destinada para ressecgao endos—

copicas; J& os polipos sésseis de grandes dimensdes, cuja base
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tiver diametro superior a 2 cm, podem representar um risco de
perfurar a parede intestinal pela é4rea muito extensa em que se
aplica a corrente elétrica, ainda mais que nestas lesBes existe
maior probabilidade de malignidade, o que prejudica a eficiéncia
do procedimento. Os limites quanto &s dimens®es devem ser obser-—
vados como medida de seguranga e, caso houver imperiosa necessi-
dade de eliminar a les3o por meio da endoscopia, eventualmente

pode-se resseca—-la em fragmentos.

(D) Niumero de lesBes - tratando-se de adenomas, em regra, con-

sidera—-se que até dez polipos pode-se tentar instituir o
tratamento por ressecgdo colonoscépica (42), pois pacientes com
maior numero de lesBes, albergam um risco maiUsculo de j& haver
malignidade ou, pelo menos, vir a té-la num periodo de tempo
imprevisivel, até mesmo em curto prazo; por isso, deve-se ateé
considerar procedimentos cirurgicos mais radicais, se houver
conveniéncia, considerada devidamente a situagdo clinica geral do
paciente. Em se tratando de les®es de natureza diversa do adeno-
ma, tais como hamartomas, polipos hiperpléasicos e outros, & per-
feitamente indicado proceder leipecto&ias endoscopicas multiplas
mesmo que seja necessario mais de uma sessdo. Repetimos, em casos
de adenomas multiplos (mais de dez) esta conduta s& deve ser

aceitavel em regime de excepcionalidade.

(E) Carcinoma associado - ou em caso de outras patologias in-

testinais para as Qquais posteriormente serd indicada inter-
vengdo ablativa de segmentos ou de todo colon, deve—-se evitar o
risco de ressecar alguma les3o com maior possibilidade de aciden-—

te, deixando—-se tudo para posterior solug®o cirdrgica.
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A polipectomia endoscopica pode ser realizaeda com pinga dia-
térmica, no caso de pequenos pblipos sésseis, ou ainda com algas,
especialmente nas lesfes pediculadas, mediante o emprego de cor-—
rentes eletricas combinadas, de coagulag3do e de corte (81,87,921).
Na experi@ncia com o grupo de estudo que ilustra o presente rela-
to, quase todos os pacientes estavam enquadrados nos critérios de
ressecabilidade acima expostos, envolvendo casos com pbdlipos so-
litarios ou multiplos até dez lesdes. As excegdes residiram pre-—
cisamente nos casos em que condigles clinicas especiais modifica-—
ram o planejamento da interveng¥o endoscépica. Realmente, isto
ocorreu em raras e excepcionals ocasibes, e os critérios de res-—
secabilidade n3o foram Dpservados, por exemplo, em casos de poli-
pos cuja base de implantagdo tinha dimensdo maior do gque as con-—
venclonadas ou cuja superficie irregular ou ulcerada da extremi-
dade estivesse indicando possivel malignidade. Destes, alguns de
grandes dimensbies, especialmente com di@metro superior a 30 mm,
sessels ou sub—-pediculados, eventualmente, foram ressecados em
maltiplos fragmentos com alga diatérmica, por vezes em sucessivas
sessbes, e mais ainda, muitas vezes complementando-se com fulgﬁ—
ragdo diatérmica de fragmentos tumorais remanescentes, bem como
do leito de ressecgdo. De qualquer forma, todas lesBies em que se
entendeu ressecar, a intervengdo foi executada com sucesso, sendo

ressecados ou por alga ou por pinga diatérmica.

Para realizar exitosa polipectomia endoscopica com eficacia
e seguranga, 0 primeiro cuidado reside em assegurar limpeza ade-
quada dos intestinos. De fato, restos fecais remanescentes podem

impedir wuma abordagem sob visdo direta da les3do e das condiges
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adequadas para ressecgdo. Ao mesmo tempo podem propiciar acumula-
¢do de gases potencialmente explosivos na luz intestinal (50),
como hidrogénio e metano, cuja presenga pode ser causada tanto
por limpeza incompleta dos intestinos, assim como pela preparagao
intestinal mediante a perfus3o com solugdo de Manitol (43,75).
Dramatico fen®meno, pode resultar na explosdo dos gases ao ser
acionada a corrente elétrica, notadamente se houver mau posicio—
namento do eletrodo - a alga ou a pinga - provocando faisca elé-
trica. Uma forma de evitar o risco de explos3o em pacientes cujos
colons foram preparados com solug3o de Manitol & providenciar a
troca do ambiente gasoso da luz intestinal, aspirando e insuflan-

do sucessivas vezes.

Se por wum lado e felizmente esta complicag¥o t¥o grave &
bastante rara, outros aciqentes podem ser bem mais comuns e sua
prevencgdo exige um cuidado maximo, iniciando com a correta colo-
cagdo da alga na base da les3oj; a seguir, toda ateng3o & necessé&a-
ria ao aplicar a corrente elétrica que deve ser suficiente para
cauterizar os tecidos e secciona-los, de forma que seja cumple£a
a coagulagdo para n3do provocar sangramento, ao mesmo tempo que
ndo seja excessiva a ponto de produzir grande 4&4rea de tecido
desvitalizado o que pode ocasionar perfuragdo da parede intesti-
nal. A experiéncia no grupo de estudo local foi ilustrativa, re-
velando complicagdo de vulto em um uUnico caso em que houve hemor-
ragia do coto pedicular logo apts a secgdo; contudo, em alguns
minutos foil controlada pelo préprio acess6brio de polipectomia,
cauterizando-se com a ponta da propria alga; a seguir, o paciente

necessitou reposigdo sanguinea, ficando em observagdo em ambiente
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hospitalar. Nos demais casos em que foram relatados incidentes, a
repercussdo foi minima sem equivaléncia de risco clinico, proce-—
dendo-se simplesmente um registro. Muitos tipos de incidentes, em
geral, Nn¥o s3o relatados, nem percebidos, como o caso de les®es
intestinais n%o encontradas ou ressecadas parcialmente. A inspe-
¢do endoscopica minuciosa, cuidadosa e completa ainda € o maior

requisito de uma colonoscopia satisfatéria.

Portanto polipos colo-retais s¥o ressecaveis mediante poli-
pectomia endoscdpica que, na imensa maioria dos casos, oportuniza
sua excisdo total. Em sequéncia & remogdo do especime, impbe—-se
estudo histologico meticuloso (26,57), devendo a conclusdo final
ser necessariamente reportada com base na nomenclatura padroniza-
da e aceita universalmente (56). Somente neste momento, vai se
tomar conhecimento até que ponto o procedimento cirurgico-endos-—
copico foi a solugdo do problema "podlipo do intestino grosso",
determinando-se entd3o a conduta em cada situagdo. Em sequéncia,
serdo caracterizados os denominados niveis de resolug&o do proce-
dimento que compreendem tré&s alternativas:

I. foi suficiente, definitivamente curativo;

II. foi parcialmente suficiente, necessitando o paciente
acompanhamento perioddico, em intervalos variaveis de
tempo; ou

ITI. foi insuficiente, passando-se & indicag%o de uma in-
tervengdo cirurgica mais ampla, eventualmente radical.

A resolugdo e cura definitive da entidade clinica mediante a
simples resseccdo endoscopica por inteiro da ou das lesBes, em

tese, obtem—se em poucos tipos de pélipos colo-retais, tais como
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hamartomas, pblipos inflamatérios e outros. Evidentemente isto
ndo ocorre com os adenomas em todas suas variantes, nem com o0s
polipos malignos. Nestes casos, pelo menos deve-se instituir um
acompanhamento do paciente, porém alguns autores est¥o indicando
seguimento até de pacientes portadores de polipos hiperplasicos,
pois estes se comportariam como indicadores de neoplasias da
mucosa intestinal (B2). Fazendo coro, outros autores passaram a
recomendar acompanhamento em casos de pblipos de retengao, tanto
em pacientes adultos como pedidtricos, pois existem relatos de
atipias e até co-existéncia com neoplasia colo-retal em indices
de certa forma inquietantes, associadas a lesBes hamartomatosas
mialtiplas com historia fgmiliar (69,71). A situagdo de pacientes
com hamartomas tipo Peutz-Jeghers ¢ semelhante, sendo indicado
seguimento até mais abrangente, pois h& relatos de carcinoma de
duodeno e pancreas. Assim sendo, torna-se igualmente recomendavel
© acompanhamento num esquema semelhante ao que vai ser exposto

para os adenomas.

Em casos de adenomas, o procedimento colonoscédpico com poli-
pectomia n3do & definitivamente curativo, porquanto o risco de re-
cidiva dos polipos (metacronismo), bem como de carcinoma €& impor-—
tante, o que exige acompanhamento com revisbes periddicas (86,8%)
Os casos de poliposes adenomatosas, adenoma com carcinoma invasi-
vo e carcinoma polipodide serdo abordados mais adiante. O simples
fato de ter adenoma, qualifica o paciente como individuo sob ris-
co. 0 procedimento idealmente destinado para sucessivamente
reavaliar a condigdo é a colonoscopia, pois proporciona inspegdo

mais eficiente e permite ressecar imediatamente novos polipos
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encontrados. A sequencia de procedimerntos no sistema de acompa-
nhamento (Quadro No. 15) define-se a partir do resultado do
procedimento inicial e da sequéncia dos achsdos: sendo encontra-
dos adenomas com atipias moderadas a severas e/ou quando. nessa
oportunidade, o exame foi de certa forma incompleto ou insatisfa-

torio. a primeira revisdo deve ser realizada num prazo de tres a

sels meses. Por outro lado. este intervalo pode ser estendido

bara um ano se o adenoma revelar atipias leves e/ou se a inspecao
do intestino grosso foi inteiramente satisfatoria. A sequir, O
intervalo para novas revisbes ficarada na dependencia dos achados
nos sucessivos procedimentos, podendo ser repetidos a cada seis
meses ou um ano. sempre que forem detectados adenomas como acima
descritos. ou entao., até em treés anos quando as revisBes forem

revelando normalidade da mucosa colo-retal (Quadro No. 14). Aos
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sete pacientes do grupo de estudo da experi®ncia local foi
indicado acompanhamento no esquema indicado, porém a ader@ncia ao

programa ocorreu em apenas trés casos, ou seja 42%.

Finalmente, €& necessé&rio encaminhar solug3o aos pacientes em
quem a ressecgdo endoscopica seja insuficiente como conduta cura-
tiva. Participam deste grupo os portadores de (A) adenomas com
carcinoma invasivo, (B) carcinoma polipoide e (C) poliposes ade-
nomatosas (Adenomatose Familiar dos Célons e outras sindromes) e
Os casos de adenomas multiplos com numero superior a dez lesbes.
Neste Ultimo grupo, os casos de sindromes adenomatosas e de ade-—
nomas multiplos, a indicaqéo de cirurgia de maior porte esta
relacionada ao risco "quase absoluto" do carcinoma colo-retal. Na
adenomatose indica-se cirurgia radical - colectomia total com
ileo-reto anastomose -, idealmente em torno da idade de 20 anos
(11,18,37); depois disso o coto-retal passa a ser revisado fre-—
gquentemente, a cada 3 a 6 meses, quando devem ser eletro—-fulgura-
dos todos os pequenos polipos que venham a ser detectados. Ja no
grupo de pacientes com adenomas multiplos, em regra, perUe—ée
cirurgia do mesmo porte das poliposes; contudo, alguns casos de-
vem ser considerados individualmente, contemplando—-se critérios
clinicos 1individualizados e bom senso, pois eventuailis contra-
indicagles n3¥o permitem que a decisdo deva ser puramente tecnica,
notadamente porque muitos pacientes tem idade avangada e elevado
risco cirdurgico. Uma condig3do excepcional que, eventualmente,
necessita ser abordada de forma radical, & a Sindrome da Polipose
Juvenil, por suas caracteristicas expoliativas graves, especial-

mente anemia e hipoalbuminemia.
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Nos casos de carcinoma polipoide, tumor maligno vegetante
circunscrito, a indicag3do de laparotomia com colectomia segmentar
e estadiamento & inevitavel: além de promover a ressecgdo do seg-
mento sede do tumor, proporciona a adequada qualificagdo do grau
de invasdo (classificagdo de Dukes). Atitudes conservadoras
somente serdo Jjustificadas em casos extremos de imenso risco ci-
rurgico, como medida excepcional, instituindo-se a fulguracao de

lestes malignas (41).

A conduta na Ultima situagd¥o a ser analisada, os casos de
adenomas com carcinoma invasivo, encerra muitas controvérsias.
Esta condigdo ocorre em um numero significativo de casos, de 2,7
a 5,3Z dos adenomas colo-retais (13,14,16,31,61,73,83,87,91),
sendo a experieéncia do grupo local ilustrativa dos indices divul-
gados, porquanto dos 147 adenomas ressecados, S5 (3,4%) tinham
carcinoma invasivo. Desde logo surge a quest&o crucial, ao inqui-
rir-se se a polipectomia endoscépica foi adequada e suficiente
como tratamento da afecg&o. Na busca da resposta, emerge um im—
passe, porquanto surgem duas alternativas cujas proposigbes %e

bifurcam em estratégias exatamente opostas:

I - assumir uma conduta complementar agressiva, conduzindo o pa-
ciente a uma intervengdo cirurgica, como laparotomia com colecto-—
mia segmentar do sitio da les3o, o gque possibilita adicionalmente

uma avaliagdo dos linfonodos regionais para estadiamento; ou

II - adotar postura conservadora, introduzindo o paciente num

esquema de acompanhamento com revis®es clinico-endoscbpicas pe-

riodicas.
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A questdo & pollmica, mas o equacionamento mais razoadvel su-
gere que se avalie globalmente todas as variaveis pertinentes em
cada individuo e, para a decisdo final, personalize cada caso de

acordo com suas peculiaridades clinicas, levando em consideragdo:

(a) idade do paciente - para jovens, o potencial de invas3o é&

mais elevado, existindo portanto maior possibilidade de
metastases; em contraposigdo, este risco & menor nos pacientes
mais idosos, para quem a cirurgia, por outro lado, significa um

malior riscoj;

(b) numero de polipos - em caso de les¥o unica, o risco de ma-
lignidade evolutiva & significativamente menor do que nos

pacientes com polipos multiplos;

(c) padr3o macroscopico de crescimento — relata-se que em poli-
pos sessels com carcinoma invasivo, a presenga de metasta-—
ses em linfonodos regionais €& significativamente maior do que

em lesBes pediculadas (26,92); e

(d) dados do exame histoloégico, qualitativos e quantitativos,

em nivel microscopico (16,26) - avaliando-se a diferen-
ciagdo histoldgica do carcinoma, a profundidade invasiva do
carcinoma na submucosa, a eventualidade de invas3o de vasos
sanguineos e linféaticos, a proporgdo do volume (quantidade) de
tecido carcinomatoso e adenomatoso e, como fator mais importan-—

te, o comprometimento das margens de ressecgdo (48).

Cada uma das variaveis deve ser ponderada apropriadamente e,

no seu conjunto, vdo fornecer subsidios para a decis3o, contem—
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plando as possibilidades de exito de cada uma das opgBes terapéu-

ticas, considerando finalmente como argumentos conclusivos (84):

1. a probabilidade de malignidade residual, por extens2o na
parede intestinal pode ser apreciada pelo endoscopista e, princi-
palmente atraves do exame histoldgico do especime, restando os
Casos em que cancer residual fique insuspeitado que & estimado em
torno de 6% (5,16,31,48,65,92), engquanto a exist@ncia de metasta-
ses € estimada em torno de 10% (83), variando nos diferentes re-—

latos de 0 a 15,4%;

24 risco operatorio - que em laparotomia com ressecgdo
colBnica segmentar tem uma mortalidade de ate 2% e uma morbidez
de 10 a 20%Z (84), enquanto o indice de mortalidade da polipecto-

mia endoscOpica é de 0,1% e a morbidez de 2,3% (30); e

3. a eficédcia dos procedimentos ou, em outras palavras, a
chance de cura e sobrevida, tendo em vista a expansdo da expec-—
tativa de vida do paciente, seja com a simples polipectomia en-
doscopica, comparada com a ressecgdo segmentar complementar do
colon, e um fator com nuances particularmente interessantes e
imprevisivelis, em fung3o dos casos com metastases insuspeitadas,
inclusive a distancia (Dukes C e D) e que em numero significativo
ndo obterdo cura mesmo com a cirurgia. Neste sentido, indices de
eficacia n&o s3o conhecidos precisamente, estima-se contudo que

sejam equilibrados.

O registro de nossa experié@ncia revelou cinco casos de car-—

cinoma invasivo, dos quais trés foram designados para ser subme-
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tidos a cirurgias complementares (ressecgbes segmentares). Trata-
va-se de duas lesbes sésseis que na avaliagdo histolébgica dos
espécimes cirurgicos revelaram carcinoma residual em ambos, um
deles inclusive com metistase ganglionar; o caso restante tinha o
adenoma com carcinoma invasivo na forma pediculada e, No espeécime
cirurgico ndo demonstrava qualquer les3o neoplasica residual. Nos
dois pacientes restantes do grupo, ambos j& tinham tido carcino-
mas colOnicos ressecados cirurgicamente: na atualidade, em um
deles havia somente uma les3o adenomatosa com carcinoma, em
placa, pouco abaixo da anastomose na porg&o proximal do reto,
revelada quase seis anos apds a cirurgia e na gual optou-se por
submeté-la a fulguragio ;Dmente; revisties até 14 meses apbs, nao
demonstraram recidiva da les3o. O ultimo caso & que tem o mais
extenso acompanhamento: tinha o polipo pediculado com invas3o no
colon descendente e que, depois de ressecado por endoscopia,
decidiu-se que ficaria apenas em observagdo; passados tr@&s anos,
em que tem tido frequentes avaliafes clinicas, incluindo o
antigeno carcino-embri6nico, e em tré&s revisbes colonoscépicas,
ndo apresentou qualquer sinal de recidiva. Em todos demais casds
deste grupo, sera necessario um seguimento mais extenso para

julgar a validade do método.

62



CONCLUSOES

0 procedimento colonoscbpico garante o diagndstico das le-
sPes polipdides do intestino grosso pela excelente condigdo de
inspegdo proporcionada pelos equipamentos endoscopicos providos
de fibras oOpticas para projeg3o de intensa iluminag3o, assim como
para transmissdo de imagem no caso dos fibro-endoscdpios ou pelo
sistema eletrOnico computadorizsdo dos videoscHpios, para visdo
direta e registro em documentos. A bibliografia demonstra sobeja-—
mente e a casuistica que gerou a experiéncia local confirma que o
metodo endoscopico foi definitivamente superior quando comparado
com o método radioiégico_dispnnivel, haja visto que o enema opaco
simples ou por duplo contraste seriam os unicos métodos propedéu-—
ticos n3o invasivos alternativos pare analisar o intestino grosso
por inteiro. Ainda mais, o procedimento colonoscbpico complemen-—
ta-se pela possibilidade de se obter diagnoéstico em nivel micros-—-
copico, mediante estudo histopatoldgico de espécimes representa-—
dos por biopsias obtidas por forceps ou pela les3o total na maio-
ria dos polipos excisados por algas e removidos da luz intestinai
(polipectomias). Torna-se necessario enfatizar a utilizagd¥o da
nomenclatura oficial divulgada pela Organizagdo Mundial de Saude
para o entendimento da natureza e da importa@8ncia dos tumores in-
testinais, visto que esta informag3do & fundamental para definir a
perspectiva clinica de cada paciente, envolvendo a estimativa de

cura, o plano de acompanhamento e o prognostico.

0 procedimento colonoscopico propicia o tratamento das le-—

sfies polipdides colo-retais através das técnicas de polipectomias
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descritas, seja mediante o fbreceps para pequenos polipos, seja
por alga, utilizando recursos diatérmicos para coagulagdo e corte
de tecidos. Observando-se, de um modo geral, as condigdes enun-—
ciadas como critérios de ressecabilidade, bem como os cuidados
especificos que garantem a seguranga e a eficiéncia do método, os
223 polipos que se designou para ressecgdo endoscopica resul ta-
ram em sucesso do procedimento endoscopico-cirurgico. Houve real-
mente uma incidéncia insignificante de complicag®es (0,4%), mesmo
ressalvando-se casos de lesBies em que a ressecabilidade endosco-
pica tinha risco aumentado, mas que foi excepcionalmente levada a

efeito por motivos clinicos relevantes.

0 procedimento colonoscopico finalmente fornece um inestima-
vel recurso na prevengdo do cdncer do intestino grosso a medida
que torna possivel ressecar—-se os adenomas, como demonstrado,
precurscores do carcinoma colo-retal, o que pode ser realizado
tantas vezes quantas for necessario. A partir do procedimento
indice, © diagndstico inicial identifica o paciente como sendo
portador de alto risco, passando ele a ser escrutinado periodica-
mente, empregando-se algum sistema seguro de acompanhamento, par-—
ticularmente a colonoscopia que, a cada avaliagdo, estard ofere-
cendo o melhor metodo diagntstico e removendo imediatamente cada

lesdo polipoide detectada.

Alguns pacientes, apbs a ressecgdo de lesd3o polipodide, podem
ser enquadrados num nivel em que a resolugd3o do procedimento

colonoscopico seja insuficiente, ou pelo menos questionavel. A
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decisdo sobre a estratégia a ser sequida, em cada caso, pode
tornar-se complexa e pouco tem sido acrescido no beneficio dos
pacientes através de modelos decisorios esteriotipados,
especialmente nos casos de adenoma com carcinoma invasivo.
Recomenda-se que seja utilizada toda informagdo disponivel e bom
senso para o julgamento individualizado de cada paciente. No
presente, 0s caminhos mais importantes s3oc revelados pelo
progresso no conhecimento dos fenomenos evolutivos das neoplasias
intestinais, pelas avaliagbes de risco envolvendo fatores
geneticos e ambientais, bem como outros marcadores, e pelo

desenvolvimento do método endoscépico.
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